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Abstrakt

Bakalatskéa prace na téma Vyuziti fyzioterapie pti nestabilit¢ ramenniho kloubu se
zabyva shrnutim problematiky tykajici se nestability ramenniho kloubu a jeho ovlivnéni

fyzioterapeutickou intervenci u judistt.

Teoreticka ¢ast této prace obsahuje informace o anatomii a kineziologii pletence
ramenniho, klasifikaci nestability ramenniho kloubu, dosavadni 1écebné postupy

a zakladni informace o judu.

Metodick4 cast prace se zabyva postupy vySetfeni a terapie, které jsou ndsledné

pouzity ve specialni Casti.

Ve specidlni casti jsou popsany kazuistiky 3 probandl, judisti se shodnym
tréninkovym zatizenim a bez pfedchoziho opera¢niho feSeni ramenniho kloubu, pro které
je nestabilita ramenniho kloubu stéZejnim faktorem pfi sportovnim vykonu. Na zdkladé
vstupnich kineziologickych rozbori jsou sestaveny kratkodobé a dlouhodobé

rehabilitacni plany a navrzeny adekvatni cvi¢ebni jednotky, které jsou zde popsany.

V zavéru bakalaiské prace jsou na zdkladé porovnani vstupnich a vystupnich
kineziologickych rozborl interpretovany vysledky a zhodnocen efekt aplikovanych

cvicebnich jednotek.

Klic¢ova slova

Nestabilita ramenniho kloubu; ramenni pletenec; judo; stabilizace; fyzioterapie.



Abstract

The bachelor thesis entitled The Use of Physiotherapy for the Shoulder Joint Instability
in Judists deals with the summary of the issue concerning the instability of the shoulder

joint and the influence of the physiotherapeutic intervention in judists.

The theoretical part of this thesis contains information on anatomy and kinesiology
of shoulder girdle, classification of shoulder joint instability, current treatment

procedures, and basic information about judo.

The methodical part of the thesis deals with examination and therapy procedures,

which are subsequently used in the special part.

The special part includes case histories of 3 probands, judists with the same training
load and without previous surgical solution of the shoulder joint, for whom the instability
of the shoulder joint is a key factor in their sports performance. Based on the initial
kinesiological analyses, short-term and long-term rehabilitation plans are created and

adequate exercise units are suggested and described here.

In the conclusion of the bachelor thesis, the results and the effect of applied exercise

units are interpreted based on comparison of initial and resulting kinesiological analyses.

Keywords
Shoulder joint instability; shoulder girdle; judo; stabilization; physiotherapy.
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1 UVOD

Ramenni kloub ma v lidském téle své nezastupitelné misto. Jednd se o kloub
s nejveétsim rozsahem pohybu, zajistujici velkou mobilitu v kloubu, kterd musi byt
zarovenn kompenzovdna maximalni stabilitou. Z tohoto divodu casto dochazi
k dysfunk¢nim stavim, které Clovéka omezuji nejen ve sportovnich aktivitach, ale
1 v béznych dennich cinnostech. Nestabilita ramenniho kloubu tak muze zpisobit

vyfazeni celé horni koncetiny z jeji fyziologické funkce.

Téma své bakalarské prace zabyvajici se nestabilitou ramenniho kloubu u judistd jsem
si vybrala z diivodu své vlastni zkuSenosti. Nestabilita ramenniho kloubu u m¢ znamenala
ukonceni vrcholové sportovni kariéry a pfivedla mé ke studiu oboru fyzioterapie. Diky
opakovanému opera¢nimu feseni, které bez nasledné fyzioterapeutické intervence nemelo
v mém pfipad¢ pozitivni vysledny efekt, jsem se ihned od zacéatku studia fyzioterapie

zacala uvedenou problematikou zabyvat.

Nestabilita ramenniho kloubu u judistl, kterd vznika nejcastéji dekompenzaci
stabiliza¢nich mechanismil pfi zvySeném zatéZovani pletence ramenniho ¢i nasledkem
traumatu pii padu, je v poslednich letech (pfedev$im u mladych sportovect do 20 let)
indikovana k ¢astéjSimu opera¢nimu teseni, které sportovce vytadi z tréninku ptiblizné
na 6 mésicii. Tato doba u sportovce (nejen na vrcholové rovni) miize znamenat znacny

pokles ve sportovnich vysledcich.

Jako trenérka juda se s nestabilitou ramenniho kloubu setkavam u mnohych judista.
V souvislosti s tim, bych rdda zkoumala vliv zafazeni fyzioterapie do bé&zného

tréninkového planu sportovce — judisty.
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2 SOUCASNY STAV

2.1 Anatomicka stavba pletence ramenniho

Pletenec ramenni je tvotfen lopatkou (scapula) a kli¢ni kosti (clavicula), na které
navazuje volna horni koncetina. Slozitou souhru pohybii v ramennim kloubu umoziuji ti
tzv. pravé klouby — glenohumeralni neboli vlastni ramenni kloub, sternoklavikuldrni
kloub, akromioklavikuldrni kloub a dva tzv. nepravé klouby — skapulotorakalni
a subakromialni spojeni, kterd umoznuji vznik dalSich pohyblivych spoji. Nejedna se
o klouby, pouze kli¢ni kost artikuluje s osovym skeletem. Diky tomuto mechanismu
dochazi ke zvySeni pohyblivosti celé horni koncetiny, zaroven to ale znamené pietizeni
celého zaveésného systému a znacné zvySeni narokl na svalové komponenty ramenniho
pletence. Pasivni komponenty pletence horni koncetiny tvoti kli¢ni kost, lopatka, hrudni
kost a vSechna jejich spojeni. Aktivni komponenty pletence horni koncetiny tvoii svaly

pletence ramenniho [1,2,3].

2.1.1 Kosti pletence ramenniho

Lopatka (scapula)

Lopatka je plocha kost trojihelnikového tvaru, umisténa na zadni stran€ hrudniku
v zadovém svalstvu v rozsahu 2. — 8. Zebra. Je skloubena s kli¢ni a pazni kosti. Hfeben
lopatky rozd¢€luje lopatku na nadhfebenovou (fossa supraspinata) a podhiebenovou jamu
(fossa infraspinata), kde zac¢inaji lopatkové svaly. Na lopatce se nachazi kloubni jamka
(cavitas glenoidalis) pro hlavici pazni kosti a silny zobcovity vybézek processus

coracoideus [1,2].

Kli¢ni kost (clavicula)

Kliéni kost je esovité¢ prohnutd kost, kterd je pficné uloZena nad prvnim zebrem
a v dospelosti dosahuje délky 12 az 15 cm. Sklada se z téla a dvou konct, které naléhaji
na sternum a acromion. Jedna se o kost distan¢ni, to znamen4, ze vymezuje vzdalenost
mezi hrudni kosti a volnou horni koncetinou. Pfi pohybu v ramennim kloubu opisuje
kliéni kost tvar kuZzele s vrcholem ve sternoklavikularnim kloubu. Kli¢ni kost rovnéz
rotuje pii pohybu kolem své podélné osy, zvlasteé pii elevaci ramenniho pletence. Esovity

tvar kli¢ni kosti tak vyrazné zvétSuje rozsah elevace ramenniho pletence [2,4].
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Pazni kost (humerus)

Pazni kost je dlouhd kost valcovitého tvaru skladajici se z proximalni hlavice (caput
humeri), téla (corpus humeri) a distalniho kloubniho konce trojbokého tvaru. Cést
hlavice tvofi kulovitou kloubni plochu ramenniho kloubu. Okraj hlavice lemuje ryha
(collum anatomicum), kam se upina kloubni pouzdro. Na ventralni strané pazni kosti se
nachazeji maly a velky hrbolek (tuberculum minus et maius), které slouzi jako mista pro

upony svalil ptichazejici ze zadni plochy lopatky [1,2].

2.1.2 Spojeni pletence ramenniho

Articulatio glenohumeralis (GH)

GH je volny kulovy kloub. Mizeme u néj sledovat velky ,,range of motion* neboli
rozsah pohybu. Diky kulovitym kloubnim plochdm je pohyb umoznén ve tiech stupnich
volnosti a celkem v Sesti pohybovych smérech. Kloubni plocha jamky je hruskovitého
tvaru a jeji osa je sklonéna ventrolateralné. Jamka je tvofena mélkou plochou cavitas
glenoidalis, kterd je ohraniena a rozSifena vazivové-chrupaveitym prstencem labrum
glenoidale, coz je chrupavcity kloubni lem Siroky 4-6 mm, ktery zvétSuje az o jednu
ttetinu plochu jamky a zaroven zvétSuje 1 jeji hloubku. Je tak vyznamnym stabilizatorem
GH kloubu. Hlavici tvoti caput humeri, jehoZ kloubni plocha je dvakrat vétsi nez plocha
cavitas glenoidalis. Kloubni pouzdro je volné a na stabilit¢ GH kloubu se podili
minimalné. Je zesileno vazy lig. glenohumerale, které jsou rozdélené do tii past
— superior, medius, posterior a lig. coracohumerale. Stabilitu kloubniho pouzdra zajist'uji
predevsim svalové Slachy, které pifimo nalé¢haji na kloubni pouzdro. Spolecné vytvareji
spole¢ny Gipon zvany rotatorova manZeta. Do rotatorové manzety fadime tiponové Slachy
—m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. subscapularis, m. teres minor. Ta vytvari tésny
kontakt s kloubnim pouzdrem, proto pti defektu na rotatorové manzeté dochazi zpravidla
i k poskozeni kloubniho pouzdra. Rada autortl fadi do rotatorové manzety také §lachu
dlouh¢é hlavy m.biceps brachii [2,4,5]. Naptiklad Kapandji (2010) ve své publikaci
dlouhou hlavu m. biceps brachii uvadi jako dileZzitou slozku pfi stabilizaci ramenniho

kloubu, ktera zabranuje posunu hlavice humeru proximalné [6].

Articulatio acromioclavicularis (AC)
AC je tuhy plochy kloub jehoZ kloubni plosky jsou ovalného tvaru. Pohyby

kloubu jsou malého rozsahu a dopliuji pohyby kloubu sternoklavikuldrniho.
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Nékdy se v kloubu nachazi discus articularis. Je mistem, kde dochazi k pfenosu
narazu z horni konéetiny na trup, proto byva castym ptivodcem bolesti v ramennim
kloubu. Velka kompresivni zatéz a mala pohyblivost kloubu jsou predispozici ke vzniku
patologickych stavu. Kloubni pouzdro je kratké a tuhé, kranidlné¢ =zesileno
lig. acromioclaviculare. Akromidlni konec kli¢ni kosti omezuje svou silou
lig. coracoclaviculare, které je zavésnym vazem lopatky a celé horni koncetiny.
V oblasti nad ramennim kloubem najdeme jesté lig. coracoacromiale oznacované
jako ,,fornix humeri“ tvofici klenbu, ktera omezuje abdukci ramenniho kloubu nad

horizontalu [4].

Articulatio sternoclavicularis (SC)

SC je sloZeny kloub, jelikoZ je mezi jeho sty¢né plochy vloZen vazivovy discus. Diky
tomuto disku jsou v kloubu mozné pohyby ve tfech osach jako u kulovitého kloubu, ale
v malém rozsahu. Skloubeni je jedinym pravym kloubem spojujici pletenec ramenni
a celou horni koncetinu s axidlni skeletem. Jednéd se o jeden z nezatizenéjSich kloubt
skeletu. Kloubni pouzdro je kratké a tuhé. Po jeho strandch nalezneme zesilujici vazy.
Vpftedu lig. sternoclaviculare anterior, zezadu lig. sternoclaviculare posterior, dale pak
lig. interclaviculare a lig. costoclaviculare, které je v tésném kontaktu s hornim okrajem

chrupavky 1. zebra [4,7].

Skapulotorakalni spojeni (ScTh)
ScTh je spojeni mezi lopatkou a hrudnikem. Jedna se o vimezetené tidké vazivo, které
vyplituje $térbiny mezi svaly na piedni ploSe lopatky a hrudni sténou. Klouzavy pohyb,

ktery toto vazivo umoznuje, je pfedpokladem pro posun lopatky [4].

Subakromialni spojeni (SA)

SA je tidké vazivo a burzy, které vypliuji Gzky prostor mezi spodni plochou
akromionu, Slachovymi upony svall rotatorové manzety, kloubnim pouzdrem a spodni
plochou deltového svalu. Pti abdukci paze do uvedeného prostoru klouze hlavice humeru.
Pfi zmenSeni prostoru z jakéhokoliv diivodu, vznikéd bolestivé omezeni abdukce paze

(impingement syndrom) [1,4].
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2.1.3 Svaly pletence ramenniho

Svaly ramenniho pletence mizeme rozdélit do nékolika skupin:

e Spinohumeralni svaly jsou svaly, které piichazeji ze zddové krajiny. Jsou to
trapezius, m. thomboideus major et minor, m. latissimus dorsi a m. levaor
scapulae.

e Thorakohumeralni svaly jsou svaly, které pfichdzeji z hrudni krajiny. Do této
skupiny patfi m. pectoralis major et minor, m. subclavius a m. serratus anterior.

e Mezi svaly ramenni a lopatkové patii m. deltoideus, m. supraspinatus,
m. infraspinatus, m.teres minor et major, m. coracobrachialis
a m. subscapularis.

e Svaly paze, ovliviiujici pohyby ramenniho kloubu, jsou m. biceps brachii
a m. triceps brachii [1,2].

e Uponové partic m. supraspinatus et infraspinatus, m. teres minor
a m. subscapularis (m.biceps brachii caput longum) tvofi tzv. rotatorovou

manzetu a patii mezi hlavni stabilizatory ramene [2].

2.1.4 Inervace a cévni zasobeni pletence ramenniho

Pletenec ramenniho kloubu je inervovan senzitivné 1 motoricky z plexus brachialis,
ktery se d€li na 3 primérni svazky (horni, stfedni, dolni). VSechny svazky vstupuji do
fissury scalenorum a smétuji za klavikulu, kde se se déli na dvé vétve — supraklavikularni
a infraklavikuladrni. V tésné blizkosti kloubniho pouzdra probihaji n. suprascapularis

a n. axilaris, které kloubni pouzdro zasobuji [8].

Cévni zasobeni pro ramenni kloub zajist'uje a. subclavia, ktera je pfimou vétvi z arcus

aortae a jeji vétve truncus thyreocervicalis, a. axillaris, a. brachialis, a. ulnaris a a. radialis

[1].
2.2 Kineziologie pletence ramenniho

V ramennim kloubu dochdzi k pohyblim ve tfech osach c¢ili k pohyblim ve sméru
vertikdlnim, horizontadlnim a k rotaci. Glenohumeralni kloub ma nejvétsi hybnost ze
vSech kloubt téla. Pfesto se pii pohybu v ramennim kloubu vzdy jedna o komplexni

souhru pohybii vSech struktur pletence ramenniho. Jde o kombinaci rota¢nich, skluznych
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a posuvnych pohybti v§ech kloubnich struktur. Bez koordinace pohybu glenohumeralniho
skloubeni s témito kloubnimi struktury neni plny pohyb ramenniho pletence mozny.

Pohyby ramenniho kloubu zavisi i na pohybech lopatky [7,9].

2.2.1 Pohyby ramenniho kloubu

Pohyby v ramennim kloubu jsou flexe (90°), extenze (az 40°), abdukce (90°), addukce,
vnitini a zevni rotace (90°) a elevace (180°). Elevace je pokracovanim abdukce a flexe

nad 90°.

Flexe neboli pfedpazeni je pohyb v sagitalni roving. Flexe se odehrava ve ctyfech
fazich (0° — 60° — 90° — 120° — 180°). V prvni ¢asti pohyb zajistuji prevazné
m. deltoideus pars anterior, m. coracobrachialis, m. biceps brachii (caput breve)
a m. pectoralis major pars clavicularis. Jejich ¢innost neutralizuji svaly m. teres minor
a major, m. infraspinatus a stabilizuje m.trapezius a m. subclavius. Ve druh¢ a tieti fazi
se ucastni pohybu m. trapezius a m. serratus anterior. Naopak je neutralizuji svaly
m. latissimus dorsi a m. pectoralis major pars costosternalis. V posledni ¢asti se aktivuji

svaly trupu a dochazi ke zvétSeni bederni lorddzy a k lateroflexi trupu.

Abdukce neboli upazeni je elevace paze ve frontalni roving, v plném rozsahu dosahuje
180°. Odehrava se taktéz ve ctytrech fazich (0°—45° — 90° —150° — 180°). Vétsinu pohybu
zajiStuje glenohumeralni kloub (120°), v prib&éhu pohybu dochazi také k aktivité lopatky
(60°). Prvni fazi provadi pfedevS§im m. supraspinatus, ve druhé fazi si tikol vymeéni
s m. deltoideus, ve tteti fazi pohyb provadi pfedevS§im m. trapezius a m. serratus anterior
a v posledni fazi se ptidavaji trupové svaly, které svymi dlouhymi smyckami prohlubuji
bederni lordozu a dochéazi rovnéz k lateroflexi trupu. Pohyb stabilizuje m. trapezius

a mezi neutralizacni svaly patfi m. infraspinatus a m. teres minor.

Addukce paze je pohyb do pfipazeni z rtiznych pozic abdukce. Plny rozsah

kombinovany s extenzi (paze za télem) je az 40°.

Extenze je pohyb pazni kosti dorzaln€. Véle (2007) nazyva extenzi pohyb z flexe do
pfipaZeni a pohyb za osu téla oznacuje jako hyperextenzi [10]. Hlavni svaly provadéjici

extenzi jsou m. latissimus dorsi, zadni vldkna m. deltoideus, m. teres major, m. teres
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minor a z ¢asti také dlouha hlava m. triceps brachii. Aktivni jsou také m. supraspinatus

a m. subscapularis, ktery svym napétim brani dislokaci humeru doptedu.

Rotace paze jsou mozné dvé — vnéjsi a vnitini. Vnitini rotace délaji svaly m. latissimus
dorsi, m. teres major, m. suprascapularis, m. pectoralis major a aktivuji se i1 svaly
m. serratus anterior a m. pectoralis minor. Vné&jsi rotace se ucastni m. supraspinatus,
m. infraspinatus, m. subscapularis a m. teres minor a aktivuji se také rhombické svaly
a m. trapezius. Rozsah rotace je 90° a probiha kolem podéIné osy spojujici caput humeri

a capitulum humeri [4,9,10].

2.2.2 Pohyby lopatky

Pohyby lopatky jsou smérem nahoru — elevace (55°), smé€rem doli — deprese (5°),
zevn¢ — abdukce, protrakce (10°) a smérem k patefi — addukce, retrakce (10°). Rotacni
pohyby méni polohu dolniho uhlu lopatky a sklon kloubni jamky. Smér od patete
nazyvame anteverze (30°) a k pateti retroverze (30°). Sklon kloubni jamky se pfi rotacich
meéni az o 50°. V klidu je lopatka pootocena o 30° vii¢i frontalni rovin€. Jamka smétuje

Sikmo doptedu. Pohyby lopatky jsou dany jeji svalovym zavésem a pohyblivosti AC a SC.

Retrakei lopatky provadéji svaly m. trapezius (stftedni ¢ast) a m. rhomboideus minor
et major. Horni ¢ast m. trapezius a m. levator scapulae provadéji elevaci lopatky. Depresi
zajiStuje dolni ¢ast m. trapezius. Protrakci a anteverzi lopatky umoZiluje m. serratus

anterior [4,9,10].

2.2.3 Skapulohumeralni rytmus

Jedna se o jev popisujici souhru pohybu humeru a rotaéniho pohybu lopatky po sténé
hrudniku pii abdukci paze. Pouze prvnich 30° je provedeno Cisté v kloubu ramennim
s minimalnim pohybem lopatky. Skapulohumeralni rytmus oznacuje pomér pohybu
téchto dvou komponent 2:1, pfi¢emZ od 30° abdukce ptfipadd na kazdych 15° pohybu
ramenniho kloubu vzdy 5° rotacniho pohybu ve skapulothorakalnim spojeni. Pfi
poruchach funkce ramenniho pletence dochédzi ke zméné skapulohumeralniho rytmu.
Zpravidla dochézi k tzv. obracenému skapulohumerdlnimu rytmu, kdy se lopatka pfii
abdukci ramene pohybuje vi¢i glenoidu vice nez humerus. Dochazi az k opacnému

pom¢éru 1:2 [5].
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2.2.4 Kinematické retézce

Pojem kinematicky fetézec poprvé objevil v Iékaiském odvétvi americky ortoped
rakouského pivodu Steindlera v padesatych letech 20. stoleti, ktery zaroven rozd¢lil
kinematické fetézce na oteviené (OKC) a uzaviené (CKC). Jednd se o kombinaci

nékolika postupné uspoiadanych kloubt tvoticich komplexni motorickou jednotku [5].

Otevi'ené kinematické retézce
V systému OKC je proximalni segment fixovan (punctum fixum) a distalni segment
se tak mlize izolovan¢ pohybovat (punctum mobile). Ptikladem je pohyb segmentu horni

koncetiny ve volném stoji napt. mavani [5].

Uzaviené kinematické retézce

V systétmu CKC dochdzi k pfeneseni vahy na distalni segment, ktery je fixovan.
Zména postaveni v jednom kloubu je moznd pouze za soucasné zmeny postaveni
v kloubu jiném. Ptikladem je cviceni, pfi kterém je odpor kladen pies fixovanou distalni
¢ast segmentu napf. klik. Pohyb v CKC zpiisobuje zvySeni svalové koaktivace potiebné
ke stabilizaci klouby v systému kinematickych vazeb. V ramci cviceni v CKC dochézi ke
zvySeni proprioreceptivni stimulace a facilitaci dynamickych stabilizatori ramenniho

kloubu [5].

2.3 Stabilita ramenniho kloubu

v

Ramenni kloub je nejpohyblivéjsi kloub v téle, coZ znamena zajisténi velké mobility,
zaroven 1 maximalni stability pletence horni koncetiny. Stabilitu ramenniho kloubu

zajiStuji statické a dynamické stabilizatory.

Statické stabilizatory neboli kapsuloligamentdzni struktury zahrnuji tvar kosti a jejich
artikulacni plochy, labrum glenoidale, lig. glenohumerale, lig. coracohumerale a kloubni

pouzdro. Uplatiiuji se ptfedevsim v krajnich polohach rozsahu pohybu kloubu.

Dynamické stabilizatory neboli muskulotendinézni struktury maji velky vyznam ve
stabilit¢ ramenniho kloubu. Zahrnuji svaly rotatorové manzety a pletence ramenniho.
Velky vyznam na stabilit€¢ nemaji pouze svaly a §lachy ramene ale také svaly lopatky,

krku, hrudniku a bticha, které stabilizaci ramene koordinuji. Pti iplném vypadku svalové
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funkce za prispéni samotné vahy koncetiny a gravitaéni sily nezajistuji statické
stabilizatory dostatecnou ochranu ptfed pfipadnymi subluxacemi az luxacemi ramene.
Dalsim dtlezitym prvkem je propriocetivni kinesteticky systém, ktery stabilizaci ramene
neurofyziologicky koordinuje. Pii poruse proprioceptivniho vnimani (napf. pti nestabilité
v kloubu) mize dojit v disledku snizeného vniméani pasivniho pohybu, kinestezii

a propriorecepci k poruse neuromuskularni odpovédi.

Za nejstabilnéjsi polohu ramenniho kloubu se povazuje abdukce az mirna elevace.
U voln¢ visici koncetiny sméfuje vétsina sil, které plisobi na kloub pod kloubni jamku,

a koncetina je proto nestabilni [3,7,9,11].

Funk¢ni centrace ramenniho kloubu

Pod pojmem funkcné centrovany ramenni kloub rozumime takové postaveni v kloubu,
kdy je pfi dané poloze maximalni rozloZeni tlaku na kloubnich plochach. Kloubni plochy
jsou nastaveny do polohy, kdy dochazi k optimalni souhfe svali podilejici se na
stabilizaci kloubu a zaroven na aktualnim pohybu. Kloubni pouzdra a kloubni vazy jsou
v minimalni tenzi, nevyprodukuje se zddnd noncicepce. Tehdy je kloubu umoznéno

idealné fungovat ve statickém zatizeni [7].

