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Abstrakt

Prace je vénovana problematice bolestivého ramenniho kloubu. Bolesti
ramenniho kloubu vzniklé na podkladé pretiZeni u sportovcti i nesportovcti jsou
velmi castd onemocnéni. V pocatecnich stadiich téchto onemocnéni se dobre
osveédcuje konzervativni lécba zaloZena na fyzioterapeutické péci. Soucasti prace
jsou tfi kazuistiky probandti, ktefi trpi bolestmi ramene pfi silovém tréninku a

nemaji tyto bolesti spojené s Zddnym predchdazejicim tirazem.

Teoreticka ¢ast prace pojednava o anatomickych a kineziologickych vlastnostech
kloubu a nejcastéjSich bolestivych stavech ramenniho kloubu. Jsou zde popsany

metodické postupy vyuzité v praktické ¢asti této prace.

Ve specidlni ¢asti jsou zpracované tfi kazuistiky. Soucasti kazdé kazuistiky je

vstupni a vystupni vySetfeni a popsany pribéh terapeutickych jednotek.

Porovnani vysledki vstupniho a vystupniho vySetfeni slouzi samostatna
kapitola. Podle ziskanych dat bude zhodnocen vliv fyzioterapie na bolest ramenniho

kloubu pfi silovém tréninku.

Klic¢ova slova

Ramenni kloub; syndrom bolestivého ramene, rotdtorova manzeta; funkéni

porucha; tendinopatie; silovy trénink.
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Abstract

This thesis is dedicated to the issue of shoulder joint pain. Shoulder pain
as a result of overuse is a common problem with athletes as well as non-athletes.
Physiotherapy treatment has a significant effect in managing pain at an early stage
of shoulder disorders This thesis includes a case studies of three patients who are
dealing with shoulder pain regularly during strength training with no previous

injury.

The first part of thesis describes theoretically the anatomy and kinesiology of the
shoulder joint and its frequent disorders. Also, a brief review of applied methods is

included.

The second part includes the case studies of three patients. Each case study is
composed of initial examination, reports on each therapy session and final

examination.

Results are compared in the particular chapter and lead to evaluation of the effect
of physiotherapy treatment on shoulder pain during strength training. Comparison

is based on data acquired in initial and final examinations.

Keywords

Shoulder joint; painful shoulder; rotator cuff; functional disorder; tendinopathy;

strength training.

Kladno, kvéten 2019



T UIVOQ coooooeeeeeeeeeeeeeeessssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnsssssenee 11
2 SOUCASNY STAV ..evvvviiieieieieietete ettt 12
2.1 ANAtOMUC.....oiiiiiiiicetcc 12
2.2 Pohyby pletence ramenniho ..........c.cccoeeeieiieiiiiiiiice 16
221 Kapsuldrni vzorec (kloubni vZorec) .........ccccceccivninicciinninciccnnens 19

2.3 Bolestivé stavy ramenniho Kloubu..........cccccccoeeiiiiiiiiiie 19
2.3.1 Artréza glenohumeralniho kloubu.........cccccoeiiiiiiiiiien 21
2.3.2 Artritida glenohumeralniho Kloubu..........cccccceviiiiiiiniiie 22
2.3.3 Luxace glenohumeralniho kKloubu........ccccceeviiniiiniinniinine. 22
2.3.4 Instabilita glenohumeralniho kloubu.........ccccccceiiniiiiiniinne. 22
2.3.5 Syndrom zmrzIého ramene .........c.cccceveiviiiniiiiniciiniiicee 23
2.3.6 Impingement SYNAIOM ........cccceiiniiiiiiiiiniiiniiiiccce e, 24
2.3.7 Kalcifikujici tendinitida ........cccoeeiviiininiiniiniiiice 26
2.3.8  Tendopatie.......cccooviriiiniiiiiiiiiiiicc e 27

24 SIlOVY tréNinkK .....cooviiiiiiiiiiiicc e 28

3 CHLE PIACE ..ttt 30
4 MetodiKa ... 31
4.1 VySetfeni ramenniho pletence...........ccccocoeiiiiiiiiiiiiiiinccs 31
4.2  Terapeutické metody ... 42

5 SPeCiAlnd CASt......cocuiuimiiiiiiiiiiicc e 46
51 Kazuistika €. 1 ..o 46
51.1 Vstupni vySetfeni M. D........cccccvviiiiiiiiniiiiiicce, 47
5.1.2  SPecialni testy ..c.ccuvveiriiiiiiciiciic e 51

Kladno, kvéten 2019



5.1.3 Zaveér vstupniho vySetreni.........cccviviiiiiiiniiiiiicinicciicccce, 52
5.1.4 Kratkodoby rehabilitacni plaAn ........cccoceciviiiiiiiniiiiiiiicice 52
5.1.5 Dlouhodoby rehabilitacni plan ........cccccccvviiiiiiiniiiniiiiiciicccce, 53
5.1.6  Terapil....ccecciiciiiiiiiiiiiiiccc s 53
5.1.7 Vystupni vySetfeni M. D. ..., 59
5.2 Kazuistika €. 2 ..o 62
521  ANAMNEZA.....ccooiiiiiiiiiiiiciccic 62
522 VstupnivySetfeni J. H.....cooooooiniiniiiiiiiiiicccccccee, 63
523 SPecialni teSty ......cceviviiiiiiiiiiiiiii e 66
524 ZAVET .ot 67
5.2.5 Kratkodoby rehabilitacni plaAn .......ccccoceciviiiiiiiiiiniiiiiiiciccce, 67
5.2.6 Dlouhodoby rehabilitacni plaAn ........ccccecvviiiniiiiiniciniiiiicicccce, 68
5.2.7  TeIaPIC...cciiiiiiiiiiiiii s 68
52.8 Vystupni vySetfeni J. H. ...cccccooviiniiiiiiiiiicccciece, 74
5.3 Kazuistika €. 3 ..o 76
53.1 VstupnivysSetfeni V. L. ....cccccooniniiiiiiiiiicccecceeee 77
5.3.2  SPeciAlni teStY ....c.cevivuiuiiiiiiiiiiiii e 80
5.3.3  ZAVET oot 81
5.3.4 Kratkodoby rehabilitac¢ni plan .........cccoviiiiininiiiiice, 82
535 TeIAPIC..cucceiciiiiiiiitce s 82
5.3.6 VystupnivySetfeni V. L.......ccccccoiiiiiniiiiiiiccccces 88