2.4 Nestabilita ramenniho kloubu

Nestabilita ramenniho kloubu je stav, kdy pii fyziologickém pohybu v ramennim
kloubu dochézi k decentraci hlavice humeru vii¢i glenoidélni jamce. Klinicky obraz je

zavisly na stupni, sméru a okolnostech, pfi kterych k nestabilité¢ dochazi.

2.4.1 Klasifikace

Nestability ramenniho kloubu v roce 1956 poprvé rozdelil Rowe dle jejich vzniku na
traumatické a atraumatické. Na tuto zakladni klasifikaci navazal Rockwood v roce 1979,

ktery ji dale propracoval a rozsifil o volni nestabilitu [12].

Thomas a Matsen v roce 1989 rozdélili nestabilitu ramenniho kloubu do dvou skupin,

které byly soucasné propojeny s konkrétnim doporuc¢enym lé¢ebnym postupem.
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TUBS (Traumatic Unilateral Bankart lesion Surgery repair) a AMBRI (Atraumatic
Multidirectional Bilateral Rehabilitation Inferior capsular shift). Do TUBS spadaji
pacienti s traumatickou etiologii, jednosmérnou nestabilitou casto doprovazenou
Bankartovou 1€zi, ktefi obvykle podstupuji operacni 1écbu. Do AMBRI naopak pacienti
s atraumatickou oboustrannou multidirekciondlni nestabilitou, ktera byvéa indikovana
k dlouhodobé rehabilitaci a posléze k ptipadné chirurgické stabilizaci kloubniho pouzdra
otevienou cestou. V pozdéjsi dob¢ se ukazalo, Zze dv¢ zakladni klasifikacni skupiny
nejsou schopny popsat celé spektrum stavil. Byla proto k témto skupinam pfifazena treti
kategorie, habitudlni nestrukturalni nestabilita, ke které dochazi prevazné na podklade

chybnych svalovych vzorci [13,14].

Gerber a Nyffeler v roce 2002 rozd¢lili nestabilitu na statickou, dynamickou a volnou

dislokaci. Jako prvni ve svém déleni zohlednili hyperlaxitivu [15].

Ptikryl a Sadovsky (2007) ve své literatuie nestabilitu déli podle:
e Etiologie;
e Stupné dislokace;
e Sm¢éru;

e Frekvence [13, str.41].

Provencher a Romeo (2012) rozliSuji nestabilitu na klinickou a funkéni. Klinicka
nestabilita vznikd pifi poruSe statickych stabilizatori a funk¢ni nestabilita pfi poruse

dynamickych stabilizatort, ktera je Casta u sportovcu [16].

Déleni nestabilit se u jednotlivych autord 1isi. V této préaci jsem se rozhodla zvolit

klasifikaci dle Ptikryla a Sadovského [13].

Dle etiologie
e Atraumatickd nestabilita je nejcastéjsi pri¢inou pii dysplazii kloubu. Déle se miize
objevovat u systémovych chorob jako je Ehleriv-Danlostv syndrom, pii rozvoji
kloubni laxicity, pti parézach plexus brachialis, aplazii a hypoplazii jednotlivych
svali. Dal§i moZnosti, jak muze atraumatickd nestabilita vzniknout je pfi

dekompenzaci  stabilizatnich  mechanismti. Nejcastéji se tak  déje
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u tzv. ,,overhead sportovct (volejbal, plavani, bojové sporty, gymnastika), kteti
vyrazné¢ zatézuji ramenni kloub.

Traumaticka nestabilita vznika na zaklad¢ akutniho urazu, pii kterém muze dojit
k poskozeni mékkych ¢&asti, jako je kloubni pouzdro, labrum, svaly a Slachy

v tésném okoli kloubu. Mohou byt poskozeny cévy a nervy [11,13,17].

Dle stupné

Mikronestabilita je stav, kdy dochazi k lehkému oddaleni povrchi pii ztraté
podtlaku v GH kloubu, vznikajici mikrotraumatickym pfetézovanim kloubu.
Pacient tento stav subjektivné vnima jako nestabilitu a nejistotu v ramennim
kloubu.

Subluxace je posun hlavice humeru proti glenoidalni jamce bez kompletni
separace kloubnich ploch se spontdnni repozici do fyziologického postaveni.
Pacient popisuje stav jako pifeskoceni vramennim kloubu s kratkodobym
vypadkem funkce.

Pfi luxaci dochazi k Gplné separaci kloubnich ploch. Muze dojit ke spontanni

repozici nebo v opacném piipade k repozici, kterou provadi vyhradné 1ékar [11].

Dle sméru

Unidirekcionalni nestabilita je nestabilita v ramennim kloubu probihajici
v jednom sméru.

o Anteriorni nestabilita je nejcastéjSim typem, ktera vznika obvykle pii padu
na horni koncetinu, ktera je v abdukei, zevni rotaci a nasledné ptechazi do
hyperextenze. Casto se objevuje u overhead sportovcl, kterym je
neoCekavané zastavena horni koncetina v tomto postaveni protihracem,
u bojovych sportll obvykle pti padu na natazenou horni koncetinu nebo
pfimo na ramenni kloub. Hlavice humeru se dostava ventraln¢, ¢imz mlize
dojit k poSkozeni kloubniho pouzdra. Vznik anteriorni nestability provazi
bud’ Graz, nebo opakované mikrotraumatické pretézovani stabilizujicich
mékkych struktur overhead aktivitami. Traumaticky vznik anteriorni
nestability mize byt spojen s odtrzenim ptredni ¢asti glenoidalniho labra
(tzv. Bankartlv defekt). Mén¢ Casto se poSkodi zadni ¢ast hlavice pazni
kosti o pedni ¢ast labra (tzv. Hill — Sachsiiv defekt). Vzniku téchto defekti

vede k operacnimu fesent.
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Dle frekvence

o Posteriorni nestabilita ramenniho kloubu je pomérné vzacnou patologii

s vyskytem zhruba 5 % z celkové poctu ptipadii nestabilit ramenniho
kloubu. Traumaticky vznika pti padu na horni koncetinu, ktera je ve flexi,
addukci a vnitini rotaci. Nasledkem je posteriorni subluxace ¢i luxace,
ktera je typicka pro pacienty se zdchvatovitym onemocnénim (epilepsie)
nebo napf. po zasahu elektrickym proudem. Hlavice humeru tla¢i do zadni
¢asti kloubniho pouzdra, kde muze poskodit nebo dokonce pretrhnout
svaly v okoli lopatky (nejcastéji m. subscapularis). Atraumaticky muze
posteriorni nestabilita vzniknout pti dlouhodobém pietézovani ramenniho
kloubu v anterioposteriornim sméru. Jsou to napiiklad sportovci, jejichz
sport vyzaduje velky rozsah pohybu v ramennim kloubu v tomto sméru.
Typickym piikladem je plavani nebo golf [11,13,14,17].

Inferiorni nestabilita neboli pokleslé rameno je vzacny druh nestability,
ktery vznika bud’ na podkladé traumatu pti hyperabdukci horni koncetiny
a nasledné subluxaci/luxaci hlavice humeru inferiorn€ nebo chronickym

pietéZzovanim inferiornim sméru [11,13].

Multidirekciondlni nestabilita je nejméné Castou nestabilitou v ramennim kloubu.
Jedna se o vicesmérnou nestabilitu, kterou lze charakterizovat jako komplexni
stav ramene s volnym kloubnim pouzdrem. Vznika na podkladé vrozené laxity

vaziva, hypoplazii ramenniho svalstva ¢i glenoidalni jamky [11,13].

Recidivujici nestabilita je nestabilita ramenniho kloubu, kdy dochézi
k opakovanym luxacim ¢i subluxacim ramenniho kloubu, kterym piedchézi vzdy
uraz. Nejcastéji je pfi¢inou odtrZzeni od labrum glenoidale. U osob mladsich
dvaceti let se navraci az v 80 % pfipadi do jednoho roku. Pravdépodobnost
recidivujicich luxaci klesa s pfibyvajicim vékem pacienta. Pocet opakovanych
luxaci zavisi na mife poskozeni kloubu pfi prvni luxaci. U potrazové nestability
je poté vétsi riziko ke vzniku luxaci €1 subluxaci i pfi béznych dennich ¢innostech

[11,18].

Dalsim prvkem, ktery hraje pfi nestabilit€¢ ramenniho kloubu dileZitou roli je laxita

ligament kloubniho pouzdra, kterd je z Casti geneticky podminéna. Umoziiuje pohyb

hlavice humeru po konkavité glenoidalni jamky bez bolesti. Pti zvétSené laxité dochazi
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k lokalni patologické hypermobilité, ktera ma za nasledek nestabilitu v ramennim kloubu.
Negativni vliv na laxitu vaziva ma jak sportovni zatizeni, tak i zZivotosprava, predev§im
chemicky zpracované potraviny a strava obsahujici velké mnozstvi ztuzenych tuk.
Dalsim vlivem je hormonalni antikoncepce, ktera se diky hormontim taktéz na zvétSené
laxit¢ ligament podili. ZvétSend laxita je ale oproti nestabilit¢ ramenniho kloubu
asymptomatickd, a proto mize mit pacient zvétSenou laxitu kloubniho pouzdra bez

znamek nestability [19].

2.5 Diagnostika

Zakladnim krokem pfi diagnostice nestability ramenniho kloubu je peclivé odebrana
anamnéza a klinickd vySetteni, kam fadime vySetfeni aspekci, palpaci, funk¢ni vySetteni,
vySetfeni svalové sily a dalsi specidlni vySetieni, kterd budou detailné popsana v kapitole

4.3 Pouzité vysetfovaci metody.

Z diivodu anatomické komplikovanosti v oblasti ramenniho kloubu a cetnosti
pfidruzenych poranéni se pfi traumatické 1 atraumatické nestabilité vyuzivaji
k diagnostice hojné zobrazovaci metody. Jedna se o RTG vysetfeni, artrografii, CT, MR
a NMR vySetfeni, ultrazvukové vysetfeni a scintigrafii. RTG vySetfenim ziskame
prostorovou piedstavu o pfipadném poranéni kostnich struktur. Jedna se o projekce
vruznych smérech na glenohumeralni kloub. Zakladnim RTG vySetfenim je
anteroposteriorni projekce, dale axilolaterdlni projekce, skapulolateralni neboli
Y lateralni projekce a pro ptredni nestabilitu je vhodna projekce West Point axilarni nebo
Stryker notch projekce. Pro diagnostiku by mély byt provedeny alespon dvé RTG
projekce z vySe uvedenych. U akutnich zranéni pfi zhodnoceni defekti kloubniho
pouzdra a v chrupavkach je vhodna artrografie neboli RTG vySetfeni s vyuzitim
kontrastni latky. Pomoci CT a MR vysetieni ziskdme podrobnéjsi informace o skeletu
a mekkych tkani v oblasti ramenniho kloubu. Z diivodu vyssi finan¢ni ndkladnosti jsou
tyto vySetfeni indikovany u recidivujici nestability, Casto pfed planovanou operaci
k uptesnéni operacni techniky. NMR se povaZzuje za nejspolehlivéjsi metodu pii
zhodnoceni stavu labro-ligament6zniho komplexu, manzety rotatori a dlouhé hlavy
bicepsu. Ultrazvukové vySetfeni je neinvazivni metoda vhodna k vySetieni mekkych
atkanovych struktur. Scintigrafie odhaluje zmény skeletu pifi zanétlivych

a degenerativnich chorobéch a u nadort [3,11,14,20].
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2.6 Lécba

2.6.1 Konzervativni lé¢ba

Konzervativni 1écba pii nestabilit¢ ramenniho kloubu by méla byt zahajena uz
v ¢asném stadiu obtizi. Mnoho autorii udava ve své literatute spravné zvolenou vcasnou
rehabilitaci jako dulezity faktor pii nasledné nestabilité ramenniho kloubu. Dle Kolafe
(2009) je pii traumatické nestabilit¢ spravna fixace a dostate¢nd doba imobilizace

klicovym aspektem pfi nasledné nestabilité v kloubu [21].

Pti akutni traumatické luxaci je zdkladem 1écby provedeni zaviené repozice, ktera by
m¢éla byt provedena co nejdiive od urazu. Repozici striktné vykonava lékat, nebot’ by
mohlo dojit k dal$imu poranéni a komplikacim. V zavislosti na typu poranéni, véku
a spolupraci pacienta je mozné provést vykon v celkové anestezie nebo pouze v analgezii
¢i analgosedaci. K zaviené repozici existuje fada technik. Repozice dle Hippokrata, dle
Kochera, dle Artla a dle Milcha. Po repozici je tfeba zkontrolovat funkci svalt rotatorové
manzety a n.axillaris aktivnim pohybem v rameni pacienta a provést kontrolni RTG
poptipadé MR vySetieni, zda nedoslo k poskozeni okolnich struktur ramenniho pletence.
Poté koncetinu fixujeme Desaultovym obvazem, Gilchristovym zavésem nebo jejich
nékterou modifikaci ve formé ortézy. Fixaci ponechavame 4-6 tydnu. Kolaf (2009) ve své
publikaci udava 6-8 tydna [21]. Po sundéani fixace nebo pii atraumatické nestabilité by
méla nasledovat rehabilitace jejimz cilem je zajistit co nejvétsi volnost pohybu ramenniho
kloubu obnovenim potiebného funkéniho rozsahu pohybu se zaméfenim na obnoveni
fyziologického rozsahu pohybu a déle obnovit ¢i zlepSit co mozna nejlepsi funkéni
dynamickou centraci a stabilizaci ramenniho kloubu. K tomu se da vyuzit tfada
fyzioterapeutickych postupil (napt. techniky mékkych tkani, postizometricka relaxace
jednotlivych svald, analytickd ¢i1 komplexni cviceni vcetné metod proprioreceptivni
neuromuskuldrni facilitace, akralni koaktivacni terapie, dynamické neuromuskularni
stabilizace, SM systém, cviteni dle Capové, Klappovo lezeni nebo Vojtova metoda).
Pti terapii je mozZznost vyuZziti velkého mnozZstvi cvi¢ebnich pomtcek jako naptiklad
odporové gumy Thera-Band, overball, labilni plochy nebo propriomed. Déle se vyuziva

kinesio taping a fyzikalni terapie [7,13].

Fyzioterapeutické postupy, které jsem zvolila ve své bakalatské praci budou podrobné

popsany v kapitole 4.4 Pouzité terapeutické metody.
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2.6.2 Operacni lécba

Operacni feSeni pii nestabilit¢ ramenniho kloubu je v poslednich letech velmi
vyhleddvanou moznosti pii feSeni problému. Dle chirurgického vstupu rozdélujeme
operacni techniky na artroskopickou stabilizaci ramenniho kloubu, kterd se stala

dominantnim lé¢ebnym feSeni pii nestabilité kloubu a na otevienou operaci.

Artroskopicka stabilizace

Artroskopicka stabilizace je nejcastéji vyuzivanym typem 1éCby pifi nestabilité
ramenniho kloubu. Jedna se o miniinvazivni metodu, pii které se jednim vpichem,
ze zadni strany zavadi do kloubniho prostoru kamerka s optikou a svétlem. Dal$im
vpichem z ptfedni strany se do kloubniho prostoru zavadi samotné operacni néstroje.
Artroskopicka stabilizace je indikovéna u pacientd, kterym v disledku traumatické
nestability byla zjiSténa Bankartova léze, Hillova— Sachsova léze anebo u chronické
nestability, kdy v disledku cCastych recidiv doslo k vazivové zméné labra, k elongaci
kloubniho pouzdra a ke zvyseni volnosti ligament glenohumeralniho kloubu se snizenym
tonusem. Operace se provadi v celkové anestezii, pacient je v poloze na boku
neoperované koncetiny, operovand koncetina visi v exten¢nim zaveésu s dvéma trakcemi
z diivodu vytvofeni prostoru pro umoznéni spravného technického provedeni vykonu.
Operace trva zhruba jednu hodinu. Béhem operace se k pfipevnéni poSkozeného labra
a kloubniho pouzdra vyuZivaji titanové kotvicky, nové€ji také neuzlici kotvicky
Z biodegredabilniho materidlu. Po operaci se operovana koncetina uklada do Desaultova
obvazu ¢i jeho modifikaci, a ponechavame ho zhruba 5-6 tydnt. Po sundani nasleduje
rehabilitace, plnd zatéZz se doporucuje 3-4 meésice od operace, u sportovcli maximalni

zatéz 6 mésict od operace.

Vyhody artroskopické operace se udavaji ve zkraceni doby hospitalizace (v primeéru
2-3 dny), zmenSeni rizika pooperacnich komplikaci, zmenSeni rizika infekce a rychlejsi
zotaveni po operaci a navrat do bézného Zivota. Oproti tomu se udava vyssi procento

reluxaci nez pfi oteviené operaci [11,13,14,22,23].

Otevi‘ena operace

Oteviena operace se pii nestabilit¢ ramenniho kloubu vyuziva v mnohem mensi miie
nez pii vySe uvedené artroskopii. Oteviend operace se provadi u kostnich anomalii, jako
je vetsi retroverze kloubni jamky, retroverze hlavice humeru, hypoplasie kloubni jamky
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anebo pii opakovanych reluxacich po jiz prodélané artroskopii. Operace se provadi
Vv celkové anestezii a fez je veden na piedni stran¢ ramenniho kloubu, diky kterému ma
operatér pristup ptimo ke kloubu. Mohou se provadét prakticky stejné vykony jako
u artroskopického fesenti, s tim ze 1ze poskozené tkané reponovat 1épe. Nevyhodou je delsi
Casové rozpéti hospitalizace (v primeéru 4-5 dni) a predevSim mirné, ale trvalé omezeni

vV ramennim kloubu, coz miize mit v budoucnu za nasledek artrozu [11,24].

2.7 Judo
2.7.1 Fyziologie juda

Judo fadime mezi silové — rychlostni sporty s typickou acyklickou pohybovou
¢innosti, pii které dochéazi ke stfidani rezimu statické a dynamické sily, k zatézovani
ruznych svalovych skupin a k intermitentni intenzité zatéze pii zapase. Pravidla juda se
v poslednich letech casto upravuji, ale zpisobu, jak zvitézit je nékolik. Jednd se
pfedevsim o chvat v postoji, kdy cilem je hodit soupefe na plnd zada, na zemi provést
znehybnéni soupeie drzenim, provést Skrceni nebo paku na loketni kloub. Casové tiseky
b&hem zapasti jsou v primeru okolo 15-30 sekund fyzicka aktivita a 10 sekund odpocinek,
zapasu 70 % anaerobni a 30 % aerobni. ZatéZ je celkoveé anaerobné laktacidozni. Dechova
frekvence je béhem zapasu pravidelnd, avSak vlastnim provedeni chvatu v dob¢ nejvétsi
zatéze obvykle dochazi k zadrZzovani dechu 1 na nékolik vtefin a k chvilkové hypoxii.
Z toho divodu je u judistii zvySena vitalni kapacita plic, ktera se u mizu pohybuje kolem
4500 az 5000 ml, cozZ pfedstavuje 100 az 120 % nalezité vitalni kapacity. Vysoké naroky
jsou taktéz v judu kladeny na silu, pfedevsim vytrvalost v dynamické sile, staticka sila
trupu a pazi, vytrvalost, vybusnost, koordinaci slozitych pohybti, rovnovéhu, rychlost

reakce na taktilni podnéty, ale také na senzomotorické schopnosti [27].

Z hlediska morfofunkéni charakteristiky 1ze judisty charakterizovat jako mezomorfni

typy. Somatotyp je rozdilny vzhledem k vySce a vahové kategorii jedince [27].

ow s

2.7.2 Nejcastéjsi arazy v judu

Ptesto, Ze judo znamena v piekladu jemnd cesta nejsou razy v tomto sportu Zadnou

vyjimkou. Na podkladé n¢kolika studii, které byli zvefejnény v uplynulém obdobi péti let
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[28,29,30] bylo zjisténo, Ze vétSina Urazl v judu je ortopedického charakteru. Rozdil
v Cetnosti a typech zranéni mezi muZzi a zenami je zanedbatelny. Naopak zévod oproti
tréninku a snim spojené psychologické faktory, proces hubnuti a emoce ma vétsi vliv na
riziko vzniku Girazu. Za velmi vyrazny rizikovy faktor pfi vzniku Grazu se povazuje proces
hubnuti spojeny pfedevsim s dehydrataci sportovce. Judisté Casto snizuji svoji vahu do
dané hmotnosti kategorie ve velmi kratkém casovém obdobi, které miize zapficinit vetsi
riziko poranéni kosti a svall. Z toho divodu by se tomuto typu hubnuti méli vyhnout
v ramci prevence vzniku urazu judisté v adolescentnim véku a v obdobi ristu [28].
Lokalizace urazu se ve studiich lehce rozchazi. Dle Akoto (2018) se jedna ve 41 %
o postizeni horni koncetiny a ve 39 % dolni koncetiny [29]. Kim (2015) ve své Ctyrleté
studii provadéné v Jizni Koreji u judistii na vrcholové Grovni udava jako nejcastéjsi misto
zranéni dolni koncetiny (44,2 %) a az poté horni koncetiny (29,8 %), oblast trupu (20,3 %)
a zranéni v oblasti hlavy a krku (5,6 %). V 70 % se jedna o postizeni velkych kloubt, jako
jsou klouby ramenni a kolenni, v mén¢ ptipadech se jedna o zranéni v oblasti kotniku,
loketniho kloubu, zapésti a drobnych kloubl nohy ¢i ruky [30]. Specifickym tGrazem
v judu je uSni hematom neboli karfiol, ktery je zpiisoben silnym tderem do usniho boltce.
Dochazi k prasknuti chrupavky a otoku. Ucho je bez chirurgického zakroku trvale

deformovano a Casto je také oznacovano jako ,,judo ear.

Chronické urazy v judu se tykaji zejména drobnych kloubi prstil ruky a bederni patete.
Akoto et.al. (2018) se ve své studii zabyvali chronickymi bolestmi bederni pateie
u vrcholovych japonskych judistii. Z vysledku vyplyva, Ze nespecifickou bolesti bederni
patete trpi 35 % znich. Nejveétsi ¢ast zaujimaji judisti téZkych vahovych kategorii.
Opakujici se zranéni kloubti prstii ruky, které¢ vznikaji nejcastéji pfi boji o uchop, jsou

v budoucnu predispozici k vzniku osteoartrozy [29].

2.7.3 Poranéni a nestabilita pletence ramenniho v judu

Poranéni pletence ramenniho muze byt zplisobeno piimym traumatem nebo
chronickym pietézovanim. Velka ¢ast ze zdpasu v judu probihd v postoji. Zékladni postoj
posunutd vpied, ramenni klouby v protrakci, paze flektované, jedna dolni koncetina
vpredu mirné flektovand, druhd vzadu. Zapas zaciné intenzivnim bojem o tichop — kumi

kata a nasledn¢ pokracuje hodem, ktery urcuje vitéze. Diky velké pohybové variabilité
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a obratnosti v pletenci ramennim je sice mozno provadét velké mnozstvi specifickych
chvatd, ale také to sebou nese i urcita rizika zvySeného zatizeni v dané oblasti. Nejcastéji
se jednd o poranéni obrance, ktery v disledku soupetovi provedené techniky pada na
natazenou horni koncetinu nebo pfimo na oblast ramene. I v boji na zemi muze dojit
k poranéni pletence ramenniho. Ptesto, ze paky na ramenni kloub jsou v judu zakédzané,
muze k této situaci v rychlosti zépasu a euforii dojit. K nejcastéjSim traumatickym
poranéni ramenniho kloubu fadime luxace, subluxace, dislokace a poranéni ptfidruzenych
mékkych tkani ramenniho kloubu, které v disledku chybéjici fyzioterapeutické
intervence mohou zapficinit budouci nestabilitu ramenniho kloubu. Stranovou dominanci
judisty dochdzi k chronickému pietéZzovani pletence ramenniho a dekompenzaci
stabilizacnich mechanismt pii zvySeného zatéZovani pletence ramenniho, mlze dojit

k atraumatické nestabilit€¢ nebo Impingement syndromu [26,31].