6 VYSIEAKY ..o 90
6.1 Kazuistika C. 1, M. Dottt enaae e eesaaee e e e 90
6.2 Kazuistika €. 2, J. Hu oottt 92

Kladno, kvéten 2019



6.3 KazuiStiKa €. 3, V. L. oottt eaae e s e eenans 94

6.3.1  Specidlni testy ..o 95

7 DASKUZE ...t 96
8 ZAVET ..ttt 100
9 Seznam pouZitych zkratek.........cccccooiiviiiiniiniiiii 101
10 Seznam pouZité literatury .........ccoccoviiviiiiiniiiniiiiici e 103
10.1 MoONOGrafie.... ..o 103
10.2 Odborngé ClANKY ......cccoueiviiiiiiiiiiiiicicecee s 105
10.3  Internetove ZAroje ...t 107
11 Seznam pouZitych ObTaAzK{ ......cccceiviiiiiiiiiiiiiicce 108
12 Seznamu pouzitych tabulek ... 109
13 Seznam PHION ......cooiiiiiiii 110

Kladno, kvéten 2019



1 UVOD

Porucha ramenniho kloubu je castou pficinou bolesti v populaci u vrcholovych
sportovcli, rekreacnich sportovci i nesportovc. Anatomicky je kloub
tak usporadany, Ze sjeho pohybovymi rozsahy je nejpohyblivéjsSim kloubem
lidského téla. Tim je zaroven predurcen k nachylnosti k funkénim poruchdam
z pretizeni. Zaroven je izce spojen s funkci kréni a hrudni patefe. Porucha v jednom
segmentu ovlivni funkci druhého segmentu. A mimo jiné je jeho stav dutlezity
pro uchopovou ¢innost celé horni koncetiny. Diferencidlni diagnostika u bolesti

ramenniho kloubu je slozitd nejen z pohledu patogeneze, ale i nomenklatury,

ktera se v odborné literatufe mezi riznymi autory odlisuje.

Vyskyt bolesti ramene u sportovcti je nejcastéji spojovan se sporty jako je plavani,
baseball, tenis, vrhy, hody, a dalsi sporty charakteristické aktivitou hornich koncetin
nad hlavou (hlavné hody). Silovy trénink neni mezi rekrea¢nimi sportovci tolik
vyhleddvany, ale jeho oblibenost roste a v posilovnach se postupné hromadi
cvicenci, ktefi si stéZuji na bolesti kloubti, aniZ by jim predchdzel traz. Pokud
se na tyto lidi zaméfime, pozname, Ze se u nich vyskytuje provadéni cvika se
$patnym drZenim téla, Spatnou technikou a vétsim odporem, nez jsou viibec schopni

technicky spravné zvladnout

Pravé takové piipady, se kterymi jsem se osobné setkala v prostfedi fitness center
a posiloven a také vlastni zkuSenost stimto problémem, mé inspirovaly
ke zpracovani tohoto tématu. Ve specidlni ¢asti prace budu zjistovat, jestli a do jaké

miry se tyto poruchy daji ovlivnit pomoci fyzioterapeutickych postupti.
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2 SOUCASNY STAV

2.1 Anatomie

v/

Ramenni kloub je kofenovym kloubem horni koncetiny a je nejpohyblivéjSim
kloubem téla (Kolaf, 2009). Ke kosténé stavbé ramenniho kloubu fadime lopatku

(scapula), kliéni kost (clavicula) a pazni kost (humerus).
Lopatka

Lopatka je plochd kost, leZi na zadni plose hrudniku v rozsahu mezi 2. - 7. Zebrem.
Plocha pfiléhajici k hrudniku je mirné vyhloubend a je mistem zacatku
m. subscapularis. Na jeji zadni ploSe vystupuje spina scapulae, hfeben,
ktery lopatku pficné rozdéluje a laterdlné vycnivda mimo lopatku jako acromion.
Spina scapulae rozdé€luje lopatku na horni jdmu fossa supraspinata, kde zacina
m. supraspinatus, a na dolni jdmu fossa infraspinata, kde za¢ina m. infraspinatus.
Smérem dopredu vystupuje z horniho okraje lopatky processus coracoideus a tento
vybéZek slouzi jako tipon pro m. pectoralis minor. (Cih4k, 2011; Dylevsky 2009;
Trnavsky, 2002).

Na lateralnim tthlu lopatky se nachazi cavitas glenoidalis, jamka pro skloubeni
s humerem. , Kosténd jamka je vyrazné mensi nez hlavice humeru (v poméru
asi 1:4.).”(Maeurer, 2004). Nad kloubni jamkou je vybézek tuberculum
supraglenoidale, na kterém zacind dlouhd hlava m. biceps brachii. Pod kloubni
jamkou je tuberculum infraglenoidale, ktery je zacatkem pro dlouhou hlavu
m. triceps brachii. Z laterdlniho okraje lopatky zacinaji svaly m. teres minor
(kranidlné) a m. teres major (kaudaln€). Na medidlnim thlu lopatky zacina sval
m. levator scapulae. Medialni okraj lopatky je iponem pro svaly m. rhomboideus
major et minor, které pfichazeji od trnovych vybézki patefe a m. serratus anterior,

ktery zaéina na Zebrech (Cihak, 2011. Dylevsky 2009. Trnavsky, 2002.).
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Kliéni kost

Kli¢éni kost je esovité prohnutd, asi 12-16 cm dlouhd kost. Jeji medidlni konec
je prohnuty smérem dopfedu, lateralni konec se prohyba dozadu. Medialnim
koncem je kloubné spojena s hrudni kosti a laterdlnim koncem se kloubné pfipojuje
na akromion. Mezi spodni plochou kli¢ni kosti a prvnim zZebrem prochdzi maly sval

m. subclavius (Cihak 2011; Trnavsky, 2002.).
Humerus

Humerus rozdélujeme na tfi ¢asti — hlavici, télo a kondylus. Hlavice nese
kulovitou kloubni plochu pro spojeni s lopatkou, o rozsahu 1/3 — 2/5 povrchu koule
(Dylevsky, 2009). Osa hlavice je oproti ose téla humeru naklonéna tak, Ze tyto osy
spolu sviraji tihel asi 130°(Cihék, 2011). Po okraji hlavice se nachazi ryha collum
anatomicum. Na predni strané hlavice nachdzime dva hrbolky. Lateralné je to
tuberculum majus, ktery je uponem pro m. supraspinatus, m, infraspinatus a
m. teres minor. Medidlné lezi tuberculum minus, na ktery se upina m. subscapularis
a m. teres major. Oba hrbolky pokracuji distalné jako kosténé hrany, crista tuberculi
majoris et minoris. Mezi nimi vznikd zldbek zvany sulcus intertubercularis,

ve kterém probiha Slacha dlouhé hlavy bicepsu (Dylevsky, 2009; Trnavsky, 2002.).

Ramenni pletenec tvori tfi klouby pravé a dva klouby nepravé (funkéni). Pravé
klouby jsou sternoklavikuldrni, akromioklavikuldrni a glenohumerdalni. Nepravé

klouby jsou subakromidlni a subdeltoidalni (Michalicek, 2014).
Glenohumeralni kloub

Ramenni kloub je kulovity kloub, ktery tvofi spojeni humeru s lopatkou.

Kloubni jamka cavitas glenoidalis lopatky je rozsifend a prohloubend chrupavcitym
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lemem labrum glenoidale, ale i tak ziistdvd mensi, nez hlavice kloubu (Dylevsky,
2009). Kloubni pouzdro za¢inad po obvodu jamky, upina se na collum anatomicum

a je zesileno Slachami okolnich svalti (Cihék, 2011).
Akromioklavikularni kloub

Jedna se o tuhy kloub, ve kterém artikuluje klavikula s akromionem. Povrch
kloubnich ploch je plochy a ovalny, kloubni pouzdro je kratké a tuhé (Cihak, 2011).
Kloub umozniuje pohyby malého rozsahu. V kloubu miize byt pfitomen discus

articularis (Kolar, 2009).
Sternoklavikularni kloub

Sternoklavikuldrni kloub je spojeni mezi hrudni a kli¢ni kosti. Je jedinym
pravym skloubenim mezi trupem a celou horni koncetinou. V kloubu jsou mozné
pohyby pouze v malém rozsahu, ale diky vmezefenému disku se uskutecnuji vSemi

sméry (Kolafr, 2009).
Thorakoskapuldrni spojeni

Lopatka a hrudni ko$ jsou spojeny nepravym kloubem pomoci vmezefeného
fidkého vaziva. Stérbiny mezi svaly na frontalni plose lopatky a hrudnf sténou jsou
timto vazivem vyplnény a je tak umoznén klouzavy pohyb, ktery je predpokladem
pro posun lopatky. Zaroven v tomto funkénim spojeni maji svou roli pro pohyb

a stabilizaci také pfilehlé svaly ramenniho pletence (Dylevsky, 2009).
Subakromialni kloub

Oznaceni se vztahuje k prostoru, ktery vznika mezi rotdtorovou manZzetou
a akromionem (J. Felstead, 2017). Tento  prostor je ohraniceny

tzv. korakoakromiadlnim obloukem, ktery tvofi akromion a lig. coracoacromiale.
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Mezi korakoakromidlnim obloukem a hlavici humeru je prostor asi 0,7-1 cm,
kterym probihaji struktury rotatorové manzety, slacha dlouhé hlavy bicepsu, cast

kloubniho pouzdra a bursa subcoracoidea (Michalicek, 2014).
Rotatorova manzeta

Oznaceni rotatorova manZeta se vztahuje ke svaliim m. supraspinatus,
m. infraspinatus, m. subscapularis a m. teres minor. Uponové §lachy zminénych
svalli se spojuji v komplex, ktery vytvari tlak na hlavici humeru smérem do kloubni

jamky (Benninger, 2016).

V kloubu jsou dale pfitomny burzy, pfi¢emz klinicky vyznamné jsou burza
subakromidlni a burza subskapuldrni. Subakromialni burza naléha na tuberculum
majus a vypliuje prostor mezi svaly rotdtorové manzety a spodni plochou
akromionu a korakoakromidlniho vazu. Subskapularni burza lezi mezi tponovou

Slachou m. subscapularis a lopatkou (Benninger, 2016).

Posterior View Rotator Cuff Anterior View

Supraspinatus

—— Infraspinatus

Subscapularis

Teres major

Teres minor

Obrdzek 1 Svaly rotdtorové manzety (zdroj:
https://upload.medbullets.com/topic/107096/images/04132018vldmusculoskeletalrotatorcuff.jpg)
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2.2 Pohyby pletence ramenniho

Pohyby v ramennim kloubu jsou slozené a vzdy se jedna o souhru pohybti
ve vSech kloubech pletence. ,V jednotlivych pohybech jsou zahrnuty svaly
glenohumerdlni, thorakoskapuldrni i thorakohumerdlni. Utinek téchto svalovych skupin

se lisi podle postaveni paze v prostoru’ (J. Felstead, 2017).