Obrazek 1: Mechanismus vzniku traumatické nestability [viastni]
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3 Cil prace

Cilem bakalaiské prace je na zaklad¢ ziskanych teoretickych znalosti z odborné
literatury a odbornych publikaci zpracovat teoretickou ¢ast pro dané téma prace. DalSim
cilem je zhodnotit efektivitu vyuziti fyzioterapie a vhodnost jejiho zatfazeni do
tréninkovych plant judisti s nestabilitou ramenniho kloubu na podklad¢ porovnani

vstupnich a vystupnich kineziologickych rozbort.
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4 METODIKA

4.1 Charakteristika vyzkumného souboru

Pro vypracovani své bakalaiské prace jsem si vybrala 3 probandy, 2 zeny a jednoho
muze, vSechny ve vékovém rozmezi 18-22 let. Hlavnim kritériem vybéru byla nestabilita
ramenniho kloubu bez pfedchoziho operacniho feSeni. Jedna se o judisty, ktefi maji
shodné tréninkové zatizeni — 5 tréninkovych jednotek juda tydné a v soucasné dob¢ je pro

n¢ nestabilita ramenniho kloubu stézejnim faktorem pfi sportovnim vykonu.

4.2 Sbér dat

Probandy jsem dne 26. 10. 2018 v prostorach Judo clubu Yawara Prague vysetiila
aodebrala data pro vstupni kineziologické rozbory. Na zékladé vstupnich
kineziologickych rozborl jsem sestavila rehabilita¢ni plan s cvicebnimi jednotkami, které
byly v pribéhu 4 mésich zafazeny do tréninkovych plant jedinci vcéetné mé
fyzioterapeutické intervence. Po uplynuti 4 mésicii (ve dnech 9. a 10. 3. 2019) jsem
odebrala data pro vystupni kineziologické rozbory. Efektivitu cvi¢ebnich jednotek jsem
vyhodnotila porovnanim vstupnich a vystupnich vysledkii kineziologickych rozbort

jednotlivych proband.

4.3 Pribéh cvicebnich jednotek

Cvicebni jednotky probihaly individudlné v prostorach Judo clubu Yawara Prague
jednou tydné€ po dobu 4 mésictl, vzdy pied ¢i po tréninkové jednotce juda v zavislosti na
¢asovych moZnostech probandi. Vyjimkou bylo obdobi vanocnich prazdnin, kdy byli
probandi edukovani k doméacimu cviceni. Z divodu mého ptisobeni v Judo clubu 1 jako

trenérky, byla moznost pribézné korekce jakykoli cvika.

Z divodu rozsahlosti bakalafské prace jsem u kazdého probanda vybrala deset

cvicebnich jednotek v asovém rozmezi dvou tydnd, které jsem nize popsala.

Fotodokumentace s popisem vybranych cvikil se nachazi v Ptiloze 4.
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4.4 Pouzité vySetiovaci metody

4.4.1 Anamnéza

Anamnéza je soubor zdravotnickych udaji o pacientovi od pocatku jeho narozeni do
momentu odbéru anamnézy. Jednd se o velmi podstatnou soucast kazdého klinického
vysetieni. Primarni anamnézu odebira Iékar, cilenou kazdy zdravotnicky pracovnik. Dle
zpusobu odbéru zdravotnickych dat mizeme anamnézu rozlisit na pfimou — odebranou
pfimo od pacienta, nebo na nepfimou odebranou od rodinného pftisluSnika ¢i jinou
povéienou osobou. Ma né¢kolik slozek. Nynéjsi onemocnéni informuje o stavajicim
zdravotnim stavu pacienta a diivodu jeho névstévy. Pfi nestabilité ramenniho kloubu nas
zajima ptedev§im vznik nestability, mechanismus urazu a zda nestabilit¢ predchazelo
n¢jaké trauma. Pfi traumatické nestabilité se ptame na zptisob fixace, techniku repozice
a prub¢h nésledné rehabilitace. Zjist'ujeme prodélané operace a techniku jejich provedeni.
Dulezité je znat charakter bolesti, pfi jakém pohybu a ¢innosti je pacient omezen, zda
bolest pretrvava i v klidu a ptipadné kam bolest vystieluje. Zapominat nesmime ani na
jind ptfidruzend onemocnéni predevsim v oblasti kréni patefe. Dulezitd je pracovni
a sportovni anamnéza, ktera nas informuje o charakteru prace ¢i sportu a nutnosti zapojeni

pletence ramenniho.

Vhodné je mit pfi odebirani vstupnich anamnestickych dat k dispozici vysledky
z nékterych zobrazovacich metod, nejlépe RTG ¢i MR, kterd vylouci strukturdlni

poskozeni pletence ramenniho [32].

4.4.2 Aspekce

Vysetteni aspekci ndm umoziuje ihned pii pfichodu pacienta na pracovisté utvaiet
komplexni obraz o pacientovi a jeho nemoci. Chovani pacienta pozorujeme jiz pii
ptichodu ztoho diivodu, Ze si mlizeme vSimat jeho pfirozeného a nekorigovaného
pohybového chovani. Pi vySetieni by mél byt pacient, co nejvice obnazen, stat ve svém
pfirozeném postoji a plynule dychat. Postoj hodnotime ze tfi stran — zeptedu, ze strany

a zezadu, ve sméru kaudokranialnim.

V mé préci jsem se zamétila predevsim na oblast pletence ramenniho. Sledujeme kréni

patet, postaveni lopatek, kli¢nich kosti, postaveni ramen a pfipadné antalgické postaveni
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celého pletence ramenniho. Diulezité je srovnavani obou hornich koncetin vici sobé¢.
Viditelny mtize byt hematom, atrofie svalli a pii luxaci ¢i subluxaci abnormalni kontura

v dané oblasti [4].

Také skolidza muze ovlivnit postaveni lopatky a kloubni jamky, které vede

k pretézovani statickych i dynamickych stabilizatort ramenniho kloubu [20].

4.4.3 Palpace

Palpace je vySetfeni pohmatem, kterym vySetiujeme mekké tkan€. Pfed samotnym
vySetfeni se pacienta nejprve zeptdme na bolestivé misto, které pocituje a z divodu
pripadné propagace bolestivosti do okolnich tkani vySetfujeme misto jako posledni. Pti
vySetfeni palpujeme zvyseny ¢i snizeny svalovy tonus, spoustové body a bolestivd mista
ve svalech, podkozi a na periostech. Pii addukci ramene palpujeme hlavici humeru
v oblasti tuberculum majus, kde se nachéazi Castd uponova bolest rotatorové manzety.
Dalsi mistem uponové bolesti je processus coracoideus. Pii extenzi ramenniho kloubu
palpujeme akromioklavikuldrni skloubeni, které byva bolestivé u blokady, akutni c¢i
chronické nestability nebo pti zdnétu. Sternoklavikuldrni skloubeni je bolestivé pfi luxaci
¢1 subluxaci, kdy se v mist¢ mlze objevit otok. Vedle bolestivosti vySetiujeme palpaci

také otok, zvySenou teplotu, jizvy a drasoty [4].

4.4.4 Joint play

Joint play neboli kloubni hra je soucasti vysetieni funkce kloubt. Jedna se o pasivni
vySetieni kloubni viile a fenoménem bariéry zji§t'ujeme moznost vzajemné posunlivosti
kosténych segmentl utvarejicich kloub. Pfi nestabilité ramenniho kloubu vySetiujeme
ramenni kloub ve smeéru: kaudalni posun, ventro-dorzdlni posun a laterdlni posun.
Lopatku vySetifujeme krouzivym pohybem, Ilaterdlnim a dorzalnim posunem.
Sternoklavikularni a akromioklavikularni skloubeni ventro-dorzdlnim a kranio-
kaudalnim posunem a u akromiokravikularniho skloubeni navic zafazujeme vySetfeni

— fenomén §aly [33].

4.4.5 Aktivni pohyby

Aktivni pohyby vykonava pacient sdm nejprve obéma hornimi koncetinami najednou
z divodu moznosti porovnani obou hornich koncetin vii¢i sobé, poté kazdou koncetinu
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zvlast. Vysetfujeme pohyby do flexe, extenze, abdukce, addukce, zevni a vnitini rotace.
Vsiméame si plynulosti provedeni, rozsahu pohybu, pfipadné bolesti béhem provedeni
aihned po provedeni. Déle mizeme zhodnotit stereotyp abdukce paze

tzv. skapulohumeralni rytmus.

Orientacné vySetfujeme pohyblivost kréni patefe, hrudni patefe a celych hornich

koncetin [4].

4.4.6 Pasivni pohyby

Pasivni pohyby vykonava terapeut sam za plné relaxace pacienta. Vysetfujeme stejné
pohyby jako pfi vySetfeni aktivniho pohybu. Zjistujeme bolestivost, krepitace a omezeni
pohyblivosti. Pokud dochazi k omezeni rozsahu pohybu, zjiStujeme, zda se nejedna
o kloubni vzorec (capsular pattern) podle Cyriaxe. To znamena, ze nejdiive dochazi
k omezeni zevni rotace, poté abdukce a vnitini rotace. Kloubni vzorec se tyka volného
pohybu v ramennim kloubu, a proto zahrnuje i pohyb lopatky. Dale zjistujeme konecny
pocit v maximalnim rozsahu pohybu a podle toho uréujeme, zda se jedna o fyziologickou

nebo patologickou kvalitu struktur [4].

4.4.7 Pohybové stereotypy dle Jandy

Pii vySeteni pohybovych stereotypli dle Jandy sledujeme, jakym zptsobem je dany
pohyb provadén. Hodnotime, v jakém potadi se jednotlivé svaly zapojuji (timing svall)
a jak spolupracuji (koordinace svalli). Pacient provadi pohyb sam, pomalu, tfikrat za
sebou, bez korekce a kontaktu terapeuta. Kazdy pohybovy stereotyp ma svoji vychozi
polohu, fyziologické provedeni a popsana typicka chybna provedeni, ktera svéd¢i o urcité

dysfunkci pohybového systému.

Je popsano Sest zakladnich pohybovych stereotypii: extenze v kyCelnim kloubu,
abdukce v kycelnim kloubu, flexe trupu, flexe Sije, abdukce v ramennim kloubu

a zkouska kliku.

V mé praci jsem vysetfovala pouze posledni tfi zmiflované stereotypy.
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Flexi Sije vysSetiujeme v leze na zddech s mirn¢ pokréenymi dolnimi koncetinami.
Pacient provadi obloukovitou flexi Sije. Pfi spravném provedeni dochazi nejprve
k zapojeni hlubokych flexori Sije a az poté k zapojeni m. sternocleidomastoideus. Pokud
je pohyb zahéjen predsunem, jedna se o piestavbu s prevahou m. sternocleidomastoideus.

Pti jeho jednostranné aktivité dochdzi navic k rotaci.

Abdukci v ramennim kloubu vysetfujeme vsede, loketni kloub je v 90° flexi
a predlokti ve stfednim postaveni. VySetfovany provadi plynuly pohyb abdukce
v ramennim kloubu. Pii spravném provedeni dochéazi k postupnému zapojeni
m. supraspinatus (prvnich 10°) a m. deltoideus. Z hlediska stabiliza¢ni funkce se zapojuje
m. trapezius na kontralaterdlni strané, poté na homolateralni strané, m. quadratus
lumborum kontralaterdlni a mm. peronei kontralateralni. K chybnému provedeni dochazi
pii fazické aktivité m. trapezius na homolaterarni strané nebo pokud dojde v incidlni fazi

k uklonu.

Zkousku kliku vySetfujeme vleze na btise, ramenni kloub v 90°, prsty sméiuji k sobé
a hlava je ¢elem na podlozce. Vysetiovany se postupné zveda do vzporu a poté doli.
Testujeme stabilizacni funkci lopatky, funkci dolnich a hornich fixatort lopatek. Pfi
spravném provedeni dochazi k fixaci celé lopatky proti Zebrim pouze s minimalnim
posunem. K chybnému provedeni dochdzi pti nedostatecné fixaci dolniho thlu lopatky,

pfi elevaci lopatky a pii zvySeném pohybu lopatek k sobé a od sebe [34].

4.4.8 Antropometrie

Antropometrie se zabyva meéfenim, popisem a rozborem télesnych znakt, které
charakterizujici riist a stavbu té€la. Popisované parametry jsou télesnd vySka, vaha,
délkové, sitkové a obvodové rozméry hornich a dolnich koncetin, panve, trupu a hlavy.

Dale se vyuzivaji antropometrické indexy, jako naptiklad body mas index [4].

4.4.9 Vysetieni zkracenych svali

Vysetteni zkracenych svalll nas informuje o pasivnim rozsahu pohybu v kloubu tak,
abychom postihli izolovanou svalovou skupinu. Nutnosti spravného vySetieni je pfesna

vychozi poloha, fixace a smér pohybu [8].
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Svalové zkraceni hodnotime na zdkladé mozného rozsahu pohybu v daném
pohybovém segmentu:

e (0 =nejedna se o svalové zkraceni;

e 1 =malé svalové zkraceni;

e 2 =velké svalové zkraceni [8].

4.4.10 Goniometrie

Goniometrie je vySetfeni, které se zabyva meéfenim kloubniho rozsahu v kloubu
pomoci goniometru. Jednd se o metodu planimetrickou, kdy vySetfujeme rozsah pohybu
pouze v jedné rovin¢. Vysledky méfeni zaznamenavame metodou SFTR. S — sagitalni
rovina, kde zaznamenavame flexi a extenzi, T — transversalni rovina, kde zaznamenavame
pohyb do horizontalni abdukce a addukce, R — rovina rotaci a F — frontélni rovina, kde
zapisujeme pohyb do abdukce. Vlevo zaznamendvame pohyby do extenze a jdouci od
téla, uprostied je nulové vychozi postaveni v kloubu a vpravo zaznamenavame pohyb do
flexe a k télu. Méfeni se provadi v pfesné definovanych polohach, pii aktivnim nebo

pasivnim pohybu [34].

4.4.11 VySetieni svalové sily dle Jandy

Svalovy test je analyticka vySetfovaci metoda, kterd nas informuje o svalové sile
jednotlivych svali nebo svalovych skupin tvotici funkéni jednotku. Napomaha pii uréeni
lokalizace a rozsahu léze motorickych perifernich nervii a vyuziva se pii reedukaci
oslabenych svalti. Svalovou silu rozdélujeme do Sesti stupiiové skaly dle moznosti
provedeni pohybu proti danému odporu [8]:

e 5 —normadlni sila svalu, pohyb proti velkému odporu;

e 4 —dobry, odpovida 75 % sily normalniho svalu, pohyb proti stiedné velkému
odporu;

e 3 —slaby, odpovida 50 % sily norméalniho svalu, pohyb proti gravitaci;

e 2 — velmi slaby, odpovida 25 % sily normalniho svalu, pohyb s vylou¢enim
gravitace;

e 1 —zaSkub, odpovida asi 10 % sily norméalniho svalu;

e (- sval nevykazuje znamky stahu [8, str.14].
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Testovat zacindme na stupni ¢islo tii a kazdy pohyb je nutné vykonat v plném rozsahu
tiikrat za sebou. Svalovy test je zatizen chybou subjektivniho nézoru, proto by m¢l
svalovy test vykonavat vzdy stejny terapeut, ktery musi dodrzovat nékolik zasad — pii
fixaci nestlacovat biisko nebo §lachu hlavniho svalu, odpor klast po cely rozsah pohybu

stejn¢ a vzdy kolmo na provedeni pohybu a odpor nesmi byt kladen ptes dva klouby [8].

V mé préci jsem se primarn¢ zamétila na svalovou silu pletence ramenniho, kréni

a hrudni patef.

4.4.12 VySetieni hypermobility dle Jandy

Hypermobilita je zvySena volnost a pohyblivost kloubl. Rozeznavame nékolik typi.
Konstituéni hypermobilita je vrozend, charakterizovana postizenim celého téla, i kdyz se
nemusi objevovat vSude na stejném stupni a symetrii. Vznika pravdépodobné¢ insuficienci
mezenchymu, kolisa s vékem a vyskytuje se ¢astéji u zen. Generalizovand hypermobilita
vznikd predevSim na podkladé poruchy aference. Mistni patologickd hypermobilita
vznikd jako kompenzac¢ni mechanismus pii sportu, zaméstnani nebo jako kompenzace

urazu [8].

Existuje celd fada zkousSek, které hypermobilitu prokazuji. NejCastéji vySetiujeme
hypermobilitu dle Lewita nebo dle Jandy. V mé praci jsem zvolila vySetieni dle Jandy,
ktery pti zkouskach hypermobility hodnoti, zda se jedna o fyziologicky, normalni rozsah
¢1 o rozsah hypermobilni. Jednd se o zkouSky — zkouska sepjatych prstli, zkouska
sepjatych rukou, zkouska extendovanych loktt, zkouska $aly a zkouska zapazenych pazi.
Pti provedeni zkouSek hypermobility hodnotime hypermobilitu dle maximalniho rozsahu

pohybu v daném pohybovém segmentu [8].

Dusledkem hypermobility segmentu mize byt také nestabilita. Typickym klinickym

projevem je bolest [8].

4.4.13 Odporové zkousky

Odporové zkousky vyuzivame k zjisténi ptipadné bolestivosti §lach a svalt, které se
na daném pohybu proti malému odporu podileji. Pfi jednostranném pohybu se snazime

fixovat lopatku. Vysetiujeme vsedé nebo ve stoji.
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Abdukce — Klademe odpor proti abdukei paze, kterd vychazi z nulového postaveni

v rameni s 90° flexi v lokti. Bolest znaci 1ézi m. supraspinatus.

Zevni rotace — Klademe odpor proti zevni rotaci paze v nulovém postaveni v rameni

s 90° flexi lokte. Pozitivni je test pti 1ézi m. infraspinatus a m. teres minor.

Vnitini rotace — Vychozi postaveni paze je v nulovém postaveni v rameni s 90° flexi
lokte. Klademe odpor proti vnitini rotaci paze, bolest znaci 1€zi v oblasti m. subscapularis

nebo m. teres major.

Flexe — Pacient ma pazi v 90° flexi se supinaci. Vyzveme pacienta, aby nam kladl

odpor proti flexi. Test je pozitivni pii tendinitid€ a ruptufe Slachy m. biceps brachii [8,20].

4.4.14 Testovani nestability

Testovani nestability provadime jednostranné nejCastéji v leZze pii stabilizované

lopatce.

Testovani anteriorni nestability

Apprehension test, ceskym nazvem test obavy. Pacient lezi na zadech, ma flektovany
loket 90°. Jednou rukou fixujeme rameno a druhou provadime abdukci a zevni rotaci do
90°. Test je pozitivni v pfipad€¢ lupnuti, preskoCeni nebo pii vysloveni obavy

v pokra¢ovani pohybu od pacienta.

Relocation test provadime v piipad¢ pozitivity predeslého testu, kdy zjiStujeme stupent
dosazené zevni rotace. Nejprve zatla¢ime dorzalnim smérem na humerus, hlavice humeru

se vrati zpét a poté jeSté mizeme zvetSovat rozsah zevni rotace.

Rockwood test provadime ve stejné poloze jako predeslé dva testy. V pasivni zevni
rotaci v ramennim kloubu zvétSujeme postupné abdukci v rozmezi 45°, 90°, 120°
a v kazdém stupni zjiStujeme pozitivitu testu pii insuficienci predniho pouzdra a labra

glenoidale.
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Ptedni zasuvkovy test provadime v leze na zadech, fixujeme loket, paze v abdukci
mezi 80°-120°, ve flexi 0°-30° a v zevni rotaci 0°-30°. Celou horni koncetinou provadime

anteriorni posun. Test je pozitivni v piipad¢ lupnuti, pfeskoceni nebo obavy z luxace [4].

Testovani posteriorni nestability

Zadni zasuvkovy test provadime vleze na zadech. Jednou rukou fixujeme lopatku,
druhou uchopime pazi a uvedeme ji do 120° flexe v lokti, 100° abdukce v rameni a mirné
horizontalni flexe, kterou postupné zvétSujeme az do 80° a zaroven provadime vnitini
rotaci predlokti. Palcem tlacime na hlavici humeru posteriorné a ukazovakem zezadu
palpujeme hlavici humeru. Test je pozitivni pii zvétSené pohyblivosti hlavice humeru

posteriorné nebo pii obave pacienta z luxace ramenniho kloubu.

Jerk test provadime tak, Ze uvedeme pazi pacienta do 90 abdukce a vnitini rotace. Pazi
uvedeme do sagitalni roviny a zvySime axidlni tlak a hlavici humeru. Test je pozitivni,

pokud pfi pohybu zpét do frontalni roviny pocitujeme pieskoceni nebo lupnuti [4].

Testovani kaudalni nestability
Pii testovani kaudalni nestability pacient sedi, terapeut fixuje jednou rukou lopatku
a druhou provadi trakci paZze smérem kaudalnim. Test je pozitivni, pokud dojde k zvétSeni

prostoru mezi akromionem a hlavici humeru [4].

Test ruptury labrum glenoidale

Clunk test provadime tak, Ze pacient leZi na zadech s maximalnim upaZenim testované
paze. Terapeut jednou rukou podlozi ramenni kloub a zatla¢i anteriornim smérem.
Soucasné provadi druhou rukou zevni rotace. Test je pozitivni, pokud ucitime cvaknuti,

preskoceni nebo uslySime skiipavé zvuky [4].

4.4.15 Hodnotici $kala stability dle Roweho — Zarinse

Hodnotici Skala na podklad¢ jednoduchych otazek, které jsou nésledné bodovée

ohodnoceny, ur€uje funkci a stabilitu ramenniho kloubu.
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Tabulka 1: Hodnotici Skala stability dle Roweho — Zarinse [13, str.59]

Hodnotici §kala stability dle Roweho — Zarinse
zadna 10
Bolest mirna 5
znacna 0
plna 30
Stabilita dyskomfort v zevni rotaci a abdukci 15
pozitivni appreheinson test 0
plny 10
Pohyb do 25 % v libovolném pohybu 5
vice nez 25 % omezeni 0
bez limitace hodu, sport na piivodni Girovni 50
bez limitace, pokles ve sportu na nizsi Groven 40
Funkce mirné omezeni v praci, ukonceni sportu 35
limitace v praci pii overhead aktivité 20
nemoznost prace nad hlavou 0
100-90 excelentni vysledek
89-70 dobry vysledek
69-40 neuspokojivy vysledek
39-0 Spatny vysledek

4.4.16 Neurologické vySetieni

Neurologické vysetieni je velmi obsahlou skupinou vySetieni. Pro u¢ely mé bakalarské
prace jsem vybrala vySetfeni myotatickych reflexi a vySetfeni cCiti na hornich
koncetinach. Dale sem zatadila pii vySetfeni chiize a stoje nékolik modifikaci, které nam

ptipadné neurologické problémy oziejmuyji.

Myotatické reflexy

Jedna se o reflexy, které maji miSni, segmentové uspofadani a vybavuji se poklepem
neurologického kladivka na Slachu. Poklep kladivka na Slachu zptsobi protazeni celého
svalu, ¢imz dojde k podrazdéni primdrnich nervovych zakonceni, které vyhazeji ze

stiedni ¢asti svalového vieténka. ZvysSena mira odpovéedi reflexu miize poukazovat na 1ézi
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centralniho motoneuronu, snizend muze souviset s 1ézi periferie postihujici reflexni

oblouk pfislusného miSniho ¢i kmenového tseku nebo se snizenym svalovym napétim.

V mé prace jsem vysetiovala myotatické reflexy na hornich koncetinach — bicipitalni

reflex, brachioradiani reflex, tricipitovy reflex, styloradialni reflex a reflex fleor prsta

[4].

Citi
Citi rozliSujeme povrchové (taktilni ¢&iti, rozliSeni tupych a ostrych podnétd,
dvoubodova diskriminace, grafestézie, termické €iti a nocicepce) a hluboké (kinestézie,

statestézie, vibracni Citi a stereognodzie) [4].

Vysetieni taktilniho ¢iti se provadi ostrym kovovym hrotem z neurologického
kladivka. VySetfeni provadime od koneckli prsti smérem distdlnim v uréenych
dermatomech. Pfi vySetfeni je nutné, aby mél pacient zaviené oci z diivodu zkreslené

predstavy [4].