Jedna se o kombinaci skluznych, posuvnych a rotacnich pohybti. V kazdé fazi
pohybu je zajisténa funkcni centrace kloubnich struktur pomoci tfi zdkladnich
mechanismt — statické stabilizatory, dynamické stabilizatory a proprioceptivni
systém z prilehlych vazt, Slach a svalit (Michalicek, 2014). Ke statickym
stabilizatordm se fadi anatomické postaveni kloubni jamky, hlavice a labrum
glenoidale. Jejich vzdjemnd fyziologickd poloha poskytuje urcity stupen stability
celému kloubu. Ddle do této skupiny patii komplex vazii, konkrétné ligamentum
glenohumerale inferior mediale et posterior (J. Felstead, 2017). Dynamické
stabilizatory poskytuji oporu béhem aktivniho pohybu. Svaly vytvafi tlak na hlavici
kloubu smérem do kloubni jamky a tim ji udrzi ve spravné poloze (J. Felstead, 2017).
Tuto funkci vykondvaji svaly rotadtorové manZzety, dlouha hlava m. biceps brachii

a stabilizatory lopatek (Cresswell, 2003).
Podle prof. Kolare (2009) jsou v ramennim kloubu jsou mozné pohyby:

e Kolem horizontdlni osy — flexe 150-170°, extenze 40°;

¢ kolem sagitalni osy — abdukce do 180°, addukce 20-40°;

e pohyby paze pfi abdukci 90° - horizontdlni flexe 130-160°
horizontalni extenze 40-50°;

e rotacni pohyby, jejichZz rozsahy se lisi v zavislosti na stupni
abdukce v rameni — v pozici paze u téla s flektovanym loktem
je rozsah rotaci asi 60°, v 90° abdukci je vnéjsi rotace 90°

a vnitini rotace asi 70°.
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Abdukce se cisté v glenohumeralnim kloubu uskutec¢niuje asi do 80-90° rozsahu
pohybu, nad 90° se jedna o elevaci paze, kde dochazi k souhybu lopatky (Dylevsky,
2009). Souhyby lopatky, ale také dalSich kloubti ramenniho pletence, jsou nutné
k plné elevaci paze. Ze 180° elevace se 120° déje v glenohumerdlnim kloubu
a 60° se uskutecnuje diky pohybu v thorakoskapuldrnim kloubu, konkrétné se zde
odehrava rotace lopatky. Na kazdych 15° pohybu se udava 10° v glenohumeralnim
kloubu a 5° v thorakoskapuldrnim kloubu. Tento mechanismus oznacujeme pojmem

skapulohumeralni rytmus (Gross, 2005).
Glenohumeralni kloub (GH)

GH kloub je volny kulovy kloub. Spojeni velké hlavice humeru a mélké jamky
umozniuje velky rozsah pohybu. Cisté v GH kloubu se odehrdva pouze extenze
do maximalniho rozsahu a flexe do horizontdly. Flexe nad horizontdlu probiha
zaroven s thorakoskapuldrnim rytmem a v zavérecné fazi suklonem trupu

(Michalicek, 2014).
Akromioklavikularni skloubeni (AC)

AC kloub méa pevné kloubni pouzdro, které je zpevnéno vazy a proto zde
dochézi jenom k minimalnim posuntim. Kvtli pevnému pouzdru je také mistem,
kde se prendsi narazy z HK na trup (naptiklad pady na rameno nebo na natazenou
HK). Mala pohyblivost a velka tlakova zatéz predisponuji AC kloub k castému
traumatickému postizeni (Michali¢rk, 2014). Pohyb v kloubu je pfevazné rotacniho

charakteru, klavukila rotuje asi o 50° dorzalné pfi elevaci paze (J. Felstead, 2017).
Sternoklavikularni skloubeni (SC)

Pohyby jsou mozné vSemi sméry, ale ve velmi malém rozsahu a jsou
doprovazeny pohybem lopatky. Elevace kli¢ni kosti v SC kloubu je mozna bez jeji

rotace do 36° a v kombinaci s jeji rotaci do 45° (zdroven elevace a rotace lopatky).
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Pti abdukci nebo flexi paZze do 90° se na kazdych 10° pohybu do abdukce nebo flexe
uddvaji 4° elevace kli¢ni kosti v SC kloubu. Nad 90° uz je elevace omezena napétim
lig. costoclaviculare, proto béhem dalSiho pohybu lopatky nastava protrakce a zevni

rotace (Michalicek, 2014).

Thorakoskapularni skloubeni (TS)

Pohyby lopatky jsou:

e posuvné nahoru a dolit v celkovém rozsahu cca o 10-12 cm, zdroven
se lopatka naklani kolem frontdlni osy vpred (cca 50°) a vzad (cca 5°);

e rotacni pohyby vpred a vzad kolem vertikalni osy o cca 15 cm;

e rotacni pohyby kolem sagitalni osy, kdy se méni poloha dolniho tthlu

lopatky a sklon kloubni jamky (Michaliéek, 2014).

Pohyby lopatky do vSech sméri jsou ovlivnéné pohyblivosti AC a SC kloubu.
Béhem elevace lopatky dochazi k elevaci klavikuly v SC kloubu a malé vnitini rotaci
v AC kloubu., béhem deprese naopak dochazi k depresi klavikuly v SC kloubu
amirné zevni rotaci v AC kloubu. Rotacni pohyb protrakce (neboli abdukce)
je zavisly na protrakci v SC kloubu a posunu AC kloubu vpfed po horizontale.
Laterdlni konec klavikuly se tedy posouva vpted, lopatka zméni tihel postaveni
o ptiblizné 45° a kloubni jamka sméfuje anteriorné. Retrakce lopatky je naopak
urcena retrakci v SC kloubu a posunu AC kloubu vzad po horizontdle. Kloubni
jamka sméfuje laterdlné. Zevni rotace znamend pohyb dolniho thlu lopatky
od patefe a je mozna v rozsahu asi 30°. Odehrava se spolu s elevaci v SC kloubu
a zevni rotaci v AC kloubu. Vnitini rotace znamena pohyb dolniho tthlu lopatky
k patefi aje mozna v rozsahu asi 30°. Zaroven se v SC kloubu odehrava deprese

klavikuly a vnitfni rotace v AC kloubu (Michalicek, 2014).
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Subakromialni kloub (SA)

Jedna se o misto nejvétsiho utlaku Slachy m. supraspinatus. Abdukce ramene
probiha ve skapuldrni roviné, aby tuberculum majus sméfoval pod nejvyssi misto
oblouku. Pokud by tomu tak nebylo a abdukce by probihala v roviné frontalni,
sméfoval by tuberculum majus na stfedni ¢ast akromionu a dochazelo by k tutlaku
subakromidlniho prostoru. Déle se béhem abdukce nad horizontalu aktivuji zevni
rotatory humeru, hlavice tak roluje dozadu a soucasné klouze dopfedu, a tim
je tuberculum majus lépe orientovany a snadno podklouzne pod akromionem.
Béhem elevace paZe dochdzi k zevni rotaci lopatky, soucasné se elevuje AC kloub,
tim je zvySen subakromidlni prostor a umoznén volnéjsi pohyb hlavice humeru

(Michalicek, 2014).

2.2.1 Kapsularni vzorec (kloubni vzorec)

Podle Jamese Cyriaxe dochdazi pfi 1ézi tkani k omezeni kloubniho rozsahu
v urcitém poradi. Kazdy kloub ma sviij specificky intrakapsularni a extrakapsularni
vzorec. Komezeni pohybu podle intrakapsuldrniho vzorce dochdzi, pokud
je postizeno kloubni pouzdro nebo synovidlni membrana. Extrakapsuldrni vzorec
jekazdy dalsi omezeni pohybu, které se lisi od vzorce intrakapsuldrniho.
Pro intrakapsularni vzorec u ramenniho kloubu plati, Ze je nejdfive a nejvice
omezena ZR, méné omezena je abdukce a jako posledni je nejméné omezena VR

(Pellecchia, 1996).

2.3 Bolestivé stavy ramenniho kloubu

Ramenni pletenec postupnym vyvojem ziskal anatomickou stavbu, kterd
zngj ¢ini nejpohyblivéjsi kloub v lidském téle. Tim je ale zaroven pfedurcéen
k bolestivym funkénim porucham nejen u sportovcti, ale i u jedinci v bézné
populaci. Slachy, bursy, vazy i $lachy miizou byt mistem ptivodem bolesti (Brox,

2003), je proto dtlezité nepodcenit diferencidlni diagnostiku pfi vyhodnocovani
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bolestivého ramene. Bolest mtize byt zptisobena nesouhrou mezi jednotlivymi
komponentami kloubu nebo durazovym mechanismem, napfiklad luxaci
nebo ndrazem. Také muiZze pochazet také z poruchy v kréni nebo hrudni patefi,
odkud vychazi nervové zasobeni pro rameno a celou HK (Brox, 2003; Michalicek,
2014a). Bolesti ramen souvisejici s poruchou patefe nebudou v této praci detailné

rozebirany.

Pasobeni mechanickych vlivii, bud jednorazovych (iraz pfi sportu, naraz pfi
nehodé) nebo dlouhodobé opakovanych nizkoenergetickych vlivii s nekomplexni
stereotypni slozkou (prace s pocitacem, jeden druh sportu) vzdy zptisobi poruchu
korigovaného pohybu, dojde k dyskoordinaci a tim k mikrostrukturdlnim
a makrostrukturdlnim zméndm. Tyto zmény jsou nejdfive akutni, pozdéji se mtizou

stat chronickymi (Michalicek, 2014b).

Michalicek (2014b) uvadi, Ze u poruch ramenniho kloubu se v 90 % jedna
o poruchu funkéni a v10 % o strukturalni (degenerativni nebo pourazové) stavy.

Poruchy v oblasti ramene klasifikuje takto:

1. Podle Cetnosti a etiologie — etiologie podle Vechia (1995):
o 65 % porucha rotatorové manzety;
o 11 % kapsulitida;
o 10 % poruchy AC skloubeni;
o 5 % funkéni poruchy kréni patete;

o 9 % dalsi pficiny.

2. Podle typu primarné poskozené tkané
o kostné-kloubni struktury:
e degenerativni — artrozy;
e traumatické a posttraumatické — subluxace, luxace, fraktrury;

e zanétlivé - infekcni, neinfekéni polyartropatie;
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e vaskularni — aseptické nekrozy;
o Slachové-vazivové struktury:
e degenerativni a zdnétlivé — bursitidy, entezopatie;
e posttraumatické ruptury;
o svalové-nervoveé struktury
¢ sneurologickym deficitem — perifernim nebo centralnim;
e bez neurologického deficitu — pseudoradikularni bolesti rtizné
etiologie
3. Podle rozsahu poskozeni — u poskozeni mékkych tkani, klasifikace STR (Soft
Tissue Rheumatism) — Russel, Raphael (2008):
o lokdlni bolestivé syndromy MT - bursitidy, entezopatie,
tenosynovitidy, uzinové syndromy
o regiondlni bolestivé syndromy MT — CB nebo CC syndrom, MPS
(myofascial pain syndrom), impingement syndrom, syndrom
zmrzlého ramene;
o generalizované bolestivé syndromy MT — fibromyalgicky syndrom,

chronicky tinavovy syndrom, osteomalacie, hypermobilni syndrom.