Pohybocit (kinestezie) se nejCasteji vysetiuje na akrech koncetin. Pacient ma zaviené
oc¢i a terapeut pomalu méni polohu segmentu v ur¢itém sméru. Pacient ma za tikol popsat

smér provedeného pohybu [4].

Polohocit (statestezie) je vySetfeni, pfi kterém terapeut nastavi segment do jiné nez
vychozi polohy. Pacient se danou polohu pokusi zapamatovat a po celou dobu vySetfeni
ma zaviené oci. Po vraceni segmentu do vychozi polohy se pacient snazi segment do dané
polohy vratit zpét. Dal$i moznosti je uvedeni druhostranné koncetiny do shodné polohy

s testovanou koncetinou [4].

4.5 Pouzité terapeutické metody

4.5.1 Techniky mékkych tkani

Mekke tkané lidského t€la by se méli bez odporu volné pohybovat a posouvat vici
sobé ve vsech vrstvach — kiize, podkozi, fascie, sval. Pokud tomu tak neni, zpiisobi
funkéni porucha bolest a naruSeni pohybu. K normalizaci patologického stavu se mekké

techniky zaméiuji na ovlivnéni reflexnich zmén objevujicich se v jednotlivych vrstvach.
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Do technik mékkych tkéni fadime klasické masaze, reflexni masaze nebo mickovou
facilitaci, diky které pomoci pénovych micki relaxujeme a protahujeme oblast pletence

ramenniho a kréni pateie [21].

4.5.2 Postizometricka relaxace

Postizometricka relaxace (PIR) je metoda, ktera slouzi k ovlivnéni svalovych vlaken
a spoust'ovych bodt, které zpiisobuji zhorsenou pohyblivost a kloubni blokddu v daném
segmentu. Pomoci izometrické kontrakce uvedeme sval do prepéti s naslednou relaxaci,
kdy dochédzi spontanné k prodlouzeni svalu dekontrakci. Metoda je doprovazena

nadechovou facilitaé¢ni funkci a vydechovou inhibi¢ni funkei [35].

4.5.3 Mobilizace

Mobilizace je postupné nenasilné obnoveni joint play pii funkéni poruse, ktera vznika
na zédklad¢ reflexnich zmén promitajici se do mekké tkane. Provadi se jemnymi

repetitivnimi pohyby v jednom omezeném sméru [33].

4.5.4 Proprioceptivni neuromuskularni facilitace

Proprioceptivni neuromuskularni facilitaci (PNF) vypracoval v letech 1946-1951
americky lékat a neurolog Dr. Herman Kabat a na rozvoji se vyznamné podileli

fyzioterapeutky Margaret Knott a Dorothy Voss [36].

Podstatou této metody je cilené ovliviiovani aktivity motoneuront ptfednich roht
miSnich prostfednictvim aferentnim impulzim ze svalovych, Slachovych, kloubnich
proprioreceptorti a také prostfednictvim eferentnich impulst, které ptichazeji z taktilnich,
zrakovych a sluchovych exteroreceptort. Zakladnim stavebnim kamenem PNF jsou
pohybové vzorce, které jsou vedeny v diagonalach se soucasnou rotaci a podobaji se
aktivitdim béZzného denniho Zivota. Vzdy se na nich podileji 3 sloZzky — flek¢ni/extencni,
abduk¢ni/addukéni, zevné/vnitiné rotacni. Zakladnim mechanismem PNF je vyuziti
spoluprace velkych svalovych skupin (agonisté, antagonisté, synergisté a stabilizatory),
nebot jednotlivy sval neni zodpovédny za pohyb ani jednu funkéni komponentu. K tomu
se vyuziva princip iradiace. Ke stimulaci proprioreceptori se vyuziva svalového
protazeni, u kloubnich receptort se provadi trakce (zvysi se svalova aktivita a pohyb se

usnadni) a komprese (dojde k ptiblizeni kloubnich ploch, a tim se stabilizuje kloub anebo
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adekvatni mechanicky odpor). Ke stimulaci exteroreceptori se vyuzivd manudlni
kontakt, sluchova stimulace pomoci slovnich pokynl a zrakova, kdy pacient sleduje
a kontroluje po celou dobu své pohyby. Na zékladé kombinaci pohybovych vzora
a vhodnych stimulaci vedoucich k riznym druhtim svalovych kontrakei jsou v této
metodé¢ vypracovany 4 druhy posilovacich, 2 druhy relaxatnich a 3 druhy
kombinovanych technik. Techniky vyuZzivajici aktivaci agonistl (rytmicka iniciace,
opakovan¢ kontrakce), techniky vyuzivajici aktivaci antagonistii (pomaly zvrat, rytmicka
stabilizace), relaxacni techniky (kontrakce — relaxace, vydrz — relaxace) a kombinované
techniky (kombinace dynamické svalové prace, zdiraznény sled pohybu a stabiliza¢ni

zvrat) [21,36].

4.5.5 Funkéni centrace ramenniho kloubu dle Capové

Funkéni centrace ramenniho kloubu dle Capové je technika, kterd je vyuzivana v ramci
konceptu Bazalnich programt a podprogrami. Tento koncept vychézi z principt
vyvojove kineziologie, jez byl primdrné urcen pro pacienty po transverzalni misni 1ézi,
po iktu ¢i pro déti s détskou mozkovou obrnou. Ptesto se stejn€ dobie osvédcil i v prevenci

a terapii funk¢nich poruch pohybového aparatu [37].

Funk¢ni centraci ramenniho kloubu 1ze provadét v poloze na zddech nebo v poloze na

bfiSe. MoZnosti je kombinovat trakéni techniku s technikou aproximacni.

Aproximace

Aproximace znamena pusobeni tlaku do kloubu, kdy dochazi k pfibliZzeni kloubnich
ploch hlavice humeru a gleniodeu na lopatce. Aproximace zvySuje stabilitu kloubu,
facilituje antigravitacni svaly, vzpfimovaci reakce a cely opérny systém prostiednictvim

kloubnich proprioceptort [37].

Trakce

Trakéni technikou dochdzi k oddéleni jednotlivych ¢asti daného segmentu. Pti trakei
dochézi k protaZeni ligamentozniho aparatu a snizeni tlaku na kloubni chrupavky. Svaly
kolem ramenniho pletence reaguji na aplikovanou trakci béhem provadéné funkéni

centrace ramenniho kloubu stazenim hlavice humeru zpét do jamky [37].
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Poloha na zadech — postura pacienta je nastavena do postury tfimési¢niho zdravého
ditéte. Pacient lezi s podlozenymi dolnimi koncetinami tak, Ze dochazi k flexi, mirné
zevni rotaci a abdukci v kycCelnich kloubech a flexi v kolennich kloubech. Necentrovana
horni koncetina lezi volné podél téla. Centrovana horni koncetina se uvede do abdukce,
zevni rotace a flexe v ramennim kloubu. Dorzum centrované ruky spociva na pacientove
Cele. Terapeut jednou rukou drzi olecranon centrované koncetiny a druhou rukou fixuje
lopatku z kraniodorzalni strany za soucasné palpace tonu svalovych vlaken m. trapezius
superior, m. deltoideus anterior a m. pectoralis major, jejichZ relaxace podminuje uspéch
centrace. V tomto nastaveni lze provést bud’ trakci humeru v diagonélnim sméru od ThS

nebo aproximaci v GH kloubu s tlakem sméfovanym k Th5 [37, str. 164].

Obrdzek 2: Manudlni centrace ramenniho kloubu dle Capové v poloze na zdadech [37, str.165]

Poloha na bfise — pacient je nastaven do stabilizované polohy téla. NeoSetfovand HK
je podél téla bez elevace a protrakce v ramennim kloubu. Stejnostrannéd dolni koncetina
lezi extendovana v neutrdlnim postavenim mezi abdukci a addukei v ky€elnim kloubu.
Druh4 dolni koncetina je uloZena do trojflexe a opfena o medidlni stranu kolene.
V bederni patefi by mélo dojit k co nejvétSimu napiimeni lordozy, coz lze ovlivnit
stupném flexe v kyCelnim kloubu pokréené dolni koncCetiny. OSetfena horni koncetina je
uloZzena do opory v patém mésici vyvojového véku. Rameno je v zevni rotaci, flexi
a abdukci. Predlokti spociva volné na podlozce. Hlava je rotovana k oSetfované horni

koncetin€ a poloZena na tuber frontale. Terapeut Gichopem za paZi koriguje postaveni
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v ramennim kloubu, druhou rukou fixuje lopatku a udrzuje ji ve frontdlni roving [37, str.

165].

Obrdzek 3: Manudlni centrace ramenniho kloubu dle Capové v poloze na biise [37, str. 166]

4.5.6 Dynamicka neuromuskularni stabilizace

Dynamickd neuromuskularni stabilizace (DNS) je diagnosticky a terapeuticky
koncept, ktery vypracoval prof. Pavel Kolaf na zdklad€ principti vyvoje centralni nervové
soustavy v prubéhu prvniho roku Zivota ditéte. Cviceni vzdy zalind ovlivnénim
a zaClenénim trupové stabilizace (hluboky stabilizacni systém = HSS), ktery je zakladnim
predpokladem pro kvalitni funkci koncetin. DNS upravuje Spatny pohybovy stereotyp
ulozeny v CNS spravnou funkéni aktivitou svalil v biomechanickych fetézcich (otevieny

a uzavieny kinematicky fetézec) [4].

4.5.7 Propriomed

Propriomed je terapeutické ty¢ vyrobena ze specidlniho materialu, kterd ma na konci
regulatory pro nastaveni frekvence kmitli. Principem je rozkmitani tyCe, diky kterym se
dostavaji do svall eferentni impulzy slouzici k navozeni spravné koaktivace. Cvici se

v ruzné posturalné naro¢nych polohéach s ohledem na aktualni stav pacienta [38].

4.5.8 Kineziotaping

Kineziotaping vyvinul v 70. letech 20. stoleti japonsky Iékat a chiropraktik Dr. Kenzo
Kase. Jedna se o pruzné, vodéodolné lepici pasky, které pacienta nijak neomezuji
v béznych dennich ¢innostech. Kineziotape plisobi tahem na sval, podkozi a vyvolava

reflexni reakci nervovych vlaken, cév a lymfatickych drah. Vyuziva se k tiSeni bolesti,
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k uvolnéni pretizenych svalii a zaroven k zvySeni napéti oslabenych tkani. Snizuje otok,

a nejen u sportovcll se vyuziva pro podporu stability kloubt a svalové koordinaci [39].

V mé praci jsem zvolila 2. zpiisoby tejpovani.

e 1. zpiisob mechanické korekce (5075 % napéti) pomoci dvou pasek ve tvaru
I. Pro zlepSeni aktivniho rozsahu pohybu v ramennim kloubu a pro sniZeni

bolestivosti v krajnich polohach.

Obrazek 4. Kinesiotape — 1. zpiisob [viastni]

e 2. zplsob jsem doplnila o facilitatni techniku m. deltoideus k podpoie

svalového tonu.

Obrazek 5: Kinesiotape — 2.zpusob [vlastni]
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4.5.9 Cviceni s vyuzitim vybranych cvi¢ebnich pomiicek

Thera-Band je odporova elastickd guma s riznym stupném odporu. Je vhodnou

pomiickou pfi posilovani koncentrické, a predevsim excentrické kontrakce.

Overball je maly elasticky mi¢ o variabilnim priiméru, nejcastéji okolo 30 cm. Mic€ je
vhodny pro balan¢ni cvieni a cviceni izometrické kontrakce. Obtiznost cviceni je dana

mirou nafouknuti mice.

Gymball je gymnasticky mi¢ rlznych velikosti, barevného provedeni a povrchu.

Vyuziva se pro posileni, protazeni i relaxaci v§ech svalovych skupin lidského téla.

4.5.10 Edukace

Edukace probanda hraje velmi dilezitou roli v prub¢ehu celého rehabilitaéniho planu.
Kli¢em k cilené uspésné terapii je aktivita probanda nejen béhem cvicebnich jednotek,
ale predevs$im v mezicase cvic¢ebnich jednotek. Duraz je kladen na sezndmeni a pouceni
probanda s charakterem jeho problému, pribéhem rehabilita¢niho pldnu a na teoretické

1 praktické znalosti provadéni jednotlivych cviki.
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5 SPECIALNI CAST

5.1 Proband1

5.1.1 Vstupni kineziologicky rozbor

Datum vstupniho vySetieni: 26. 10. 2018.

Misto vstupniho vySetfeni: Prostory Judo clubu Yawara Prague.

Anamnéza

Tabulka 2: Zakladni anamnestické udaje probanda 1

Zakladni anamnestické udaje

Pohlavi zena
Vek 22 let
Vyska 173 cm
Vaha 62 kg
BMI 20,7
Vahova kategorie - 63 kg
Stranova dominance pravak

Osobni anamnéza (OA): prodélany bézné détské nemoci, v roce 2015 piedni
luxace pravého ramenniho kloubu pfi padu na HK b&hem randori (cvicny
zapas) — repozice lékafem, bez postiZeni periferniho NS, feSeno fixaci 4 tydny
ortézou, dale pouze drobné urazy pii judu.

Rodinna anamnéza (RA): rodice zdravi, ma starSiho bratra.

Pracovni anamnéza (PA): studentka tietiho ro¢niku vysokeé skoly.

Socialni anamnéza (SA): Zije s otcem v rodinném domég.

Sportovni anamnéza (SpA): od détstvi zdvodné judo, rekreacné jizda na kole,
v zim¢ snowboard.

Alergologicka anamnéza (AA): neguje.

Farmakologick4a anamnéza (FA): hormondlni antikoncepce Softine.
Abtizus: neguje.

Nynéjsi onemocnéni (NO): pacientka udava obcasné preskakovani a znacnou
nestabilitu v PRK, ktera ji limituje ve sportovnim vykonu. Rehabilitace
probéhla pouze v roce 2015 po sundéani fixace, kterd spocivala v obnoveni

fyziologického rozsahu.
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Vysetieni stoje

Pohled zepiedu: propadld podélnd i pficna klenba bilateraln¢, hallux vagus
bilateralné, lehké valgdzni postaveni DKK, patelly symetrické. Predni spiny
jsou symetrické. Pupek se nachdzi na stiedu bticha. Vyklenuta bfisni sténa,
thorakobrachialni trojihelnik vpravo vétsi. Trapézové svaly v hypertonu
bilatelarn¢, pravé rameno je vys.

Pohled z boku: lehké flekéni postaveni kolen, anteverze panve, protrakce
ramen.

Pohled zezadu: achillovy Slachy symetrické, SIPS symetrické, paravertebralni
svaly v hypertonu — nejvice v bederni ¢asti. Prava lopatka vys, dolni uhly
odstat¢é od hrudniku a v mirné abdukci bilatelarn€é. Viditeln¢ oslabené
mezilopatkové svalstvo a dolni fixatory.

Vysetieni pomoci olovnice: pfi statickém vySeteni zezadu olovnice kopiruje
pateft, t&sn¢ se dotyka hrudni kyfozy, bederni lord6za vzdalena 6 cm. Olovnice
jde mezi glutedlni ryhou a dopada mezi paty. Pti lateroflexi prochézi olovnice
spusténd z axilly pfiblizn¢ polovinou hyzdového svalu bilateralné. Pti
dynamickém vysetieni jsem zjistila: Cepojova zkouska — 3 cm, Ottova
inklinaéni zkouska — 2 cm, Ottova reklinacni zkouska — 3 cm, Stiborova
zkouska — 7,5 cm, malou zménu jsem zaznamenala u Schoberovy vzdalenosti,
ktera byla pouze 2 cm. Thomayerova zkouska namétena + 11 cm (pohyb spise
v kycelnich kloubech).

Modifikace stoje: stoj na Spickach, na patach je bez obtiZi.

Romberguyv stoj: I, II, Il zvlada bez obtizi.

Trendelenburg-Duchenova zkouska: negativni.

Vysetieni chiize: Délka kroku symetrické, §itka baze uzsi. Spatné odvijeni nohy od

podlozky, pacientka naSlapuje na celou plosku nohy. Dochézi ke vtaceni Spicek dovnitt,
vazne extenze v kycelnim kloubu. Typ chiize dle Jandy peronealni. Pohyb v ramennich
kloubech je minimalni, pohyb se odehrava spise v kloubech loketnich. Souhyb HKK

symetricky. Modifikace chiize zvlada bez obtizi.

Palpace: Lehce bolestivé AC vpravo, zjiSténo vySS$i svalové napéti v oblasti

m. pectoralis major et minor bilaterdlné, dochazi k protrakénimu drzeni ramen. Trigger
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pointy jsem zaznamenala v oblasti mm.pectorales, m. trapezius, m. levator scapulae bil.

a v oblasti kréni patete.

Joint play: U kaudalniho posunu ramenniho kloubu pacientka vykazovala znacnou
nejistotu a lehkou bolest. U ventro-dorzalniho a kranio-kaudalni posunu byla zvysena
citlivost. Pfi vySetieni AC u fenoménu $aly pacientka udava nepiijemny tah v oblasti
humeru. Pfi vySetieni skapulothorakalniho skloubeni byla snizena posunlivost. Jinak bez

blokady.

Pasivni pohyby: Extenze, addukce, vnitini rotace — nebylo zjisténo omezeni pohybu
bilateralné. Zevni rotace, flexe a abdukce PRK — pacientka se citi v krajnich polohach

nejisté a jsou zde slySitelné krepitace. Zevni rotace PRK v krajni poloze bolestiva.

Skapulohumeralni rytmus: U PHK je souhyb lopatky opoZzdén oproti pazni kosti.
U LHK se jedna o fyziologii.

Pohybové stereotypy dle Jandy

e abdukce v ramennim kloubu
o PHK: v inicidlni f4zi dochéazi ke zvedani pravého ramene

a aktivaci m. trapezius homolatelarn¢, lopatka neni fixovana,

dochazi k odstavani dolniho uhle lopatky. Bolest se pii pohybu

nevyskytla.
o LHK — nedostatecna fixace dolniho thlu lopatky.
o Kklik
o Nedostate¢na funkce dolnich fixatoru lopatek. Vyrazna aktivita
m. trapezius bilateralng.
Antropometrie
Tubulka 3: Antropometrie probanda 1- vstupni
Délky HK
L (vcm) P (v cm)
74 Délka horni koncetiny — acromion — daktylion 74
59 Acromion — proc. styloideus radii 59
33 Acromion — radialni epikondyl humeru 33
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26 Olecranon — proc. styloideus ulnae 26
Obvody HK
L (vem) P (v cm)
30 M.biceps brachii — relaxace 30
31 M.biceps brachii — kontrakce 31,5
29 Ptes olecranon 29
22 Nejsirsi misto predlokti 22
17 Zapé&sti 17
19 Hlavicky metakarpt 19

Vysetieni zkracenych svalii

Tabulka 4: Vysetreni zkracenych svalii probanda 1- vstupni

Vysetreni zkracenych svalu
L P
1 m. pectoralis major pars abdominalis 1
1 m. pectoralis major pars sternalis 1
1 m. pectoralis major pars clavicularis 1
1 m. treapezius 2
1 m. levator scapulae 1
0 m.sternocleidomastoideus 0

Svalové zkraceni hodnotime na stupnici: O (bez zkraceni), 1(malé zkraceni),

2 (zkréceni). Svalové zkraceni DKK bude slovné zhodnoceno v zavére¢ném hodnoceni.

Goniometrie
Tabulka 5: Goniometrie probanda I- vstupni
Goniometrie
L (°) P(°)
Ramenni kloub

180 Flexe 160

30 Extenze 30
180 Abdukce 170

0 Addukce 0
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30 Extenze v abdukce 30
130 Horizontalni addukce 120
90 Vnitini rotace 90
90 Zevni rotace 60
Loketni kloub
140 Flexe 140
-5 Extenze -5
Radioulnarni kloub
90 Pronace 90
90 Supinace 80

Z davodu jedné vySetiujici osoby probihalo méfeni pti aktivnich pohybech. Rozsahy

kréni patete jsou fyziologické.

VySetreni svalové sily dle Jandy

Tabulka 6: Vysetreni svalové sily probanda 1 - vstupni

Svalovy test
L P
Ramenni kloub
5 Flexe 4- OP
5 Extenze 4
5 Abdukce 4- OP
5 Extenze v abdukce 5
5 Horizontalni addukce 4 OP
5 Vnitini rotace 4+
4+ Zevni rotace 3+ OP
Lopatka
4 Addukce 4
4 Kaudalni posun s addukei 4
5 Elevace 5
5 Abdukce se zevni rotaci 5
Loketni kloub
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5 Flexe 5
5 Extenze 5
5 Pronace 5
5 Supinace 4 OP
OP — omezeny pohyb. Svalova sila kr¢ni a hrudni patefe na stupni 5.
VySetreni hypermobility
Tabulka 7: VySetreni hypermobility probanda 1 - vstupni
Vysetieni hypermobility
L P
B Zkouska sepjatych prstl B
B Zkouska sepjatych rukou B
B Zkouska extendovanych lokta B
‘o s A (vyskytuje
A Zkouska §aly se bolest)
A Zkouska zapazenych pazi Z divodu (,)P
nelze provézt

Hypermobilitu hodnotim dle Jandy: A (normalni rozsah), B (hypermobilni rozsah).

Odporové zkousky: Byly provedeny odporové testy na abdukci, zevni rotaci, vnitini

rotaci a test na dlouhou hlavu m. biceps brachii. VSechny testy byly negativni.

Testovani nestability

Tabulka 8: Testovani nestability probanda 1 - vstupni

Testovani nestability

L P
- Apprehension test +
- Relocation test +
- Rockwood test +
- Predni zasuvkovy test +

- Zadni zasuvkovy test

R Jerk test
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- Test na kaudalni nestabilitu +

Test ruptury labrum glenoidale

- Clunk test -

Testy na nestabilitu hodnotim: + (pozitivni), - (negativni).

Hodnotici §kala stability dle Roweho — Zarinse
Tabulka 9: Skdla stability probanda 1 - vstupni

Skala stability
Bolest 5
Stabilita 0
Pohyb 5
Funkce 40
Bodt celkem 50

Hodnoceni dle bodu 4.4.15.

Neurologické vySetieni
Byly vySetfeny proprioreceptivni reflexy, hluboké a povrchové €iti v oblasti obou HK.
Pfi neurologickém vySetfeni nebyly zjistény zadné znamky patologického nélezu.

Reflexy jsou bilateralné dobie vybavitelné.

5.1.2 Shrnuti vstupniho kineziologického vySetieni

Z kineziologického vySetfeni bylo zjiSt€éno omezeni aktivni 1 pasivni hybnosti
v pravém ramennim kloubu do flexe, abdukce a zevni rotace. V konecnych fazich pohybu
pacientka udava nestabilitu, jsou zde slySitelné zvukové fenomény a u zevni rotace citi
bolest. Pfi palpacnim vySetfeni byla zjisténa bolestivost AC skloubeni vpravo, TrPs
v oblasti mm.pectorales, m. trapezius, m. levator scapulae bil. a v oblasti kréni patete.
Pacientka ma bil. zkrdcené mm.pectorales, m.levator scapulae a vyrazné m.trapezius na
pravé strané. Bilatelarné jsou oslabené dolni fixatory lopatek a mezilopatkové svalstvo.
Dochazi k protrakénimu drzeni ramen. Skapulohumeléarni rytmus vykazuje u PRK lehkou
patologii. Pohybové stereotypy dle Jandy abdukce v ramennim kloubu u PRK a klik

probihaji v patologickém rytmu. Odporové zkousky byly vSechny negativni. Svalova sila
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se pohybuje kolem stupné¢ 4. Pfi vySetfeni joint play byla snizena posunlivost
skapulothorakélniho skloubeni, jinak nenalezena Zadna blokéda. Pacientka udavala spise
znacnou nejistotu pii vysetieni a u fenoménu $aly nepiijemny tah na humeru. Vysetieni
instability prokazuje piedni a kaudalni nestabilitu z divodu pozitivnich testi. V hodnotici
Skale stability ramenniho kloubu pacientka obdrzela pouze 50 bodd, coz je neuspokojivy

vysledek.

Déle byla zjiSténa vyrazna bederni lord6za, zkraceny m.iliopsoas a hamstringy.
Paravertebralni svaly jsou v hypertonu pfedevsSim v oblasti bederni patefe. Pacientka
vykazuje $patny stereotyp chlize. Dechovy stereotyp ptevlada horni hrudni, ¢imz dochazi
k zatézovani pletencti hornich koncetin. Pii neurologickém vySetieni nebyly zjistény

zadné zndmky patologického nalezu.

Pacientku nestabilita omezuje pfedevsim pfi tréninku. Prava horni koncetina je jeji
dominantni stranou. Z diivodu omezeného rozsahu a nestability v kloubu je limitovana ve

100 % vykonu. V béznych dennich ¢innostech bez omezeni.

5.1.3 Kratkodoby a dlouhodoby rehabilita¢ni plan

Kratkodoby rehabilita¢ni plan
e Ovlivnéni reflexnich zmén — ovlivnéni hypertonickych svalll v oblasti pletence
ramenniho a kréni patete.
e ProtaZeni zkracenych svalii — PIR, AGR.
e Posileni oslabenych svall — svaly rotdtorové manzety, svaly mezilopatkové.
e Obnoveni fyziologického kloubniho rozsahu.
e Spravné zapojeni svalovych fetézcl — souhra pletence ramenniho s lopatkou.
e Obnoveni funkéni dynamické centrace a stabilizace ramenniho kloubu.
e Korekce sedu a stoje.

e Korekce dechového stereotypu — branicni dychani.

Dlouhodoby rehabilita¢ni plan
e Korekce pohybovych stereotypt — klik, abdukce v ramennim kloubu.
e Zatazeni spravného zapojeni svalovych fetézcit HKK do jednotlivych technik

juda.
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5.1.4

Pribéh terapie

Cvicebni jednotka ¢.1- 26.10. 2018

Ob;.:

viz. vstupni kineziologicky rozbor.

Subj.: PHK bolestiva, pacientka udavd znacnou nestabilitu v pravém ramennim

kloubu, ktera ji limituje ve sportovnim vykonu.
Odebrani vstupniho kineziologického rozboru.
Edukace o pribéhu kratkodobého a dlouhodobého rehabilitaéniho planu.
M¢kké techniky na oblast kréni patete a P ramenniho pletence.
Korekce sedu a stoje.
Cvik 1 — protazeni m. trapezius bil. v sed¢.

Cvik 2 — protaZeni m. pectoralis major bil. ve stoji.

Cvicebni jednotka ¢. 2 — 5. 11. 2018

Obj.:

znacn¢ mensi svalovy hypertonus P m.trapezius.

Subj.:  beze zmény.

M¢kké techniky na oblast kréni patete a P ramenniho pletence.
Mobilizace skapulothorakalniho skloubeni.

Funkéni centrace ramenniho kloubu dle Capové bil. v leZe na zadech.
PIR na P rameno do flexe, abdukce a zevni rotace.

PIR na P ptedlokti do supinace.

Cviky s ty¢i na zvySeni kloubniho rozsahu.

Cvik 3 — posileni mezilopatkové svalstv.a

Nécvik brani¢niho dychani.

Cvik 4 — aktivace HSS v 3. mé&sic¢ni poloze.

Korekce stoje — protrakce ramen a piedsunuté drzeni kréni patete.

Edukace cvikd na doma.

Cvicebni jednotka ¢. 3 -19. 11. 2018

Ob;.:

zlepseni rozsahu pohybu P ramenniho kloubu do flexe a abdukce. Zevni

rotace beze zmény a stale bolestiva.

Subj.: pacientka zac¢ina citit prvni zmény k lepSimu, kter¢ ji motivuji v pravidelnosti

cviceni.
M¢kké techniky na oblast kréni patete a P ramenniho pletence.
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PIR na P rameno do flexe, abdukce a zevni rotace.

Cviky s ty¢i na zvyseni kloubniho rozsahu.

PNF — I. diagonéla flek¢ni vzorec pro PHK.

PNF — . diagonéla extencni vzorec pro PHK.

Cvik 6 — izometrické cviky s overballem na svaly rotatorové manzety v leze na
zadech, na biiSe a ve stoji u zdi.

Nacvik brani¢niho dychéani.

Cvik 4 — aktivace HSS ve 3. mésicni poloze s oporou o dlan¢.

Edukace cviki na doma — protazeni m.trapezius bil, mm. pectorales bil.,

m. levator scapulae bil.

Cvicebni jednotka ¢. 4 — 3.12. 2018

Obj.:

zlepSeni rozsahu pohybu P ramenniho kloubu do flexe, abdukce i zevni

rotace. Zevni rotace na konci pohybu stale bolestiva.

Subj.:  od minula beze zmény.

M¢kké techniky na oblast P ramenniho pletence.

PIR na P rameno do zevni rotace.

Funkéni centrace ramenniho kloubu bil. dle Capové v leZe na bfise.

PNF — II. diagonala flek¢éni vzorec pro PHK.

PNF — II. diagonala exten¢ni vzorec pro PHK.

Posileni svalti pletence ramenniho s Thera-Bandem v leze na zadech do vsech
sméra.

Cvik 3 — posileni mezilopatkové svalstva.

Cvik 7 — ,,plavec — posileni mezilopatkového svalstva v lehu na bfise.

Aplikace kinesio tapu — 1.zptisob mechanické korekce.

Cvicebni jednotka ¢. 5 —17.12. 2018

Ob;.:

rozsah pohybu P ramenniho kloubu do vSech sméra fyziologicky. Zevni
rotace pfi pomalém kontrolovaném pohybu bez bolesti. Pii prud$sim pohybu

stale bolest, ktera pacientku limituje pfi tréninku.

Subj.:  pacientka pozitivné hodnoti minulou aplikaci kinesio tapu.

Vyuziti prvki PNF na P lopatku.

Cvik 8 — ,,veslovani ve stoje s Thera-Bandem*.
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Cvik 9 — stabilizace ramenniho pletence ve vzporu kle¢mo.
Cvik 10 — horizontéalni abdukce a addukce ramenniho kloubu ve vzporu kle¢mo

s Thera-Bandem.
Nécvik brani¢niho dychéni.

Cvik 5 — aktivace HSS s extenzi kontralateralni HK a DK.

Cvicebni jednotka ¢. 6 —7.1.2019

Ob;.:

rozsahy fyziologické a bezbolestné ve vSech smérech.

Subj.: pacientka béhem véanoc¢nich prazdnin zodpoveédné cvicila vSechny doposud

zadané¢ cviky. Momentalné¢ nepocituje bolest pifi provadéni pohybu
v P ramennim kloubu.
Me¢kké techniky na oblast kréni patete a P ramenniho pletence.
Mobilizace skapulothorakalniho skloubeni.
PNF — I. diagonala flekéni a extenéni vzorec s odporovou gumou Thera-Band.
PNF — II. diagonala flek¢ni a extencni vzorec s odporovou gumou Thera-Band.
Rytmicka stabilizace P ramenniho kloubu v poloze na zadech.
Stabilizace ramennich pletenci v opote o zed’ — klik.
Cvik 8 —,,veslovani ve stoje s Thera-Bandem®.

Stabilizace ramennich pletenct v opoie o Gymball.

Cvicebni jednotka ¢. 7 — 21. 1. 2019

Ob;.:

rozsahy P ramenniho kloubu fyziologické a bezbolestné. VSechny cviky mezi
jednotlivymi terapeutickymi jednotkami cvi¢i zodpovédné, spravné a bez

bolesti.

Subj.:  pacientka za¢ina pocitiovat jistotu stability ramenniho kloubu v jednotlivych

pohybech.
Posileni svala pletence ramenniho s Thera-Bandem ve stoje.
Cviceni s propriomedem obéma rukama ve stoje — ve vertikdle, horizontale
a volant®
Aplikace kinesio tapu — 2. zptisob doplnén o facilita¢ni techniku m. deltoideus

k podpote svalového tonu.
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Cvicebni jednotka ¢. 8 — 4. 2. 2019

Obj.:  od minule beze zmény.

Subj.: pacientka udava zlepSeni pii vSech provadénych cvicich mezi cvicebnimi

jednotkami.

e Cvik 1 —protazeni m. trapezius bil. v sed¢.

e (Cvik 2 — protazeni m. pectoralis major bil. ve stoji.

e Cvik 11 — sikmy sed.

e (Cvik 9 — stabilizace ramenniho pletence ve vzporu na ¢tyfech se zizenim opory
na dv¢ kontralateralni koncetiny.

e  Kvadrupedalni lokomoce.

e Stabilizace ramennich pletencii v opote o zed'.

e Nacvik spravného stereotypu kliku ve vzporu kle¢mo.

Cvicebni jednotka ¢. 9 —18. 2. 2019

Obj.:  Pramenni pletenec bez omezeného rozsahu pohybu a bez bolesti.

Subj.:  pacientka udava pocit jistoty stabilniho ramenniho kloubu pfi tréninkovych
jednotkach juda.

e  M¢ckké techniky na oblast kréni patete a P ramenniho pletence.

e  Funkéni centrace ramenniho kloubu dle Capové bil. v leZe na zadech.

e PNF —I. diagonala flekéni a extencni vzorec s odporovou gumou Thera-Band.

e PNF —II diagonala flek¢ni a extenéni vzorec s odporovou gumou Thera-Band.

e Rytmicka stabilizace P ramenniho pletence.

e Cviceni s propriomedem pouze v pravé horni konceting.

Cvicebni jednotka ¢. 10 — 9. 3. 2019
Obj. a subj.: viz. vystupni kineziologicky rozbor.
e  Odebrani vystupniho kineziologického rozboru.

e Korekce cvikli pouzitych napti¢ vSemi cvicebnimi jednotkami.
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5.2 Proband 2

5.2.1 Vstupni kineziologicky rozbor

Datum vstupniho vySetieni: 26. 10. 2018.

Misto vstupniho vySetfeni: Prostory Judo clubu Yawara Prague.

Anamnéza

Tabulka 10: Zakladni anamnestické udaje probanda 2

Zakladni anamnestické udaje

Pohlavi muz
Vek 18 let
Vyska 176 cm
Vaha 67 kg
BMI 21,6
Vahova kategorie - 66 kg
Stranova dominance pravak

Osobni anamnéza (OA): prodélany bézné détské nemoci, v dubnu 2018 doslo
na zavodech pii zépase k subluxaci pravého ramenniho kloubu v dasledku
Spatného padu na pravou horni koncetinu. Kontrola u Iékafe vyloucila
strukturalni vadu a postiZeni periferniho NS. ReSeno 6ti tydennim klidovym
rezimem bez jakékoli nasledné fyzioterapeutické intervence. Dale pouze
drobné¢ urazy pii judu.

Rodinna anamnéza (RA): rodice zdravi, ma 3 mladsi bratry.

Pracovni anamnéza (PA): student maturitniho ro¢niku Anglického gymnazia
v Praze.

Socialni anamnéza (SA): Zije s celou rodinou v fadovém domé v blizkosti
Prahy.

Sportovni anamnéza (SpA): od 10 let zadvodné judo, rekreacné jizda na kole.
Alergologicka anamnéza (AA): neguje.

Farmakologick4a anamnéza (FA): neguje.

Abtizus: neguje.

Nynéjsi onemocnéni (NO): pacient uddva od padu v dubnu 2018 nestabilitu
v pravém ramennim kloubu a bolest pii nékterych pohybech. Z divodu pocitu

nejistoty a bolesti pii tréninku je velmi naklonén tento problém fesit.
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Vysetieni stoje

Pohled zepiedu: podélna a piicna klenba vyvinutd, patelly symetrické, predni
spiny jsou symetrické. Pupek se nachazi na stfedu bficha. Thorakobrachidlni
trojuhelnik vpravo vétsi. Trapézové svaly v hypertonu bilatelarné, pravé
rameno je vys. Hlava lehce naklonéna na pravou stranu.

Pohled z boku: panev v nulovém postaveni, protrakce ramen, ptedsun hlavy.
Pohled zezadu: achillovy Slachy symetrické, SIPS symetrické, paravertebralni
svaly v hypertonu po celé délce patete. Prava lopatka vys, dolni thly odstaté
od hrudniku a viditeln€ oslabené mezilopatkové svalstvo a dolni fixatory.
Vysetieni pomoci olovnice: pfi statickém vysetieni zezadu olovnice kopiruje
pateft, t&sn¢ se dotyka hrudni kyfozy, bederni lordéza vzdalena 3 cm. Olovnice
jde mezi glutedlni ryhou a dopada mezi paty. Pti lateroflexi prochéazi olovnice
spusténd z axilly pfiblizn¢ polovinou hyzdového svalu bilaterdln¢. Pti
dynamické vysetfeni jsem zjistila: Cepojova zkouska — 3,5cm, Ottova
inklina¢ni zkouska — 2 cm, Ottova reklina¢ni zkouska — 4 cm, Stiborova
zkouska — 7 cm, Schoberova vzdalenost 4,5 cm, Thomayerova zkouska
naméfena minus 3 cm.

Modifikace stoje: stoj na Spickach, na patach je bez obtiZi.

Romberguyv stoj: I, II, III zvlada bez obtizi.

Trendelenburg-Duchenova zkouska: negativni.

Vysetieni chiize: délka kroku symetricka, Sitka baze Siroka. Pti odvijeni plosky od

podlozky zvétSena plantarni flexe. Typ chiize dle Jandy akralni. Pohyb v ramennich
kloubech je minimalni, pohyb se odehrava spise v kloubech loketnich. Souhyb HKK
symetricky. Modifikace chlize zvlada bez obtizi.

Palpace: vyssi svalové napéti v oblasti m. pectoralis major et minor bilateraln¢,

m. trapezius bilatelarn€ a m. sternocelidomastoudeus.

Joint play: U vSech vySetfeni joint play v glenohumeralnim kloubu pacient vykazoval

nejistotu, ale blokada nenalezena. Jinak bez blokady.
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Pasivni pohyby: extenze, addukce, vnitini rotace — nebylo zjisténo omezeni pohybu
bilateralné. Zevni rotace, flexe a abdukce PRK lehce omezena a pfi zevni rotaci PRK

v krajni poloze bolestiva.

Skapulohumeralni rytmus: u obou hornich koncetin dochazi ke zvySenému vytaceni

spodniho uhly lopatky.

Pohybové stereotypy dle Jandy

e abdukce v ramennim kloubu
o PHK: v inicidlni fazi dochazi ke zvedani pravého ramene

a aktivaci m. trapezius homolatelarn¢, lopatka neni fixovana,

dochézi k odstavani dolniho ihle lopatky. Bolest se pii pohybu

nevyskytla.
o LHK —nedostate¢na fixace dolniho uhlu lopatky.
e klik
o Nedostate¢na funkce dolnich fixatora lopatek. Vyrazna aktivita
m. trapezius bilateralng.
Antropometrie
Tabulka 11: Antropometrie probanda 2 - vstupni
Délky HK
L (v cm) P (vem)
77 Délka horni koncetiny — acromion — daktylion 77
61 Acromion — proc. styloideus radii 61
34 Acromion — radialni epikondyl humeru 34
27 Olecranon — proc. styloideus ulnae 27
Obvody HK
L (vcem) P (v cm)
34 M.biceps brachii — relaxace 34
35,5 M.biceps brachii — kontrakce 35,5
29 Ptes olecranon 29
27 Nejsirsi misto predlokti 27
19 Zapésti 19
18 Hlavi¢ky metakarpt 18
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VySetreni zkracenych svali

Tabulka 12: VySetreni zkracenych svalit probanda 2 - vstupni

Vysetieni zkracenych svalu

L P
1 m. pectoralis major pars abdominalis 1
1 m. pectoralis major pars sternalis 1
1 m. pectoralis major pars clavicularis 1
2 m. treapezius 2
1 m. levator scapulae 1
1 m.sternocleidomastoideus 1

Svalové zkraceni hodnotime na stupnici: 0 (bez zkraceni), 1(malé zkraceni),

2 (zkréaceni). Svalové zkraceni DKK bude slovné zhodnoceno v zavére¢ném hodnoceni.

Goniometrie
Tabulka 13: Goniometrie probanda 2 - vstupni
Goniometrie
L(°) P(°)
Ramenni kloub
180 Flexe 170
30 Extenze 30
180 Abdukce 170
0 Addukce 0
30 Extenze v abdukce 30
130 Horizontalni addukce 130
90 Vnitini rotace 90
90 Zevni rotace 60
Loketni kloub
140 Flexe 140
0 Extenze 0
Radioulnarni kloub
90 Pronace 90
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90 Supinace 90

Z duvodu jedné vysetiujici osoby probihalo méfeni pti aktivnich pohybech. Rozsahy

kréni patete jsou fyziologické.

Vysetreni svalové sily dle Jandy

Tabulka 14: Vysetreni svalové sily probanda 2 - vstupni

Svalovy test
L P
Ramenni kloub

5 Flexe 4 OP
5 Extenze 4

5 Abdukce 3+ OP
5 Extenze v abdukce 5

5 Horizontalni addukce 4

5 Vnitini rotace 4+

5 Zevni rotace 3+ OP

Lopatka

4 Addukce 4

4 Kaudalni posun s addukci 4

5 Elevace 5

5 Abdukce se zevni rotaci 5

Loketni kloub

5 Flexe 5

5 Extenze 5

5 Pronace 5

5 Supinace 5

OP — omezeny pohyb. Svalova sila kréni a hrudni patete na stupni 5.
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Vysetreni hypermobility
Tabulka 15: Vysetieni hypermobility probanda 2- vstupni

Vysetieni hypermobility

Zkouska zapaZenych pazi

L P
A Zkouska sepjatych prstl A
B Zkouska sepjatych rukou B
A Zkouska extendovanych loktt A
A Zkouska saly A
A Z dtivodu OP

nelze provézt

Hypermobilitu hodnotim dle Jandy: A (normdlni rozsah), B (hypermobilni rozsah).

Odporové zkousky: Byly provedeny odporové testy na abdukci, zevni rotaci, vnitini

rotaci a test na dlouhou hlavu m. biceps brachii. VSechny testy byly negativni.

Testovani nestability

Tabulka 16: Testovani nestability probanda 2- vstupni

Testovani nestability

L P
- Apprehension test +
- Relocation test +
- Rockwood test +
- Predni zasuvkovy test +

- Zadni zasuvkovy test

- Jerk test

- Test na kaudalni nestabilitu

Test ruptury labrum glenoidale

- Clunk test

Testy na nestabilitu hodnotim: + (pozitivni), - (negativni).
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Hodnotici §kala stability dle Roweho — Zarinse

Tabulka 17: Skdla stability probanda 2 - vstupni

Skala stability
Bolest 5
Stabilita 0
Pohyb 5
Funkce 40
Bodi celkem 50

Hodnoceni dle bodu 4.4.15.

Neurologické vySetieni
Byly vysetfeny proprioreceptivni reflexy, hluboké a povrchové ¢iti v oblasti obou HK.
Pfi neurologickém vySetfeni nebyly zjiStény zadné znamky patologického nalezu.

Reflexy jsou bilateralné dobfe vybavitelné.

5.2.2 Shrnuti vstupniho kineziologického vySetieni

Z kineziologického vySetfeni bylo zjiSt€éno omezeni aktivni 1 pasivni hybnosti
v pravém ramennim kloubu do flexe, abdukce a zevni rotace. Pfi zevni rotaci PRK pacient
udava v krajni poloze bolest. Pti palpacnim vySetfeni bylo zjiSténo vyssi svalové napéti
v oblasti m. pectoralis major et minor bilateralné, m. trapezius bilatelarné
a m. sternocelidomastoudeus. Pacient ma vyrazn€ zkrdceny m. trapezius bilatelarné
a zkracené mm. pectorales, m. levator scapulae a m. sternocleidomastoideus. Bilatelarné
jsou oslabené dolni fixatory lopatek a mezilopatkové svalstvo. Dochézi k protrakénimu
drzeni ramen a piedsunutému drzeni hlavy. Skapulohumelarni rytmus vykazuje u obou
hornich koncetin patologii. Pohybové stereotypy dle Jandy abdukce v ramennim kloubu
u PRK a klik probihaji v patologickém rytmu. Odporové zkousky byly vSechny negativni.
Svalova sila se pohybuje kolem stupné 4. Pfi vySetieni joint nebyla nalezena Zadna
blokada, pouze pacient pti vySetfeni glenohumeralniho kloubu udaval nejistotu v pravém
ramennim kloubu. VySetfeni nestability prokazuje ptedni nestabilitu z dlivodu pozitivnich
testll. V hodnotici skéle stability ramenniho kloubu pacient ziskal pouze 50 bodi, coz je

neuspokojivy vysledek.
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Paravertebralni svaly jsou v hypertonu po celé délce patefe. Dechovy stereotyp
pfevlada horni hrudni, ¢imz dochazi k zatézovani pletenci hornich koncetin. Pii

neurologickém vySetfeni nebyly zjistény zadné znamky patologického nélezu.

Pacient je od dubna 2018 z diivodu nestability a bolestivosti pravého ramenniho kloubu
pfi zevni rotaci, flexi a abdukci omezen pfi sportovnim vykonu. Je odhodlan tento

problém fesit. Pfi béznych dennich ¢innostech neni nijak zvlast omezen.

5.2.3 Kratkodoby a dlouhodoby rehabilita¢ni plan

Kratkodoby rehabilita¢ni plan
e Ovlivnéni reflexnich zmén — ovlivnéni hypertonickych svalll v oblasti pletence
ramenniho a kréni patefe.
e Protazeni zkracenych svali — PIR, AGR.
e Posileni oslabenych svalii — svaly rotatorové manzety, svaly mezilopatkové.
e Obnoveni fyziologického kloubniho rozsahu.
e Spravné zapojeni svalovych fetézcl — souhra pletence ramenniho s lopatkou.
e Obnoveni funkéni dynamické centrace a stabilizace ramenniho kloubu.
e Korekce sedu a stoje.

e Korekce dechového stereotypu — brani¢ni dychani.

Dlouhodoby rehabilita¢ni plan
e Korekce pohybovych stereotypt — klik, abdukce v ramennim kloubu.
e Zatazeni spravného zapojeni svalovych fetézcti HKK do jednotlivych technik

juda.

5.2.4 Prubéh terapie

Cvicebni jednotka ¢.1—26. 10. 2018
Obj.:  viz. vstupni kineziologicky rozbor.
Subj.: pacient udava bolest a nestabilitu v pravém ramennim kloubu, kterd je
omezujici pii tréninkovych jednotkach juda.
e Odebrani vstupniho kineziologického rozboru a navrzeni kratkodobého
a dlouhodobého rehabilitacniho planu.

e Edukace o pribéhu kratkodobého a dlouhodobého rehabilitaéniho planu.
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M¢kké techniky na oblast kréni patete a P ramenniho pletence.

Korekce sedu a stoje.

Cvicebni jednotka ¢. 2 — 7. 11. 2018

Ob;.:

beze zmény.

Subj.:  pacient se citi dobfe, bolest pravého ramenniho kloubu pii pohybech do flexe,

abdukce a zevni rotace pretrvava.
Me¢kké techniky na oblast kréni patefe a P ramenniho pletence.
Cvik 1 — protazeni m. trapezius bil. v sed¢.
Cvik 2 — protazeni m. pectoralis major bil. ve stoji.
Pasivni protazeni m.sternocleidomastoideus.
PIR na P rameno do flexe, abdukce a zevni rotace..
Cviky s ty¢i na zvySeni kloubniho rozsahu
Cvik 3 — posileni mezilopatkové svalstva.

Nécvik brani¢niho dychéni.

Cvicebni jednotka ¢. 3 — 21. 11. 2018

Ob;.:

hypertonus svalll v oblasti kréni patefe — m. trapezius, m. levator scapulae
a m. sternocleidomastoideus snizen. Rozsah pohybu P ramenniho kloubu do

flexe a abdukce fyziologicky. Zevni rotace stale s omezenim a bolestiva.

Subj.: pacient se citi dobfe, poctivé protahuje zkracené svalstvo v oblasti kréni

patete a ramenniho pletence.
Mekké techniky na oblast kréni patete a P ramenniho pletence.
Pasivni protazeni m.sternocleidomastoideus, m. trapezius bil., m.levator scapulae
bil.
PIR na P rameno do zevni rotace.
Funkéni centrace ramenniho kloubu dle Capové bil. v leZe na zadech.
PNF — 1. diagonala flek¢éni vzorec pro PHK.
PNF — . diagonéla extencni vzorec pro PHK.
Cvik 12 — DNS 3 mésic v poloze na bfiSe.
Cvik 3 — posileni mezilopatkové svalstva.