Bézné pri¢iny bolesti lze diagnostikovat pomoci dusledné odebrané
anamnézy, klinickym vysetfenim a vhodné je také zobrazovaci vysSetfeni (rentgen)

(Frost, 2006). MoZnosti vySetfeni ramenniho kloubu budou dale v textu rozebrany.

2.3.1 Artréza glenohumeralniho kloubu

Artréza (osteoartroza) je bolestivé nezdnétlivé degenerativni onemocnéni
postihujici klouby. V prvni fadé dochazi k degeneraci kloubnich chrupavek.
Onemocnéni vznikd primdrné nebo sekundarné. Postihuje osoby stfedniho véku
a starsi a nejcastéji postihuje kolenni a kycelni klouby (Navratil, 2017, s. 393). Vyskyt

primarni artrézy u ramenniho kloubu nebyva casty, protoZe rameno nenese takovou
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revmatickém onemocnéni nebo nekroze kloubni hlavice (Michalicek, 2014b).

2.3.2 Artritida glenohumeralniho kloubu

Artritida je onemocnéni kloubti, pfi kterém dochdzi ke zniceni kloubnich
chrupavek vlivem revmatického nebo infekéniho zanétu. Pritomny jsou vSechny
typické zanétlivé priznaky (bolest, zarudnuti, zvySena teplota, otok). Bolesti jsou
pritomné pfi pohybu do vSech smérti, zvlasté do rotaci. Komplikaci zanétu muze

byt sepse a septicky Sok az destrukce nebo ankyldza a kloubu (Michalicek, 2014b).

2.3.3 Luxace glenohumerdlniho kloubu

V 95 % ptipadu luxace ramenniho kloubu se jedna o luxaci predni. Dojde
k vypaceni kloubni hlavice z kloubni jamky smérem dopfedu vlivem prudké ZR
v abdukci. Dochdzi k oddéleni kloubnich ploch, poSkozeni prednich kosténych
i mékkych struktur. Castym nasledkem je odtrzeni dolniho glenohumeralniho vazu
a predni ¢asti labrum glenoidale, tzv. Bankartova léze. Zranéni je na pohled patrné
abnormdlni konturou deltové oblasti, paze je drZzena v abdukci a ZR, akromion
vystupuje posteriorné a laterdlné. Urazem miize dojit k poskozeni kosti, cév (Cutts,

2009).

2.3.4 Instabilita glenohumeralniho kloubu

Timto pojmem se oznacuje stav, pfi kterém je hlavice humeru nedostatecné
centrovand a fixovana v kloubni jamce. To je doprovdzeno pocitem nestability,
bolesti a omezenim pohyblivosti. Stav vede k subluxacim, tedy netiplnym luxacim,
kdy kloubni hlavice kratkodobé vyskoci z jamky, ale kontakt kloubnich ploch

zlstava zachovan a hlavice se spontanné navraci (Cutts, 2009; Michaliéek, 2014b).

Instability vznikaji na podkladé trazu, kdy je poSkozena RM, kloubni pouzdro,

GH vazy, hlavice humeru nebo labrum glenoidale. V téchto pfipadech se obvykle
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jedna o wunidrektivni nestabilitu, kloub je tedy nestabilni vjednom sméru.
Atraumaticky vznikaji na podkladé vrozenych vad a jsou casto multidirektivni, tedy
nestabilni ve vice smérech (Trnavsky, 2002). Rozeznavame nestabilitu pfedni, zadni
a kauddalni (Michalicek, 2014b). Posttraumatickd instabilita (recidivujici luxace)
je nejcastéji nasledkem predni luxace GH kloubu, pokud je pfitomna Bankartova
léze nebo se nedostatecné zahoji struktury poskozené urazem. Dochazi potom
k nedostatecné fixaci a k recidivujicim luxacim (Kolaf, 2009). Pokud instabilita
nevznika na podkladé turazu, pouziva se oznaceni multidirekcionalni nestability
nebo habitudlni atraumatické instability. Ty se objevuji u hypermobilniho
syndromu, vrozenych vad (napf. dysplazie GH kloubu), onemocnéni pojivovych
tkani (Ehlerstiv-Dansoltiv syndrom), hemiparéz nebo paréz brachidlniho plexu.
Subluxace na tomto podkladé nebyvaji tolik bolestivé a vznikaji pfi béZném pohybu

bez vyrazného mechanického vlivu (Kolaf, 2009; Michalicek, 2014b).

2.3.5 Syndrom zmrzlého ramene

Syndrom zmrzlého ramene (frozen shoulder, FS) se projevuje vyraznym
omezenim aktivniho i pasivniho pohybu. K omezeni dochdzi podle kapsuldrniho
vzorce. Postizeni je provazeno vyraznymi bolestmi, nejvice v noci (Trnavsky, 2002,
s.101). FS mtize vzniknout samovolné bez zfejmych predchézejicich pficin, nebo jako
nasledkem nékterého lokdlnitho nebo systémového onemocnéni (primarni
a sekundarni FS). P¥i¢inou bolestivého omezeni pohybu je kontraktura kloubniho
pouzdra vznikld na podkladé zanétu (Tamai, 2014). Kloubni pouzdro je v axildrni
¢asti zvrasnéno a dochazi zde k nejvétsi adhezi, vzniku vazivovych pruhti a pfi
dlouhotrvajicim priibéhu onemocnéni nasledné fibrézni kontraktute pouzdra, ktera

je zdrojem bolestivého omezeni pohybu kloubu (Michalicek, 2014).