Edukace cvikd na doma.
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Cvicebni jednotka ¢. 4 — 5. 12. 2018

Obj.:

rozsahy pohybu P ramenniho kloubu do vSech sméri fyziologické.

Subj.:  pocit nestability P ramenniho kloubu nadale pietrvava.

M¢kkeé techniky na oblast P ramenniho pletence.

Funkéni centrace ramenniho kloubu bil. dle Capové v leze na bfise.

PNF — II. diagonéla flek¢ni vzorec pro PHK.

PNF — II. diagonéla exten¢ni vzorec pro PHK.

Cvik 6 — izometrické cviky s overballem na svaly rotatorové manzety v leZze na
zadech, brise a ve stoji u zdi.

Cvik 7 —,,plavec* — posileni mezilopatkového svalstva v lehu na bfise.

Cvik 4 — aktivace HSS v 3. mésicni poloze.

Korekce sedu a stoje.

Aplikace kinesio tapu — 1. zpiisob mechanické korekce.

Cvicebni jednotka ¢. 5 —19.12. 2018

Obj.:

kloubni rozsahy fyziologické, zvyseni svalové sily v P ramennim kloubu.

Subj.: pacient zaina citit prvni zmény k lepSimu, které ho motivuji. Nestabilitu

v kloubu stale pii tréninku pocituje. Po dobu aplikace kinesio tapu se mu
zdala stabilita ramenniho kloubu lepsi.
PNF — I. diagonala flekéni a extenéni vzorec pro PHK s odporem terapeuta.
PNF — II. diagonala flek¢ni a extenéni vzorec pro PHK s odporem terapeuta.
Posileni svalti pletence ramenniho s Thera-Bandem v leze na zadech do vsech
sméru.
Cvik 6 — izometrické cviky s overballem na svaly rotatorové manZzety v leZe na
zéadech, bfiSe a ve stoji u zdi.
Cvik 9 — stabilizace ramenniho pletence ve vzporu klecmo.
Kvadrupedalni lokomoce.
Nécvik brani¢niho dychani.

Cvik 4 — aktivace HSS v 3. mésic¢ni poloze s oporou o dlang.

Cvicebni jednotka ¢. 6 — 9.1.2019

Ob;.:

kloubni rozsahy P ramenniho kloubu fyziologické a bezbolestné ve vSech

smérech pohybu.
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Subj.: pacient se citi dobfe. Behem vanoc¢nich svatka pravidelné cvicil.

e PNF na P lopatku — anteriorni a posteriorni elevace, anteriorni a posteriorni
deprese.

e Rytmicka stabilizace P ramenniho kloubu v poloze na zadech.

e Cvik 9 — stabilizace ramenniho pletence ve vzporu kle¢mo.

e Cvik 10 — horizontdlni abdukce a addukce ramenniho kloubu ve vzporu kle¢mo
s Thera-Bandem.

e Stabilizace ramennich pletenct v opofe o zed’ — klik.

e Cvik 8 —,,veslovani ve stoje s Thera-Bandem®.

Cvicebni jednotka ¢. 7 — 23.1. 2019

Obj.:  vSechny rozsahy pohybu P ramenniho kloubu fyziologické a bezbolestné.

Subj.: pacient se citi dobie, za¢ind mit pocit jistoty a stability pfi dosud provadénych
cvicich, které zodpovédné provadi pied ¢i po kazdé tréninkové jednotce juda.

e  Mcekke techniky na oblast P ramenniho pletence.

e  Funkéni centrace ramenniho kloubu bil. dle Capové v leZe na zadech.

e Posileni svalid pletence ramenniho s Thera-Bandem ve stoje.

e Cviceni s propriomedem obéma rukama ve stoje — ve vertikale, horizontéle

a ,,volant®.
e Aplikace kinesio tapu — 2. zplisob doplnén o facilitani techniku m. deltoideus

k podpofte svalového tonu.

Cvicebni jednotka ¢. 8 — 6. 2. 2019

Obj.: P m.trapezius v hypertonu, zfejmé z divodu Spatné zvolené zaté€ze odporové
gumy Thera-Band, kterou si pacient sdm zvolil vétSsi. VSechny cviky
provadeéné mezi terapeutickymi jednotkami ptebirala v incialni fazi aktivita P
m. trapezius.

Subj.:  pacient se citi dobie, zvolend zatéz odporové gumy Thera-Band se mu pry
zdala adekvatni.

e  Mc¢kke techniky na oblast P. m trapezius a ramenniho pletence.

e PIR na m. trapezius bil.

e PNF - L. diagondla flek¢ni a extenéni vzorec s odporovou gumou Thera-Band.

e PNF —1I. diagonala flek¢ni a extencni vzorec s odporovou gumou Thera-Band.
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o Korekce cvikil s Thera-Bandem v leze na zadech a ve stoji do vSech smérd.

e Rytmicka stabilizace P ramenniho kloubu v poloze na zadech.

e (Cvik 9 — stabilizace ramenniho pletence ve vzporu na ctyfech a ve vzporu na
Ctyfech se zuzenim opory na dvé kontralateralni koncetiny.

e Cvik 11 — sikmy sed.

e Cvik 5 — aktivace HSS s extenzi kontralateralni HK a DK.

Cvicebni jednotka ¢. 9 — 20. 2. 2019
Obj.:  rozsahy P ramenniho kloubu fyziologické do vSech smérl s vyrazné vetsi
svalovou silou.

Subj.:  pacient pocituje vyrazné zlepseni stability v pravém ramennim kloubu.

e PNF —I. diagonala flekéni a extencni vzorec pro PHK s odporovou gumou
Thera-Band.

e PNF —II diagondla flek¢éni a extenéni vzorec pro PHK s odporovou gumou
Thera-Band.

e Stabilizace ramennich pletenct v opoie o zed — klik.

e  Cvik 11 - Sikmy sed.

e Nacvik spravného stereotypu kliku ve vzporu kle¢mo.

e Cviceni s propriomedem pouze v pravé horni konceting.

Cvicebni jednotka ¢. 10 — 9. 3. 2019
Obj. a subj.: viz. vystupni kineziologicky rozbor.
e Odebrani vystupniho kineziologického rozboru.

e Korekce cvikli pouzitych napti¢ vSemi cvicebnimi jednotkami.

5.3 Proband 3

5.3.1 Vstupni kineziologicky rozbor

Datum vstupniho vySetfeni: 26. 10. 2018

Misto vstupniho vySetieni: Prostory Judo clubu Yawara Prague.
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Anamnéza

Tabulka 18: Zdkladni anamnestické udaje probanda 3

Zakladni anamnestické udaje

Pohlavi Zena
Vek 20 let
Vyska 160 cm
Vaha 54 kg
BMI 211
Vahova kategorie - 52 kg
Stranova dominance pravak

Osobni anamnéza (OA): prodélany bézné détské nemoci, 2016 distorze
levého kotniku a plastika LCA na levé DK, v roce 2017 ptedni luxace pravého
ramenniho kloubu pfi Spatném padu na horni koncetinu béhem tréninku —
repozice lékafem, bez postizeni periferniho NS, feSeno fixaci 6 tydni ortézou,
dale pouze drobné urazy pii judu.

Rodinna anamnéza (RA): rodi¢e zdravi, nema zadné sourozence.

Pracovni anamnéza (PA): studentka 1. ro¢niku vysoké Skoly.

Socialni anamnéza (SA): Zije srodi¢i v panelovém domé ve dvanactém
poschodi s vytahem.

Sportovni anamnéza (SpA): od détstvi zavodné judo, rekreacné jizda na
kolec¢kovych brusli, v zimé bézky.

Alergologicka anamnéza (AA): neguje.

Farmakologicka anamnéza (FA): neguje.

Abtizus: neguje.

Nynéjsi onemocnéni (NO): pacientka udava nestabilitu v pravém ramennim
kloubu, ktera ji omezuje pfi sportovnim vykonu. Po luxaci byla doporucena
lékafem preventivni artroskopickd operace, kterou pacientka odmitla.

Rehabilitace probé&hla pouze v roce 2017 po sundani ortézy.

VySetreni stoje

Pohled zepredu: propadld podélnd i pficna klenba bilateralng, Spicky
vytoCeny zevné. Prava patella je vyS. Quadriceps femoris na pravé DK
viditeln€ vice konturovan nez na levé DK. Pfedni spiny jsou symetrické. Pupek

se nachdzi na stfedu bficha. Bfi$ni sténa bez vyklenuti. Thorakobrachialni

71



trojuhelnik vpravo vétsi. Prava HK v lehkém flek¢nim postaveni v loketnim
kloubu. Trapézové svaly v hypertonu bilatelarné, pravé rameno je vys.

e Pohled z boku: lytkové svaly jsou symetrické, kolenni klouby jsou plné
extendované. Protrakce ramen a lehky ptedsun hlavy.

e Pohled zezadu: achillovy Slachy symetrické, glutealni svaly na pravé strané
vice konturované, SIPS symetrické, paravertebralni svaly v hypertonu po celé
délce patete. Prava lopatka vys, dolni thly odstaté od hrudniku a v mirné
abdukci bilatelarné. Viditelné oslabené mezilopatkové svalstvo a dolni
fixatory.

e Vysetieni pomoci olovnice: pfi statickém vySeteni zezadu olovnice kopiruje
patef, tésné se dotyka hrudni kyfozy, bederni lorddza vzdalena 4,5cm. Olovnice
jde mezi glutedlni ryhou a dopada mezi paty. Pti lateroflexi prochézi olovnice
spusténd z axilly pfiblizné¢ polovinou hyzd'ového svalu bilateralné Pti
dynamické vySetieni jsem zjitila: Cepojova zkouska -2,5 cm, Ottova inklinaéni
zkouska- 2 c¢cm, Ottova reklinacni zkouSka- 2 c¢cm, Stiborova zkouska- 7 cm,
Schoberova zkouska- 3 cm, Thomayerova zkouska 0.

e Modifikace stoje: stoj na Spickach, na patach je bez obtizi.

e Rombergiv stoj: I, II, III je stabilni.

¢ Trendelenburg-Duchenova zkouska: negativni.

Vysetieni chuze: délka kroku symetricka, Sitka baze uzsi. Odvijeni plosky nohy od
podlozky je fyziologické. Spitky vytadeny zevné. Typ chiize dle Jandy peronealni. Panev
rotuje ve fyziologickém rozsahu. Pohyb v ramennich kloubech je minimalni, pohyb se
odehrava spise v kloubech loketnich. Souhyb HKK symetricky. Modifikace chiize zvlada

bez obtizi.

Palpace: zjiSténo vyssi svalové napéti v oblasti iponu m.biceps brachii na pravé HK,
m. pectoralis major et minor bilaterdlng, dochéazi k protrakénimu drZeni ramen. Trigger
pointy jsem zaznamenala v oblasti mm.pectorales, m. trapezius, m. levator scapulae bil.

a v oblasti kréni patete.

Joint play: u kaudalniho a ventro-dorzalniho posunu ramenniho kloubu pacientka
udavala nejistotu pii provadéném pohybu. Pfi vySetfeni skapulothorakalniho skloubeni

byla snizend posunlivost. Jinak bez blokady.
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Pasivni pohyby: extenze a addukce ramenniho kloubu — nebylo zjisténo omezeni
pohybu bilateraln€. Flexe, abdukce, zevni a vnitini rotace u PRK se pacientka citi

v krajnich polohéach nejisté. Zevni rotace a flexe PRK v krajni poloze bolestiva.

Skapulohumeralni rytmus: U PHK je souhyb lopatky opozdén oproti pazni kosti.
U LHK se jedna o fyziologii.

Pohybové stereotypy dle Jandy

e abdukce v ramennim kloubu
o PHK: v inicidlni fazi dochazi ke zvedani pravého ramene

a aktivaci m. trapezius homolatelarn¢, lopatka neni fixovana,

dochézi k odstavani dolniho ihle lopatky. Bolest se pii pohybu

nevyskytla.
o LHK —nedostate¢na fixace dolniho uhlu lopatky.
o klik
o Nedostate¢na funkce dolnich fixatoru lopatek. Vyrazna aktivita
m. trapezius bilateralng.
Antropometrie
Tabulka 19: Antropometrie probanda 3 - vstupni
Délky HK
L (v cm) P (vem)
63 Délka horni konc¢etiny — acromion — daktylion 63
49 Acromion — proc. styloideus radii 49
27 Acromion — radialni epikondyl humeru 27
22 Olecranon — proc. styloideus ulnae 22
Obvody HK
L (vcem) P (v cm)
29 M.biceps brachii — relaxace 29
31 M.biceps brachii — kontrakce 32
28 Ptes olecranon 28
23 Nejsirsi misto predlokti 23
15 Zapesti 15
18 Hlavi¢ky metakarpt 18
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VySetreni zkracenych svali

Tabulka 20: Vysetreni zkracenych svalii probanda 3 - vstupni

Vysetieni zkracenych svalu

L P
1 m. pectoralis major pars abdominalis 1
1 m. pectoralis major pars sternalis 1
1 m. pectoralis major pars clavicularis 1
2 m. treapezius 2
1 m. levator scapulae 1
1 m.sternocleidomastoideus 1

Svalové zkraceni hodnotime na stupnici: 0 (bez zkraceni), 1 (malé zkraceni),

2 (zkréaceni). Svalové zkraceni DKK bude slovné zhodnoceno v zavére¢ném hodnoceni.

Goniometrie
Tabulka 21: Goniometrie probanda 3 - vstupni
Goniometrie
L(°) P(°)
Ramenni kloub
180 Flexe 170
30 Extenze 30
180 Abdukce 170
0 Addukce 0
30 Extenze v abdukce 30
130 Horizontalni addukce 120
90 Vnitini rotace 80
90 Zevni rotace 65
Loketni kloub
140 Flexe 140
0 Extenze +5
Radioulnarni kloub
90 Pronace 90

74



90

Supinace

90

Z duvodu jedné vysetiujici osoby probihalo méfeni pfi aktivnich pohybech. Rozsahy

kréni patete jsou fyziologické.

Vysetreni svalové sily dle Jandy

Tabulka 22: Vysetieni svalové sily probanda 3 - vstupni

Svalovy test
L P
Ramenni kloub
5 Flexe 4 OP
5 Extenze 4
5 Abdukce 4- OP
5 Extenze v abdukce 5
5 Horizontalni addukce 4 OP
5 Vnitini rotace 3+ OP
5 Zevni rotace 3+ OP
Lopatka
4 Addukce 4
4 Kaudalni posun s addukci 4
5 Elevace 5
5 Abdukce se zevni rotaci 4
Loketni kloub
5 Flexe 5
5 Extenze 4 OP
5 Pronace 5
5 Supinace 5

OP — omezeny pohyb. Svalova sila kréni a hrudni patete na stupni 5.
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Vysetreni hypermobility
Tabulka 23: Vysetieni hypermobility probanda 3 - vstupni

Vysetieni hypermobility
L P
B Zkouska sepjatych prstl B
B Zkouska sepjatych rukou B
A Zkouska extendovanych loktt AOP
A Zkouska $aly A (bolest)
A Zkouska zapazenych pazi rzle(lijevg(rigvcé)zl?[

Hypermobilitu hodnotim dle Jandy: A (normdlni rozsah), B (hypermobilni rozsah).

Odporové zkousky: Byly provedeny odporové testy na abdukci, zevni rotaci, vnitini

rotaci a test na dlouhou hlavu m. biceps brachii. VSechny testy byly negativni.

Testovani nestability

Tabulka 24: Testovani nestability probanda 3 - vstupni

Testovani nestability

L P
- Apprehension test +
- Relocation test +
- Rockwood test +
- Predni zasuvkovy test +
- Zadni zasuvkovy test -
- Jerk test -
- Test na kaudalni nestabilitu +

Test ruptury labrum glenoidale

- Clunk test

Testy na nestabilitu hodnotim: + (pozitivni), - (negativni)
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Hodnotici §kala stability dle Roweho — Zarinse

Tabulka 25: Skdla stability probanda 3 - vstupni

Skala stability
Bolest 5
Stabilita 0
Pohyb 5
Funkce 40
Bodi celkem 50

Hodnoceni dle bodu 4.4.15.

Neurologické vySetieni
Byly vysetfeny proprioreceptivni reflexy, hluboké a povrchové ¢iti v oblasti obou HK.
Pfi neurologickém vySetfeni nebyly zjiStény zadné znamky patologického nalezu.

Reflexy jsou bilateralné dobte vybavitelné.

5.3.2 Shrnuti vstupniho kineziologického vySetieni

Z kineziologického vySetfeni bylo zjiSt€éno omezeni aktivni 1 pasivni hybnosti
v pravém ramennim kloubu do flexe, abdukce, zevni 1 vnitini rotace. V kone¢nych fazich
pohybu pacientka citi nestabilitu, u flexe a zevni rotace bolest. Pfi palpa¢nim vySetfeni
bylo zjiSténo vyssi svalové napéti v oblasti iponu m.biceps brachii na pravé HK,
m. pectoralis major et minor bilateralné. TrPs v oblasti mm.pectorales, m. trapezius,
m. levator scapulae bil. a voblasti kréni patefe. Pacientka ma bil. zkricené
mm.pectorales,m.levator scapulae, m. sternocleidomastoideus a vyrazn€¢ m.trapezius.
Dale zkraceny m.biceps brachii na pravé HK, kvili kterému je PHK v lehkém flekénim
postaveni v loketnim kloubu. Bilatelarn€ jsou oslabené dolni fixatory lopatek
a mezilopatkové svalstvo. Dochazi k protrakénimu drZzeni ramen a hlavy.
Skapulohumelarni rytmus vykazuje u PRK lehkou patologii. Pohybové stereotypy dle
Jandy abdukce vramennim kloubu u PRK a klik probihaji v patologickém rytmu.
Odporové zkousky byly vSechny negativni. Svalova sila se pohybuje kolem stupné 4. Pii
vySetiena joint play byla snizena posunlivost skapulothorakdlniho skloubeni, jinak
nenalezena Zadna blokada. Pacientka popisuje spiSe nejistotu u vySetfeni joint play

v ramennim kloubu. VySetfeni nestability prokazuje pfedni a kaudalni nestabilitu
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z diivodu pozitivnich testti. V hodnotici Skale stability ramenniho kloubu pacientka

obdrzela pouze 50 bodt, coz je neuspokojivy vysledek.

Dale bylo zjisténo vétsi zatizeni pravé DK. Stoj na dvou vahéch ukézal o 4,5 kg vetsi
zatizeni pravé DK. Hamstringy zkraceny bilatelaré. Paravertebralni svaly jsou
v hypertonu po celé délce patete. Dechovy stereotyp prevlada horni hrudni, ¢imz dochazi
k zatéZzovani pletencti hornich koncetin. Pii neurologickém vySetieni nebyly zjiStény

zadné znamky patologického nalezu.

Pacientku nestabilita omezuje piedevsim pfi tréninku. Boji se nastoupit do nékterych
specifickych chvatd a pii boji o tGchop — kumi kata si neni jistd rychlymi
nekontrolovatelnymi pohyby PHK, coz ji limituje ve sportovnim vykonu. V béznych

dennich ¢innostech bez omezeni.

5.3.3 Kratkodoby a dlouhodoby rehabilita¢ni plan

Kratkodoby rehabilita¢ni plian
e Ovlivnéni reflexnich zmén — ovlivnéni hypertonickych svalll v oblasti pletence
ramenniho a kréni patete.
e ProtaZeni zkracenych svali — PIR, AGR.
e Posileni oslabenych svall — svaly rotdtorové manzety, svaly mezilopatkové.
e Obnoveni fyziologického kloubniho rozsahu.
e Spravné zapojeni svalovych fetézcii — souhra pletence ramenniho s lopatkou.
e Obnoveni funkéni dynamické centrace a stabilizace ramenniho kloubu.
e Korekce sedu a stoje.

e Korekce dechového stereotypu — brani¢ni dychani.

Dlouhodoby rehabilita¢ni plan
e Korekce pohybovych stereotypti — klik, abdukce v ramennim kloubu.
e Zatazeni spravného zapojeni svalovych fetézcli HKK do jednotlivych technik

juda.
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5.3.4

Pribéh terapie

Cvicebni jednotka ¢.1- 26.10. 2018

Ob;.:

viz. vstupni kineziologicky rozbor.

Subj.:  pacientka citi bolest a nestabilitu v pravém ramennim kloubu, pedev§im pfi

rychlych nekontrolovatelnych pohybech.
Odebrani vstupniho kineziologického rozboru a navrzeni kratkodobého
a dlouhodobého rehabilitacniho planu.
Edukace o prubéhu kratkodobého a dlouhodobého rehabilitacniho planu.
M¢kké techniky na oblast kréni patete a P ramenniho pletence.

Korekce sedu a stoje.

Cvicebni jednotka ¢. 2 — 9. 11. 2018

Obj.:

kloubni rozsah v P ramennim kloubu do flexe, abdukce, vnitini a zevni rotace

stdle omezeny.

Subj.:  beze zmény.

M¢kké techniky na oblast kréni patete a P ramenniho pletence.
Cvik 1 — protazeni m. trapezius bil. v sed¢.

Cvik 2 — protaZeni m. pectoralis major bil. ve stoji.

Pasivni protazeni m.sternocleidomastoideus.

PIR na P rameno do flexe, abdukce a zevni rotace.

Cviky s ty¢i na zvysSeni kloubniho rozsahu.

AGR na m. biceps brachii caput longum.

Mobilizace skapulothorakéalniho skloubeni.

Cvik 3 — posileni mezilopatkové svalstva: leh na biiSe, ruce podél téla, addukce
lopatek.

Nécvik brani¢niho dychani.

Edukace cvikd na doma.

Cvicebni jednotka ¢. 3 — 23. 11. 2018

Ob;.:

kloubni rozsah v P ramennim kloubu do flexe, abdukce a vnitini rotace
fyziologicky. Zevni rotace stdle omezena a bolestiva. P loketni kloub se
nachazi v nulovém postaveni diky protahovani m. biceps brachii. Svaly kréni

patete a pletence ramenniho bez zkraceni.
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Subj.: pacientka se citi dobfe.

PIR na P rameno do zevni rotace.

Mobilizace skapulothorakalniho skloubeni.

Funkéni centrace ramenniho kloubu dle Capové bil. v leZe na zadech.

PNF — I. diagonéla flek¢ni vzorec pro PHK.

PNF — . diagonéla extencni vzorec pro PHK.

Cvik 12 — DNS 3 mésic v poloze na brise.

Cvik 6 — izometrické cviky s overballem na svaly rotatorové manzety v leze na

zadech, brise a ve stoji u zdi.

Cvicebni jednotka ¢. 4 —7.12. 2018

Obj.:

kloubni rozsah v P ramennim kloubu do flexe, abdukce, vnitini a zevni rotace
fyziologicky. Svaly kr¢ni patefe a pletence ramenniho bez zkraceni. Loketni

kloub v nulovém postaveni.

Subj.: pacientka se citi dobte, vSechny cviky cvici poctive. Nestabilita P ramenniho

kloubu stale pretrvava.
Funkéni centrace ramenniho kloubu bil. dle Capové v leZe na bfise.
PNF — II. diagonala flek¢ni vzorec pro PHK.
PNF — II. diagonala exten¢ni vzorec pro PHK.
Cvik 6 — izometrické cviky s overballem na svaly rotatorové manZzety v leze na
zéadech, bfiSe a ve stoji u zdi.
Posileni svalti pletence ramenniho s Thera-Bandem v leze na zadech do vsech
sméru.
Cvik 13 — ,,¢iSnik* pro posileni mezilopatkového svalstva.
Cvik 4 — aktivace HSS v 3. mé&sicni poloze.

Aplikace kinesio tapu — 1. zplisob mechanické korekce.

Cvicebni jednotka ¢. S — 21. 12. 2018

Ob;.:

beze zmény.

Subj.:  pacientka se citi dobfe. Kladné hodnoti minulou aplikaci kinesio tapu.

PNF — I. diagonala flekéni a extenéni vzorec pro PHKs odporem terapeuta.

PNF — II. diagonala flek¢ni a extenéni vzorec pro PHK s odporem terapeuta.
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e Posileni svalll pletence ramenniho s Thera-Bandem v leze na zadech do vSech
sméri.

e Cvik 8 —,,veslovani ve stoje s Thera-Bandem “ pro stabilizaci ramenniho pletence.

e Cvik 9 — stabilizace ramenniho pletence ve vzporu na ¢tyfech.

e (Cvik 10 — horizontalni abdukce a addukce ramenniho kloubu ve vzporu kle¢mo
s Thera-Bandem.

e Nacvik brani¢niho dychani.

e (Cvik 4 — aktivace HSS ve 3. mési¢ni poloze s oporou o dlané.

Cvicebni jednotka ¢. 6 —11.1.2019

Obj.:  kloubni rozsah P ramenniho kloubu fyziologicky a bez bolesti.

Subj.: pacientka udava pocit zlepseni stability v ramennim kloubu pfi pravidelném

provadéni jednotlivych cviki béhem vanocnich svatki.

e PNF —I. diagonala flekéni a extencni vzorec pro PHK s odporovou gumou
Thera-Band.

e PNF —II. diagondla flek¢éni a extenéni vzorec pro PHK s odporovou gumou
Thera-Band.

e Rytmicka stabilizace P ramenniho kloubu v poloze na zadech.

e Cvik 9 — stabilizace ramenniho pletence ve vzporu na ¢tyfech a ve vzporu na

A%

e Cvik 10 — horizontalni abdukce a addukce ramenniho kloubu ve vzporu kle¢mo

s Thera-Bandem.

e Stabilizace ramennich pletenct v opoie o Gymball.

Cvicebni jednotka ¢. 7 — 25. 1. 2019

Obj.:  beze zmény.

Subj.: pacientka se citi dobfe. Pozitivné naladéna a namotivovana do dalsiho cviceni
e  M¢ckké techniky na oblast P ramenniho pletence.

e Mobilizace skapulothorakalniho skloubeni.

e  Funkéni centrace ramenniho kloubu bil. dle Capové v leZe na zadech.

e Posileni svali pletence ramenniho s Thera-Bandem ve stoje.

e C(Cviceni s propriomedem obéma rukama ve stoje — ve vertikdle, horizontéle

a ,,volant®.
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e Aplikace kinesio tapu — 2. zptisob doplnén o facilita¢ni techniku m. deltoideus

k podpoie svalového tonu.

Cvicebni jednotka ¢. 8 — 8. 2. 2019

Obj.:  kloubni rozsah fyziologicky a bezbolestny do vSech smért.

Subj.: pacientka udéva pocit velkého zlepSeni stability v P ramennim kloubu.

e PNF — 1. diagonala flek¢ni a extenéni vzorec pro PHK s odporovou gumou
Thera-Band.

e PNF —II. diagonala flek¢ni a extencni vzorec pro PHK s odporovou gumou
Thera-Band.

e Rytmicka stabilizace P ramenniho kloubu v poloze na zadech.

e  Cvik 11 - 8ikmy sed.

e Cvik 9 — stabilizace ramenniho pletence ve vzporu na ¢tyfech se zazenim opory
na dvé kontralateralni koncetiny.

e Nacvik spravného stereotypu kliku ve vzporu kle¢mo.

e (Cvik 5 — aktivace HSS s extenzi kontralateralni HK a DK.

Cvicebni jednotka ¢. 9 —22. 2. 2019

Obj.:  od minule beze zmény.

Subj.: pacientka pravidelné cvici pted ¢i po kazdé cvicebni jednotce juda. Udava
zlepSeni stability pfi provadéni jednotlivych cviki.

e  M¢ckké techniky na oblast kréni patefe a P ramenniho pletence.

e  (Cvik 11 —Sikmy sed.

e Nacvik spravného stereotypu kliku ve vzporu kle¢mo.

e (Cviceni s propriomedem pouze v pravé horni konceting.

Cvicebni jednotka ¢. 10 —10. 3. 2019
Obj. asubj.: viz. Vystupni kineziologicky rozbor.
e  Odebrani vystupniho kineziologického rozboru.

e Korekce cvikli pouzitych napti¢ vSemi cvicebnimi jednotkami.
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6 VYSLEDKY

Z davodu rozsahlosti bakalaiské prace jsem celkové vystupni kineziologické rozbory

vlozila do pfiloh této prace.

6.1 Proband1

Celkovy vystupni kineziologicky rozbor viz. Ptiloha 1.

6.1.1 Shrnuti vystupniho kineziologického rozboru

Z vystupniho kineziologického vySetfeni byla zjiSténa aktivni i pasivni hybnost
pravého ramenniho kloubu bez omezeni. Pti palpa¢nim vySetfeni nebyly nalezeny Zadné
TrPs a pti vySetieni zkracenych svali pozoruji vyrazné zlepSeni v protazitelnosti
jednotlivych svall v oblasti ramennich pletenct. Pfi vySetfeni joint play nebyla nalezena
blokada. Skapulohumeralni rytmus ve fyziologickém rytmu. Pohybovy stereotyp dle
Jandy — abdukce ramenniho kloubu probihd v normé&. Pohybovy stereotyp klik stale
vykazuje lehkou ptestavbu, kdy nedochazi k spravné fixaci dolniho uhlu lopatek
bilateraln¢. Odporové zkousky byly vS§echny negativni. Svalova sila v oblasti kréni patete
a pletence ramenniho na stupni 5. Pfi vySetfeni testll na nestabilitu byly vSechny testy
negativni. V hodnotici Skéle stability ramenniho kloubu pacientka obdrzela plny pocet

bodu.

Dechovy stereotyp pii fyzické zatézi stale prevladd horni hrudni, ¢imz dochézi
k pfetézovani ramennich pletencii a k vyrazné aktivit¢ m. trapezius, které musi byt
kompenzované pravidelnym protahovanim. Naopak pfi statickém cvi¢eni v klidu
Brani¢ni dychéani spolu s aktivaci HSS pacientku velmi zaujal z divodu zmenSeni

bolestivosti v oblasti bederni patete, ktera je vlivem bederni hyperlorddzy pretéZovana.

Pacientka udava celkové zlepSeni stability pravého ramenniho kloubu, diky kterému
neni omezena ve sportovnim vykonu. Pouze v nékterych technikdch stale pocituje

nejistotu, kterou piikladam psychologickému faktoru z dlouhodobé nestability.
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6.2 Proband 2

Celkovy vystupni kineziologicky rozbor viz. Ptiloha 2.

6.2.1 Shrnuti vystupniho kineziologického rozboru

Z vystupniho kineziologického vySetfeni byla zjiSténa aktivni i pasivni hybnost
pravého ramenniho kloubu bez omezeni. Pti palpa¢nim vySetfeni bylo zjiSténo vyssi
svalové napéti v oblasti m. trapezius bilateralné. Pti vySetieni zkracenych svali pozoruji
vyrazné zlepSeni v protazitelnosti jednotlivych svalli v oblasti kréni patete a ramennich
pletencii. Vyjimku tvofi m. trapezius, ktery je bilateralné lehce zkraceny. Pii vysetieni
joint play nebyla nalezena blokada. Skapulohumeralni rytmus ve fyziologickém rytmu.
U pohybového stereotypu dle Jandy — abdukce ramenniho kloubu piebira v incidlni fazi
m. trapezius bilaterdlné. Pohybovy stereotyp klik probihd v normé. Odporové zkousky
byly vSechny negativni. Svalova sila v oblasti kréni patefe a pletence ramenniho na stupni
5. Pfi vySetfeni testl na nestabilitu byly vSechny testy negativni. V hodnotici Skale

stability ramenniho kloubu pacient obdrzel plny pocet bodil.

Pacient byl béhem plnéni rehabilitatniho planu velmi zodpovédny a udava pocit
zlepSeni stability pravého ramenniho kloubu. Jediny problém osobné vidim
v pfecenovani vlastnich sil, kdy si pfi vSech cviceni se zatéZi pridava zatéz, ¢imz dochazi

v incialni fazi pohybt k aktivaci m. trapezius, ktery je v disledku toho v hypertonu.

6.3 Proband 3

Celkovy vystupni kineziologicky rozbor viz. Ptiloha 3.

6.3.1 Shrnuti vystupniho kineziologického rozboru

Z kineziologického rozboru bylo zjisténo obnoveni pasivniho i1 aktivniho kloubniho
rozsahu v pravém ramennim kloubu. Pfi palpacnim vysetfeni nebyly nalezeny Zadné TrPs
a pii vySetfeni zkracenych svalii Zadné svalové zkraceni v oblasti kréni pétefe a pletence
ramenniho bilateraln€. Pravy loketni kloub dosahl nulového postaveni z ditvodu
protazitelnosti m. biceps brachii. DoSlo k posileni svalll rotatorové manzety a fixatort
lopatek, které hraji dlilezitou roli pii stabilit€¢ ramenniho kloubu. Svalova sila v oblasti
kréni patete a pletence ramenniho je na stupni 5. Pfi vySetfeni joint play nebyla nalezena
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blokada. Skapulohumeralni rytmus ve fyziologickém rytmu. Pohybovy stereotyp dle
Jandy abdukce ramenniho kloubu a klik probiha v normé&. Odporové zkousky byly
vSechny negativni. Pii vySetfeni testii na nestabilitu byly vSechny testy negativni.

V hodnotici Skale stability ramenniho kloubu pacient obdrzel plny pocet bodii.

Pacientka udava zlepseni stability v pravém ramennim kloubu, ktera ji motivuje nadale

pokracovat s jednotlivymi cviky z terapeutickych jednotek.

6.4 Zhodnoceni efektu terapie

Na zékladé porovnani vstupnich a vystupnich kineziologickych rozborii vsech
probandt je patrné, Ze doslo ke zlepSeni v mnoha aspektech. U vSech doslo ke zvyseni
aktivniho a pasivniho rozsahu pohybu v ramennim kloubu a ke zvySeni svalové sily
dynamickych stabilizdtori ramenniho pletence. Mobilizacemi byly odstranény
patologické kloubni blokady skapulothorakalniho skloubeni a metodou PIR s protazenim
doslo k protazeni zkraceného svalstva. U kazdého probanda doslo ke zvétSeni objemu
m. biceps brachii v kontrakei, které ale ptikladdm k zimni ptipravé juda, ktera v tomto
obdobi probihala. Pro mou bakalafskou praci je velmi podstatné zjiSténi subjektivniho
a objektivniho zlepSeni stability ramenniho kloubu, které je prokazatelné z vystupnich
kineziologickych rozbort negativnimi vysledky testli na nestabilitu ramenniho kloubu

a ziskani plného poctu bodl v hodnotici skale stability u v§ech proband.
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7 DISKUZE

Judo je japonské bojové umeéni, které zalozil Jigoro Kano v roce 1882 a v soucasné
dobg je jednim z olympijskych sportii. Do Ceské republiky se judo dostalo na po¢atku
dvacatého stoleti [25]. V roce 1936 vznikl Ceskoslovensky svaz juda a v dnesni dobé se
judo teési velké popularit¢ diky olympijskému vitézi Lukéasi Krpalkovi, ktery na
olympijskych hrach v Riu de Janeiro 2016 vyhral zlatou medaili. Judo je individualni
sport, ktery vychdzi z principu vyuziti soupetovy sily ve sviij prospéch neboli dosazeni
maximalniho efektu pfi minimalnim Gsili bez pouziti zbrané. Pravé proto judo dostalo
tento nazev, ktery v piekladu znamena "jemna cesta". I ptes tento fakt dochazi v judu ke

zranéni, a to pfedevsim v zapase, kdy se obrance aktivné brani.

K nestabilit¢ ramenniho kloubu u judistd dochazi nejcastéji nasledkem traumatu.
Pticinou byvéa pad na nataZzenou horni koncetinu, kterd méa za nasledek luxaci nebo
subluxaci ramenniho kloubu. Atraumaticka nestabilita vznika dekompenzaci

stabilizacnich mechanismi pii zvySeném zatézovani pletence ramenniho.

Inspiraci k vytvofeni mé bakalarské prace byla ma vlastni zkuSenost. Nestabilitou
ramenniho kloubu jsem trpéla necelych 5 let. Luxace byla pokazdé feSena pouze fixaci,
klidovym reZimem a bez nasledné fyzioterapeutické intervence. Po odeznéni bolesti vzdy
zacal 100 % tréninkovy rezim. Fyzioterapeutické zastoupeni vzdy chybélo, coz vedlo
k opakovanému opera¢nimu feSeni. Az po druhé operaci jsem byla lékafem sezndmena
s moznosti fyzioterapeutické intervence. Na zdklad€ této informace jsem se zacala
hloubéji zabyvat moZnostmi, které fyzioterapie pifind$i jak z obecného hlediska, tak

predevsim z hlediska nestability ramenniho kloubu.

Nestability ramenniho kloubu v roce 1956 poprvé rozdelil Rowe dle jejich vzniku na
traumatické a atraumatické. Na tuto zakladni klasifikaci navazal Rockwood v roce 1979,
ktery ji dale propracoval a rozsifil o volni nestabilitu [12]. Thomas a Matsen v roce 1989
rozdelili nestabilitu ramenniho kloubu do dvou skupin, které byly soucasné propojeny
s konkrétnim doporu¢enym lécebnym postupem. V pozdé¢jsi dobé se ukazalo, ze dvé
zékladni klasifikacni skupiny nejsou schopny popsat celé¢ spektrum stavii. Byla proto
k témto skupindm pfifazena tieti kategorie, habitualni nestrukturalni nestabilita, ke které

dochazi prevazné na podkladé chybnych svalovych vzorcii [13,14]. Gerber a Nyffeler
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v roce 2002 rozdélili nestabilitu na statickou, dynamickou a volnou dislokaci. Jako prvni

ve svém déleni zohlednil hyperlaxitivu [15].

Pti vzniklé luxaci je nutna repozice, provedeni kontrolniho RTG snimku pro kontrolu
spravného postaveni kloubnich ploch a MR pro vylouceni komplikaci, které jsou s luxaci
ramenniho kloubu spjaté a ndsledn¢ indikované k operaénimu feSeni. Jednd se
o Bankartovu 1¢ézi, Hilliv-Sachsiv defekt, odlomeni tuberculum majus humeri,

poskozeni rotatorové manzety nebo Slachy dlouhé¢ hlavy bicepsu [23].

Z vlastni zkuSenosti, zkuSenosti probandi a pacientl s kterymi jsem se setkala béhem
odbornych praxi mohu fici, ze tomu tak nebyva. Z divodu finan¢ni naro¢nosti se na MR
vySetfeni odesilaji pacienti minimalné a prednost se dava diagnostické artroskopii, pii
které v ptipad¢ komplikaci dojde soucasné k reparaci nebo jsou pacienti odesilani na
rehabilitaci, kterd v tomto stddiu nemd vysledny efekt. Cena vySetieni magnetickou
rezonanci ramenniho kloubu se v Ceské Republice momentalné pohybuje kolem 8 000-

9 000 K¢& [40].

Velké popularité mezi ortopedy se v soucasné dobé t&€si pii nestabilité ramenniho
kloubu pravé artroskopicka stabilizace, kterd se vyuziva i pfi absenci vySe zminénych
komplikaci audavd se jako rychld, jednoduchd a pro pacienty vzhledem
k miniinvazivnosti velmi vyhodna [23]. S timto tvrzenim osobné zcela nesouhlasim,
protoZe si myslim, Ze pokud nejsou komplikace indikované k opera¢nimu feSeni méla by
se dat prednost konzervativnimu feSeni. I pfesto, Ze je to zakrok miniinvazivni, stale jde
o zasah do organismu spojeny s uvedenim ¢lovéka do narkézy a prunikem artroskopu
dochazi k zasahu do kloubu, ktery vzdy zvySuje moznost vzniku artr6zy a dalSimu micro

poranéni svald, §lach a kloubniho pouzdra.

Nestabilita vznikld na podklad¢ traumatu s vyloucenim ptidruzenych komplikaci se
tesi konzervativné fixact, jejiz délka se v mnohych literaturach lisi. Prof. Kolar uvadi ve
sv¢ literatuie délku fixace 6-8 tydnii a dodrzeni této doby jako velmi zasadni v prevenci
naslednych recidiv [21]. Prof. Dungl ve své literatuie uvadi dobu fixace 3-4 tydny
a manzelé Mosterovi ve své publikaci Sportovni traumatologie pouze 3 tydny [11,41].
Aterson et. al. ve své studii oproti tomu uvadi, Ze neexistuje klinicky vyznamné vyhoda

pro imobilizaci déle nez 1 tyden [42].
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Nasleduje rehabilitace s cilem zajistit co nejveétsi volnost pohybu ramenniho kloubu
obnovenim potfebného funkéniho rozsahu pohybu se zaméfenim na obnoveni
fyziologického rozsahu pohybu a dale obnovit ¢i zlepSit co mozna nejoptimalné;jsi

funk¢ni dynamickou centraci a stabilizaci ramenniho kloubu.

Dulezité pii praci s nestabilitou ramenniho kloubu je zaméfovat se na pacienta jako
celek, nezamétovat se pouze na ramenni kloub jako jeden segment a brat na védomi
svalové smycky a fetézce celého téla. Chytilova napiiklad ve vysledcich své diplomové
prace, ve které se zabyvala stabilizacnim cviceni pletence ramenniho a vyhodnocovala je
pomoci EMG vySetfeni, udava vliv bederni lordézy a z toho plynouci nedokonalé
zapojeni hlubokého stabiliza¢niho systému patefe jako mnohem vétsi riziko vzniku
traumatické nestability ramenniho kloubu =z divodu vétsiho zatizeni statickych
stabilizatorti ramenniho pletence. MUDr. Richard Smisek dokonce udéva vétsi zatézovani

svald pletence ramenniho vlivem $patného stereotypu chiize [43,44].

Predevsim u aktivnich sportovcl by posilovani dynamickych stabilizatort, spravné
zapojovani svalll a protahovani svalll mélo probihat kontinualné z divodu prevence
vzniku recidiv luxaci, které jsou u mladych sportovcli ve véku do 20 let Castéjsi

a s narustajicim vékem procento recidiv klesa [21].

Pti zpracovani mé bakaléatské prace jsem pii hledani odbornych ¢lankd spojenych
s nestabilitou ramenniho kloubu nasla mnoho ¢lanki a studii tykajici se artroskopického
feSeni, rozdilem mezi operaci otevienou a artroskopickou, ale s feSenim nestability
ramenniho kloubu konzervativné minimalné. V porovnani nékolika zahrani¢nich

a Ceskych studii se nachazeji rozpory v efektivité konzervativniho a operac¢niho feseni.

Watson et. al. ve své studii vroce 2018 hodnotil G¢innost dvanacti tydenniho
rehabilitaéniho programu u pacientl s nestabilitou ramenniho kloubu ve v€ku o priméru
19,8 let. Rehabilita¢ni program byl zamétfen na znovuziskani stability a kontroly svalil
podilejici se na stabilit€ ramenniho kloubu. Vysledkem studie bylo zlepSeni svalové sily

a funk¢niho stavu ramenniho kloubu v béznych dennich i sportovnich aktivitach [45].
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Oproti tomu studie z roku 2016, srovnavajici ucinnost konzervativni a operacni 1é¢by
u pacientd o pruméru 18 let ukédzala vétsi vyskyt recidivy nestability ramenniho kloubu

u pacientii s konzervativnim feSenim [46].

Pfestoze moje prace neni statisticky srovnatelna z divodu nizkého poctu probandi
zkoumaného souboru se studiemi, které jsou uskuteciiovany v rozmezi n€kolika let se

stovky pacientl, myslim si, ze cil mé bakalarské prace byl splnén.

Z vlastniho testovani, které bylo prfedmétem této prace je ziejmé, ze vyuziti
fyzioterapie pifi nestabilit¢ ramenniho kloubu ma velmi kladny efekt na stabilizaci
ramenniho kloubu. U vSech probandi byla po luxaci ramenniho kloubu provedena MR
s vylou¢enim ptidruzenych patologii. Do tréninkovych plant judisti byli na zakladé
vstupnich kineziologickych rozbori zafazeny cvicebni jednotky s cilem zlepsit stabilitu
ramenniho kloubu. Z diivodu absence elektromyografického vySetieni, které by slouzilo
k zjisténi redlné aktivity svali bylo velmi dualezité subjektivni hodnoceni pacienti.
Nejvice vyuzivanou metodou byla metoda PNF, DNS, funk¢ni centrace ramenniho
kloubu dle Capové a cviky s riznymi fyzioterapeutickymi pomiickami. Velmi kladn&
hodnotim z pohledu fyzioterapeuta vyuziti prvkid PNF na lopatku a horni koncetinu, kdy
prostiednictvim aferentnich a eferentnich impulzi dosSlo k ovlivnéni, uvédomeéni
a spravnému zapojovani jednotlivych svali. Pro probandy bylo nejzajimavéjsi cviceni
s vyuzitim terapeutickych pomicek, a to pfedevsim s pomuickou propriomed, kterd byla
pro probandy zcela nova. Vyhodou propriomedu je, ze dochazi nejen ke stabilizaci
ramenniho kloubu a spravné svalové koordinace pletence ramenniho, ale k celkové
aktivaci posturdlniho systému, ktery je velmi dilezity, nebot’ svaly funkéné se podilejici
na stabilizaci ramene, jsou funkéné€ provazany se stabilitou trupu. BohuZel potfizovaci
cena pomiicky propriomed je pro jednotlivce vysoka. Pred judistickymi zavody doslo
u probandll vzdy k aplikaci kinesio tapu, ktery probandi hodnotili pokazdé pozitivné. Zde
si mizeme klast otazku, zda se jednalo o mechanickou korekci nebo pouze o placebo

efekt. V kazdém piipad¢ pozadovaného efektu bylo docileno.

Pro mou bakaléfskou praci je velmi podstatné zjisténi subjektivniho a objektivniho
zlepSeni stability ramenniho kloubu. Z vystupnich kineziologickych rozbord jsou
prokazatelné negativni vysledky testll na nestabilitu ramenniho kloubu a ziskani plného

poctu bodti v hodnotici Skale stability u vSech probandi.
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Dutlezitou soucasti pii fyzioterapeutickém feSeni nestability ramenniho kloubu je
kontinuita a prevence. Probandi k plnéni rehabilitaéniho planu pfistupovali zodpovédné.
Na ptfedem dohodnuté terapeutické jednotky dochdzeli v€as a pln¢ koncentrovani.
V meziCase terapeutickych jednotek vzorné cvicili jednotlivé cviky. Velmi kladné
hodnotim 1 fakt, Ze jsem méla moznost se s probandy vidat n¢kolikrat tydné v ramci
tréninkovych jednotek juda, coz poskytovalo moznost vSe konzultovat. Probandi jsou

namotivovani i nadale v terapeutickych jednotkach pokracovat.

Cviky z vySe uvedenych cvicebnich jednotek by mély byt soucasti kazdého
judistického tymu, at’ z diivodu prevence vzniku nestability ramenniho kloubu ¢i pii
nestabilité jiz vzniklé. V této souvislosti mi v hlavé utkvéla myslenka z DNS kongresu
s hlavnim tématem — Medicina pohybového systému ve sportu, ktery se uskutec¢nil v roce
2018, kde Prof. Pavel Kolar pronesl: ,, uraz neni nahoda, ale diisledek.“ S timto tvrzenim
se naprosto ztotoziiuji. Bohuzel absence fyzioterapeutli v ¢eském judu je velika.
Fyzioterapeuta ma pouze seniorsky narodni tym, a to pouze nékolik poslednich let. Cesti
trenéfi juda jsou o této problematice vSeobecné malo informovani. Stejné jako trenéfi
jakéhokoliv sportu kladou dtraz na sportovni vykon a nepiihlizi ke spravné regeneraci
sportovcl. Pokud by fyzioterapie byla zahrnutd, mohlo by se pfedejit mnoha Grazim
judistii. Nezahrnuti fyzioterapie do tréninkovych plant vede ¢asto k nucenému ukonceni

sportovni kariéry [47].

cvwr

vekovych kategorii. Klik je komplexni a velmi ndro¢ny cvik na spravnost provedeni. Pti
provedeni je nutnd aktivita hlubokého stabilizacniho systému patefe, spravna pozice
kloubti, lopatek a panve. Pokud jedinec neni schopen zaujmout spravnou polohu téla
dochazi k pretéZzovani kloubti a k vytvareni ¢i prohlubovani svalovych dysbalanci. Ptesto,
Ze se jedna o tak posturdlné narocny cvik, a judisté ho cvi¢i nékolikrat tydné, jen ojedinéle

se setkdme se spravnym provedeni tohoto cviku.