23



Syndrom probiha ve tfech fazich:

1. Bolestiva faze (fdze mrznuti) — trva vrozsahu tydni az tfi mésict,
je charakterizovdna ndhlym nebo postupnym rozvojem bolestia
postupnym omezenim hybnosti (Trnavsky, 2002, s. 103; Michalicek,
2014b).

2. Adhezivni faze (faze zmrznuti) — charakterizovana ustupem bolesti,
pretrvavanim omezené hybnosti, paZe je zamrzla v ABD a VR. Trvani této
taze je individudlni, vétSinou v fadech mésicti (Trnavsky, 2002, s.103;
Michalicek, 2014b).

3. Rezoluce (faze tani) — u neléceného syndromu tato faze trva 1 az 3 roky.
Béhem této doby se postupné navraci hybnost. Individudlné ztistava
v urcitém stupni daného pohybu trvalé omezeni (Trnavsky, 2002, s. 103;

Michalicek, 2014b).

2.3.6 Impingement syndrom

Hlavni pfi¢inou tohoto syndromu je stisnéni v subakromidlnim prostoru.
Prostor ohranic¢uje zespodu hlavice humeru a shora acromion, proc. coracoideus
a lig. coracoacromiale. Akromion, proc. coracoideus a lig. coracoacromiale tvori
dohromady korakoakromidlni oblouk. Pod timto obloukem probihaji a upinaji se
Slachy svalti RM, dlouhé hlavy m. biceps brachii a odehravaji se zde pohyby hlavice
humeru. Také zde lezi bursy, které umoznuji hladky priitbéh pohybu. Tyto struktury
mohou byt postizené vSechny, nebo jenom nékteré (Trnavsky, 2002, s. 91; Michener,

2003).
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Faktorem pro vznik impingement syndromu a naslednou rupturu RM muze byt
mimo jiné anatomicky tvar akromionu. Byly popsany tfi mozZnosti tvaru — typ I
plochy, typ II zakfiveny a typ III hakovity. Ruptura RM byva nejcastéji spojena
s typem III (Burkhead, 1996, s. 113).

ACROMIAL TYPES

SMALLER AREA AVAILABLE \,
FOR TENDONS AND BURSA

LARGE AREA AVAILABLE
FOR TENDONS AND BURSA

9L0Z L1IYYVL INVd

Obrizek 2 Tri typy zakiiveni akromionu (http://murdochorthopaedic.com.aulour-surgeons/paul-jarrett/patient-
information-guides/shoulder-impingement-bursitis/)

Biomechanika kloubu v subakromialnim prostoru je takova, Ze pfi jeho stisnéni
jakykoliv pohyb hlavice vyviji tlak na okolni struktury a nasledné v nich vyvolava

strukturdlni zmény.

Nékteré teorie rozdéluji faktory vzniku na vnitfni a vnéjsi. K vnitfnim faktorim
patfi nadmérné pretézovani vedouci postupem casu k degenerativnim procestim
a tendinopatiim a ndslednému oslabeni svaltt RM, vzniku osteofytli, zméndm
na akromionu a zméné kinematiky kloubu (Michener, 2003). K vné&j$im faktortim
patfi zanétlivé a degenerativni procesy vzniklé na podkladé vnéjsiho utlaku svalt
RM, napiiklad vlivem vadného drzeni téla, patologii coracoacromialniho oblouku

nebo nefyziologické kinematiky lopatky ¢i GH kloubu (Michener, 2003).
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Neer rozdélil onemocnéni na 3 stadia:

Stadium I edém a hemoragie — otok a krvaceni utlacenych tkani, vyskytuje
se vlivem pretiZeni paZe v poloze nad horizontalou pfi sportu nebo praci
u jedinct ve véku do 25 let, poskozeni je v této fazi jesté reverzibilni, 1é¢
se konzervativné (Michener, 2003; Trnavsky, 2002, s. 95; Wayne, 1996,
s. 117).

Stadium II fibr6za a tendinitida — pokud neustava utlak rotatorovych slach
a bursy, dochazi k fibroze subakromidlni burzy a stim souvisejici
tendinitidé, postizeni jsou vétsinou ve véku 25 az 40 let, pokud
je konzervativni 1é¢by opakované netspésnd, prechdzi se k operativnimu
feSeni (acromioplastika) (Michener, 2003; Trnavsky, 2002, s. 95; Wayne,
1996, s.117).

Stadium III degenerace Slachy, kostni zmény, ruptury - dochdzi
ke kostnim zméndm, ¢astecné nebo uplné ruptufe RM v misté Comanovy
tzv. kritické zony, které lezi 1,5-2 cm od uponu manzety a vyznacuje
se zhorSenym  cévnim  zasobenim. Re$i se operaci, provadi
se acromioplastika, bursektomie a seSiti RM (Michener, 2003; Trnavsky,

2002, s. 95; Wayne, 1996, s. 117).

2.3.7 Kalcifikujici tendinitida

Onemocnéni se vyskytuje pomérné casto. Je zptisobené poruchou tiponovych

Slach, kterd vznika na podkladé usazovani vapenatych krystalti ve slachach RM
nejcastéji v misté se snizenym cévnim zasobenim. Krystaly se miizou svévolné
vstfebat nebo byt odstranény operativné. Poté vétSinou nastdva uplna obnova

funkce Slachy (Burkhead, 1996).

Vznik onemocnéni je stale pfedmétem patrani a diskuzi. Jako pri¢iny kalcifikace

pripadaji v tvahu napriklad opakovand traumata vedouci k degeneraci a nasledné
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kalcifikaci, nekréza Slachy vedouci k ukladani intraceluldrniho vapniku,a dalsi

(Umamahesvaran, 2018).