Mym dalSim cilem ptesahujici cile této bakaldiské prace je hloubé&ji se zabyvat
problematikou nestability pletence ramenniho. V navazujicim studiu bych rada vyuzila
elektromyografické vysSetfeni k zjisténi realné aktivity svalll a pfidala do mé studie

pacienty po artroskopické stabilizaci z divodu srovnani.

90



Do budoucna se budu snazit zpozice trenérky juda Sifit alesponn zakladni
informovanost o této problematice mezi ostatni trenéry a sama uvedené cviky budu

zahrnovat do trénink jiz od nejmladsSich vékovych kategorii.

91



8 ZAVER

Cilem bakalatské prace bylo zhodnoceni efektivity vyuziti fyzioterapie a vhodnost
jejiho zatazeni do tréninkovych pland judisti s nestabilitou ramenniho kloubu. Po
Ctyfmésicni terapii doslo na zaklad¢ porovnani vstupnich a vystupnich kineziologickych
rozbort k prokdzani ptiznivého vlivu zafazeni cviCebnich jednotek na nestabilitu

ramenniho kloubu do tréninkového planu judistl a ke splnéni cile této bakalarské prace.

Probandi k plnéni rehabilitaéniho planu pfistupovali zodpovédné a jednotlivé cviky
vzorn¢ cvicili kontinudlné v mezicase cvicebnich jednotek. Tento fakt hodnotim velmi
kladn¢, nebot’ zdjem a kontinuita plnéni rehabilitatnich planit ma velky vyznam

a ovliviluje pozadovany vysledek fyzioterapie nejen pii nestabilit€¢ ramenniho kloubu.
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9 SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

AC
AGR
AMBRI

bil.

BMI
CNS
CKC

CT
DK/DKK
DNS

GH
HK/HKK
HSS

lig.
m./mm.

MR

NMR
NS
OKC

PIR
PHK
PNF
PRK
SA
SC
ScTh
SIPS
RTG

arteria

articulatio acromioclavucularis
antigravitacni relaxace
Atraumatic Multidirectional Bilateral Rehabilitation Inferior
capsular shift

bilateralni

Body Mass Index

centrdlni nervovy systém
uzavieny kinematicky fetézec
pocitacova tomografie

dolni koncetina/ dolni koncetiny
dynamicka neuromuskulérni stabilizace
articulatio glenohumeralis

horni koncetina/ horni koncetiny
hluboky stabilizacni systém
ligamentum

musculus, musculi

magnetickd rezonance

nervus

nuklearni magneticka rezonance
nervovy systém

otevieny kinematicky fetézec
pravy/prava

postizometricka relaxace

prava horni koncetina
proprioreceptivni neuromuskularni facilitace
pravy ramenni kloub
subakromidlni spojeni

articulatio sternoclavicularis
skapulotorakalni spojeni

spina iliaca posterior superior

rentgenove zaren
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TRP/TRPs
TUBS

trigger point/ triggger points

Traumatic Unilateral Bankart lesion Surgery repair
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Priloha 1: Vystupni kineziologicky rozbor probanda ¢. 1

Antropometrie
Tabulka 1: Antropometrie— porovnani vysledkii probanda 1
Vstupni | Vystupni Délky HK Vstupni | Vystupni
L L P P
74 74 Délka horni k((l);lké;cliir:)};l — acromion — 74 74
59 59 Acromion — proc. styloideus radii 59 59
33 33 Acromion — radidlni epikondyl humeru 33 33
26 26 Olecranon — proc. styloideus ulnae 26 26
Obvody HK
L L P P
30 30 M.biceps brachii — relaxace 30 30
31 31,5 M.biceps brachii-kontrakce 31,5 32
29 29 Ptes olecranon 29 29
22 22 Nejsirsi misto predlokti 22 22
17 17 Zapesti 17 17
19 19 Hlavicky metakarpt 19 19
Vysetieni zkracenych svalii
Tabulka 2: VySetieni zkracenych svalii — porovnéni vysledkii probanda 1
Vstupni | Vystupni VySetieni zkracenych svald Vstupni | Vystupni
L L P P
1 0 m. pectoralis major pars abdominalis 1 0
1 0 m. pectoralis major pars sternalis 1 0
1 0 m. pectoralis major pars clavicularis 1 0
1 0 m. treapezius 2 0
1 0 m. levator scapulae 1 0
0 0 m.sternocleidomastoideus 0 0
Goniometrie
Tabulka 3: Goniometrie— porovndni vysledkii probanda 1
Vstupni | Vystupni Goniometrie Vstupni | Vystupni
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L(°) L(® P(°) P(°)
Ramenni kloub
180 180 Flexe 160 180
30 30 Extenze 30 30
180 180 Abdukce 170 180
0 0 Addukce 0 0
30 30 Extenze v abdukce 30 30
130 130 Horizontalni addukce 120 130
90 90 Vnitini rotace 90 90
90 90 Zevni rotace 60 90
Loketni kloub
140 140 Flexe 140 140
-5 -5 Extenze -5 -5
Radioulnarni kloub
90 90 Pronace 90 90
90 90 Supinace 80 90
Rozsahy kréni patete jsou fyziologické.
Vysetieni svalové sily dle Jandy
Tabulka 4: Vysetreni svalové sily — porovnani vysledkii probanda 1
Vstupni | Vystupni Svalovy test Vstupni | Vystupni
L L P P
Ramenni kloub
5 5 Flexe 4- OP 5
5 5 Extenze 4 5
5 5 Abdukce 4- OP 5
5 5 Extenze v abdukce 5 5
5 5 Horizontalni addukce 4 OP 5
5 5 Vnitini rotace 4+ 5
4+ 5 Zevni rotace 3+OP 4+
Lopatka
4 5 Addukce 4 5
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4 5 Kaudalni posun s addukei 4 5
5 5 Elevace 5 5
5 Abdukce se zevni rotaci 5
Loketni kloub
5 5 Flexe 5 5
5 5 Extenze 5 5
5 5 Pronace 5 5
5 5 Supinace 4 OP 5
Svalov4 sila kréni a hrudni patefe na stupni 5.
Vysetieni hypermobility
Tabulka 5: Vysetreni hypermobility— porovnani vysledkii probanda 1
Vstupni | Vystupni Vysetieni hypermobility Vstupni | Vystupni
L L P P
B B Zkouska sepjatych prstl B B
B B Zkouska sepjatych rukou B B
B B Zkouska extendovanych loktt B B
A
A A Zkouska saly (vyskytuje A
se bolest)
Z divodu
A A Zkouska zapazenych pazi OP nelze A
provézt
Testovani nestability
Tabulka 6: Testovani nestability— porovnani vysledkii probanda 1
Vstupni | Vystupni Testovani nestability Vstupni | Vystupni
L L P P
- - Apprehension test + -
- - Relocation test + -
- - Rockwood test + -
- - Predni zasuvkovy test + -
- - Zadni zasuvkovy test - -
- - Jerk test - -
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- - Test na kaudalni nestabilitu J

- - Clunk test

Hodnotici $kala stability dle Roweho — Zarinse

Tabulka 7: Hodnotici Skala stability dle Roweho — Zarinse — porovnani vysledkii probanda 1

Bolest 5
Stabilita 0
Pohyb 5
Funkce 40
Bodi celkem 50
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Priloha 2: Vystupni kineziologicky rozbor probanda ¢. 2

Antropometrie
Tabulka 1: Antropometrie— porovnani vysledkii probanda 2
Vstupni | Vystupni Délky HK Vstupni | Vystupni
L L P P
77 77 Délka horni k((;;lkétc;tliirgl — acromion — 77 77
6l 6l Acromion — proc. styloideus radii 61 61
34 34 Acromion — radialni epikondyl humeru 34 34
27 27 Olecranon — proc. styloideus ulnae 27 27
Obvody HK
L L P P
34 34,5 M.biceps brachii — relaxace 34 34,5
35,5 35,5 M.biceps brachii-kontrakce 35,5 36
29 29 Ptes olecranon 29 29
27 27 Nejsirsi misto predlokti 27 27
19 19 Zapésti 19 19
18 18 Hlavi¢ky metakarpt 18 18
Vysetreni zkracenych svali
Tabulka 2: Vysetieni zkracenych svalii — porovnéni vysledkii probanda 2
Vstupni | Vystupni VySetieni zkracenych svald Vstupni | Vystupni
L L P P
1 0 m. pectoralis major pars abdominalis 1 0
1 0 m. pectoralis major pars sternalis 1 0
1 0 m. pectoralis major pars clavicularis 1 0
2 1 m. treapezius 2 1
1 0 m. levator scapulae 1 0
1 0 m.sternocleidomastoideus 1 0
Goniometrie
Tabulka 3: Goniometrie— porovnani vysledkii probanda 2
Vstupni | Vystupni Goniometrie Vstupni | Vystupni
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L(°) L(® P(°) P(°)
Ramenni kloub
180 180 Flexe 170 180
30 30 Extenze 30 30
180 180 Abdukce 170 180
0 0 Addukce 0 0
30 30 Extenze v abdukce 30 30
130 130 Horizontalni addukce 130 130
90 90 Vnitini rotace 90 90
90 90 Zevni rotace 60 90
Loketni kloub
140 140 Flexe 140 140
0 0 Extenze 0 0
Radioulnarni kloub
90 90 Pronace 90 90
90 90 Supinace 90 90
Rozsahy kréni patete jsou fyziologické.
Vysetieni svalové sily dle Jandy
Tabulka 4: Vysetreni svalové sily — porovnani vysledkii probanda 2
Vstupni | Vystupni Svalovy test Vstupni | Vystupni
L L P P
Ramenni kloub
5 5 Flexe 4 OP 5
5 5 Extenze 4 5
5 5 Abdukce 3+ OP 5
5 5 Extenze v abdukce 5 5
5 5 Horizontalni addukce 4 5
5 5 Vnitini rotace 4+ 5
5 5 Zevni rotace 3+ OP 5
Lopatka
4 5 Addukce 4 5
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4 5 Kaudalni posun s addukei 4 5
5 5 Elevace 5 5
5 Abdukce se zevni rotaci
Loketni kloub
5 5 Flexe 5 5
5 5 Extenze 5 5
5 5 Pronace 5 5
5 5 Supinace 5 5
Svalova sila kréni a hrudni patefe na stupni 5.
Vysetieni hypermobility
Tabulka 5: Vysetreni hypermobility— porovnani vysledkii probanda 2
Vstupni | Vystupni VySeti‘eni hypermobility Vstupni | Vystupni
L L P P
A A Zkouska sepjatych prstl A A
B B Zkouska sepjatych rukou B B
A A Zkouska extendovanych loktt A A
A A Zkouska $aly A A
Z dtvodu
A A Zkouska zapaZzenych pazi OP nelze A
provézt
Testovani nestability
Tabulka 6: Testovdni nestability— porovndni vysledkii probanda 2
Vstupni | Vystupni Testovani nestability Vstupni | Vystupni
L L P |
- - Apprehension test + -
- - Relocation test + =
- - Rockwood test + -
- - Ptedni zasuvkovy test + -

Zadni zasuvkovy test

Jerk test

Test na kaudalni nestabilitu
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- - Clunk test - -

Hodnotici Skala stability dle Roweho — Zarinse

Tabulka 7: Hodnotici Skala stability dle Roweho — Zarinse — porovnani vysledkii probanda 2

Bolest 5
Stabilita 0
Pohyb 5
Funkce 40
Bodu celkem 50
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Priloha 3: Vystupni kineziologicky rozbor probanda ¢. 3

Antropometrie
Tabulka 1: Antropometrie— porovnani vysledkii probanda 3
Vstupni | Vystupni Délky HK Vstupni | Vystupni
L L P P
63 63 Délka horni k((;;lkétc;tliirgl — acromion — 63 63
49 49 Acromion — proc. styloideus radii 49 49
27 27 Acromion — radialni epikondyl humeru 27 27
22 22 Olecranon — proc. styloideus ulnae 22 22
Obvody HK
L L P P
29 30 M.biceps brachii — relaxace 29 30
31 32 M.biceps brachii-kontrakce 32 32,5
28 28 Ptes olecranon 28 28
23 23 Nejsirsi misto predlokti 23 23
15 15 Zapésti 15 15
18 18 Hlavi¢ky metakarpt 18 18
Vysetreni zkracenych svali
Tabulka 2: Vysetieni zkrdcenych svalii — porovndni vysledkii probanda 3
Vstupni | Vystupni VySetieni zkracenych svald Vstupni | Vystupni
L L P P
1 0 m. pectoralis major pars abdominalis 1 0
1 0 m. pectoralis major pars sternalis 1 0
1 0 m. pectoralis major pars clavicularis 1 0
2 0 m. treapezius 2 0
1 0 m. levator scapulae 1 0
1 0 m.sternocleidomastoideus 1 0
Goniometrie
Tabulka 3: Goniometrie— porovndni vysledkii probanda 3
Vstupni | Vystupni Goniometrie Vstupni | Vystupni
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L(°) L(® P(°) P(°)
Ramenni kloub
180 180 Flexe 170 180
30 30 Extenze 30 30
180 180 Abdukce 170 180
0 0 Addukce 0 0
30 30 Extenze v abdukce 30 30
130 130 Horizontalni addukce 120 130
90 90 Vnitini rotace 80 90
90 90 Zevni rotace 65 90
Loketni kloub
140 140 Flexe 140 140
0 0 Extenze +5 0
Radioulnarni kloub
90 90 Pronace 90 90
90 90 Supinace 90 90
Rozsahy kréni patete jsou fyziologické.
Vysetieni svalové sily dle Jandy
Tabulka 4: Vysetreni svalové sily — porovnani vysledkit probanda 3
Vstupni | Vystupni Svalovy test Vstupni | Vystupni
L L P P
Ramenni kloub
5 5 Flexe 4 OP 5
5 5 Extenze 4 5
5 5 Abdukce 4- OP 5
5 5 Extenze v abdukce 5 5
5 5 Horizontalni addukce 4 OP 5
5 5 Vnitini rotace 3+ OP 5
5 5 Zevni rotace 3+ OP 5
Lopatka
4 5 Addukce 4 5
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4 5 Kaudalni posun s addukei 4 5
5 5 Elevace 5 5
5 Abdukce se zevni rotaci 4
Loketni kloub
5 5 Flexe 5 5
5 5 Extenze 4 OP 5
5 5 Pronace 5 5
5 5 Supinace 5 5
Svalova sila kréni a hrudni patefe na stupni 5.
Vysetieni hypermobility
Tabulka 5: Vysetieni hypermobility— porovnani vysledkii probanda 3
Vstupni | Vystupni Vysetieni hypermobility Vstupni | Vystupni
L L P P
B B Zkouska sepjatych prstl B B
B B Zkouska sepjatych rukou B B
A A Zkouska extendovanych loktl A OP A
A A Zkouska saly A (bolest) A
Z dtvodu
A A Zkouska zapaZzenych pazi OP nelze A
provézt
Testovani nestability
Tabulka 6: Testovani nestability— porovndni vysledkii probanda 3
Vstupni | Vystupni Testovani nestability Vstupni | Vystupni
L L P |
- - Apprehension test + -
- - Relocation test + =
- - Rockwood test + -
- - Ptedni zasuvkovy test + -
- - Zadni zasuvkovy test - -
- - Jerk test - -
- - Test na kaudalni nestabilitu + -
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- - Clunk test - -

Hodnotici Skala stability dle Roweho — Zarinse

Tabulka 7: Hodnotici Skala stability dle Roweho — Zarinse — porovnani vysledkii probanda 3

Bolest 5
Stabilita 0
Pohyb 5
Funkce 40
Bodu celkem 50
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Priloha 4: Fotodokumentace pouzitych cviki

Nize uvedené fotografie — vlastni zdroj

Cvik 1: ProtaZeni m. trapezius

Obrazek 1: Protazeni m. trapezius — vychozi poloha a provedeni

Vychozi poloha: Korigovany sed dle Briiggera — panev naklopime vpied, hrudnik
vytazen vzhuru, hlava zastr¢ena dozadu, ramena tazena od usi.

Provedeni: Protilehlou HK uchopime hlavu a plynulym tahem ukldnime smérem
k ramennimu kloubu neprotahované strany. Tah zvySime tahem HK

protahované strany kaudalnim smérem.

Cvik 2: ProtaZeni m. pectoralis major

Obrazek 2: Protazeni m. pectoralis major — vychozi poloha a provedeni
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Vychozi poloha: Piedlokti optfeme o zed’, stejnostrannou DK vykroc¢ime vpted.
Provedeni: K protazeni dojde pfenesenim vahy na vykrocenou DK a lehkou rotaci
trupu na protilehlou stranu.
Zménou polohy piedlokti ve vertikdlnim sméru dojde k protazeni

jednotlivych snopcti m. pectoralis major

Cvik 3: Posileni mezilopatkového svalstva

Obrazek 3: Posileni mezilopatkového svalstva — vychozi poloha a provedeni

Vychozi poloha: Leh na bfiSe, HKK podél téla, dlan¢ sméfuji vzhliru, ramena taZzena od
usi.

Provedeni: Provedeme kaudalni addukci lopatek.

Cvik 4: Aktivace HSS v 3. mési¢ni poloze

Obrazek 4. Aktivace HSS v 3. mésicni poloze a dtto s oporou o dlané

Provedeni: Poloha na zadech, HKK podél téla, lopatky pfitisklé celou
plochou na podlozce, s vydech zvedneme postupné obé
DKK do 90 ° v kolennim a ky¢elnim kloubu s lehkou zevni
rotaci v kycelnim kloubu.

Provedeni s oporou o dlané: Poloha stejnd. Pro zvySeni nitrobfiSniho tlaku zatla¢ime

dlanémi proti stehniim.
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Cvik 5: Aktivace HSS s extenzi kontralateralni HK a DK

Obrazek 5: Aktivace HSS s extenzi kontralateralni HK a DK — vychozi poloha a provedeni

Vychozi poloha: Poloha na zadech, HKK vzpazime, odemcené loketni klouby
s predstavou jako bychom drzeli gymball. S vydechem zvedneme
postupné obé DKK do 90° v kolennim a kycelnim kloubu s lehkou
zevni rotaci v ky¢elnim kloubu.

Provedeni: Provedeme extenzi kontralateralnich kondgetin.

Cvik 6: Izometrické cviky s overballem

Obrazek 6. Izometrickeé cviky s overballem — v leze na brise a ve stoji

Provedeni v leze na bfiSe:  Poloha na bfiSe, rozeviené¢ prsty a dlan pfilozime na
overball. Zatla¢ime do overballu smérem k podlozce. Tlak
musi vychdzet z ramenniho kloubu. V tlaku miiZeme ptidat
jemné krouzeni paze ¢i pomalé posouvani overballu

dopiedu-dozadu v malém rozsahu pohybu.
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Provedeni ve stoji: Stoj proti zdi, overball umistime kolmo do urovné
ramenniho kloubu. V ose horni koncetiny zatlatime do

overballu.

Cvik 7: ,,Plavec* — posileni mezilopatkového svalstva v lehu na biise

Obrdzek 7: ,,Plavec “ — posileni mezilopatkového svalstva v lehu na brise — vychozi poloha a provedeni

Vychozi poloha: Poloha na bfiSe, ramena vztazena od usi, HKK vzpazime tésn¢ nad
podlozku.
Provedeni: Tésné nad podlozkou ptitahujeme paze k boklim. Provadime kaudalni

addukci lopatek.

Cvik 8: ,,Veslovani ve stoje s Thera-Bandem® pro stabilizaci ramenniho pletence

Obrdzek 8: ,, Veslovani ve stoje s Thera-Bandem “ pro stabilizaci ramenniho pletence — vychozi poloha
a provedeni
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Vychozi poloha: Stojime ¢elem k Thera-Bandu. Z pifimého stoje plynule kulaté ohybame
hlavu ahrudni patet. Bficho, hlava, ramena a hrudni patef jsou
uvolnéné.

Provedeni: S vydechem pfiitahneme proti odporu Thera-Band lokty k télu, dlané
rozeviené vzhliru. Mame pevné hyzde€, podsazenou panev, zahlavi je
tazeno vzhuru, ramena i lopatky jsou posazené zesiroka a tazeny od usi

dold.

Cvik 9: Stabilizace ramenniho pletence ve vzporu na ¢tyrech, ve vzporu na ¢tyrech
s prenasenim téZzisté a ve vzporu na ¢tyiech se ztiZenim opory na dvé kontralateralni

koncetiny

Obrazek 11: Stabilizace ramenniho pletence ve vzporu na ctyrech se ziizenim opory na dvé kontralateralni
koncetiny — provedeni

118



Vychozi poloha: Vzpor kle¢mo.
Provedeni: Prenasime tézisté vpred a vzad — viz. Obrazek 10.

Extenze kontralateralnich koncetin — viz. Obrazek 11.

Cvik 10: Horizontalni abdukce a addukce ramenniho kloubu ve vzporu kle¢mo

s Thera-Bandem

Obrazek 12: Horizontalni abdukce a addukce ramenniho kloubu ve vzporu klecmo s Thera-Bandem —
vychozi poloha a provedeni

Vychozi poloha: Vzpor kle¢mo, Thera-Band ovineme kolem dlani.

Provedeni: Horizontalni addukce v ramennim kloubu.

Cvik 11: Sikmy sed

Obrazek 13: Sikmy sed — vychozi poloha a provedenit

Vychozi poloha: V poloze na boku se opfeme o kofen dlan¢ a ptedlokti, prsty jsou

uvolnéné rameno vztazené od usi, patet v prodlouzeni.
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Provedeni: Tlakem kotfene dlan€¢ dochéazi ke vzpéru a k natazeni HK. Rameno

nesmi do protrakce, lopatka do elevace.

Cvik 12: DNS 3 mésic v poloze na briSe

Obrazek 14: DNS 3 mésic v poloze na brise — provedeni

Provedeni: Poloha na bfiSe, ramena jsou roztaZena do Siroka a sméfuji od usi, horni
koncetiny tvofi trojihelnik, prsty jsou roztazeny. Vahu pfeneseme na

stydkou kost z bficha a zvedneme hlavu v prodlouzeni patete.

Cvik 13: ,,Ci¥nik“ pro posileni mezilopatkového svalstva

Obrdzek 15: ,, Cisnik* pro posileni mezilopatkového svalstva — provedent

Provedenti: Thera-Band si ovineme kolem dlani, které sméruji vzhiru. Ramena
tazena od usi, lokty u téla. Pohybem dlani od sebe dochazi k posileni

mezilopatkového svalstva.
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Cvik 14: Posileni svalii pletence ramenniho s Thera-Bandem — priklad cviki

g
114
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-

Obrazek 16: Posileni svalii pletence ramenniho s Thera-Bandem — vychozi poloha a provedeni

Vychozi poloha: Pfislapneme si Thera- Band chodidly na urovni ramen.
Provedeni: Plynula flexe v ramenim kloubu, loket v lehké semiflexi. Pohyb zpét

brzdime, ¢imz dochazi k excetrické kontrakci svalu.

Obrazek 17: Posileni svali pletence ramenniho s Thera-Bandem — vychozi poloha a provedeni

Vychozi poloha: PfiSlapneme si Thera- Band chodidly na tirovni ramen.
Provedenti: Plynula abdukce v ramenim kloubu, loket v lehké semiflexi. Pohyb zpét

brzdime, ¢imz dochazi k excetrické kontrakci svalu.
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Cvik 15: Cviceni s propriomedem — priklad cviki

(5
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Obrazek 18: Cviceni s propriomedem — priklad cviki
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Priloha 5: Obsah CD

wm AW N

Kli¢ova slova (Cesky a anglicky)
Abstrakt ¢esky

Abstrakt anglicky

Scan zadani bakalaiské prace

Bakalatska prace (ve formatu pdf)

123