2.3.8 Tendopatie

Tendopatie je oznaceni pro poruchu uponové Slachy. Tato skupina
onemocnéni je jednou znejcastéjSich pri¢in poruchy meékkych tkani. Vznik
onemocnéni ovliviuji dva druhy faktort — exogenni a endogenni (Kolaf, 2009,

5. 424).

Exogennim faktorem je v prvni fadé castd repetitivné zatéz slachy. Tim vznika
v pretéZovaném misté otok a ndsledné ischemie. Déle sem patfi mikrotrauma nebo
trauma, chlad, negativni ucinek toxint. Endogennimi faktory jsou vlivy cévniho,
metabolického a endokrinniho systému, kostni dysplazie, kvalita funkce CNS

a individudlni anatomické predpoklady k pfetiZzeni Slachy (Kolaf, 2009, s. 424).

Impingement
___\ syndrome

Rotator cuff

Rotator cuff

- Humerus

r’
L
1

Overuse
tendinitis

© MAYO FOUNDATION FOR MEDICAL EDUCATION AND RESEARCH. ALL RIGHTS RESERVED

Obrizek 3 Poruchy v subakromidlnim prostoru (impingement sydrom, ruptura RM, tendinitida z pretiZeni) (zdroj:
https:/lwww.mayoclinic.org/-/medialkcms/gbs/patient-consumer/images/2015/02/20/09/39/mcdc7_rotator_cuff _injuries-
8col.jpg)
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2.4 Silovy trénink

Silovy trénink (ST, strength training, weight training, resistence training)
je vyhleddvanym nastrojem pro ziskdni svalové hypertrofie. Jeho podstatou
je svalova kontrakce vyvijena proti vnéjSimu odporu. MoZnosti tréninku jsou
variabilni a jejich podoba zavisi na tom, ceho chce cvienec pravidelnym
dlouhodobym tréninkem dosahnout. Pokud mluvime o ST v ramci této prace, bude
hlavnim cilem tréninku mysleno zvysovani sily a svalové hypertrofie (kulturistika,

body building, power lifting, fitness, rekreacni ST)

Kazdy tréninkovy program je tvoren individudlné podle vyZadovanych
ucinkt. Variabilita tréninku spociva ve volbé cvikti, druhu a velikosti odporu, poctu
opakovani jednoho cviku, poctu odcvicenych sérii a délce odpocdinku mezi sériemi
(Brown, 2007, s. 46). Odpor pii cvieni je vytvafen raznymi pomuickami
a vybavenim, muze se jednat o volné c¢inky, posilovaci stroje, odporové gumy,
plyometrické metody nebo vahu vlastniho téla. Tento odpor musi byt postupné
pfi dlouhodobém tréninkovém planu navySovan, aby svaly mély neustdle nové
impulzy k rtstu a nedoslo ke stagnaci progresu. Kromé svalové hypertrofie ST
pomaha k rozvoji fyzickeé sily, abytku télesného tuku a celkovému zlepSeni fyzické
kondice. Dale pozitivné ovliviiuje klidovou hodnotu krevni tlak, inzulinovou

senzitivitu a obsah lipidt v krvi (Fleck, 2014, s.1).

Struktura tréninkového planu je vétsSinou takova, Ze kazdy trénink trva
zhruba 60 minut a je zaméfeny na jednu az tfi svalové partie — napfiklad trénink
na nohy, trénink na hrudnik a ramena, trénink na zada a triceps a tak dale.
To znamend, Ze v tréninku zaméfeném na ramena je ramenni pletenec vystavovan
a opakovanému zatézovani po pomérné dlouhou dobu a proti velkému odporu.
VétSinou jsou cviky v tomto tréninku zaméfeny hlavné na velké svalové skupiny
ramene. Mezitim malé svaly, které stabilizuji GH kloub, zlistdvaji opomijeny.

Tim dochdzi v rdmci ramenniho pletence ke svalové nerovnovaze a nasledné
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k bolestivym potizim jako je pfetizeni kloubniho pouzdra, vazi a Slach, vzniku
instability, a pfi dlouhodobém pretrvavani vnéjSich vlivli k degeneraci kloubnich
struktur a vzniku onemocnéni jako je zanét mékkych struktur, impingement
syndrom, kalcifikace Slachy RM, ruptura Slachy RM, nebo k degeneraci struktur.
(Golshani, 2018).
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3 CILE PRACE

Cil teoretické casti této prace je shrnuti obecnych poznatka tykajicich
se ramenniho pletence, vytvoreni stru¢ného prehledu o nejcastéjsich bolestivych
onemocnéni ramenniho kloubu, definovat zdsady silového tréninku a poukdzat

na souvislost mezi silovym tréninkem a bolestivymi poruchami kloubu.

Prakticka c¢ast bude zaméfena na vypracovani tii kazuistik. Soucasti kazdé
kazuistiky bude vstupni kineziologicky rozbor, popsana terapeutickd jednotka
a vystupni kineziologicky rozbor. Pro zhodnoceni kazuistik bude rozhodujici, jaky

a jestli viibec mély metody pouzité v terapii vliv na bolesti kloubu.
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4 METODIKA

V rdmci specidlni ¢asti této prace jsem vypracovala kazuistiky u tfi probandt.
Vsichni tfi probandi jsou muZi v rozmezi 24 az 26 let, ktefi 4-6x tydné rekreacné
absolvuji ST, ktery je u nich spojeny s bolestmi ramenniho kloubu, které nemaji
souvislost s zddnym jednorazovym trazem. Probandi absolvovali 10 rehabilitacnich
jednotek o délce zhruba 45 minut. Terapie probihaly v domacim prostfedi probandti
s vyuzitim prenosného masérského lehatka a cvi¢ebnich pomficek jako je overbal,

odporova guma, BOSU, zavésny TRX systém apod.

Soucdasti kazuistik je vstupni a vystupni kineziologické vysSetfeni, které jsem
pro ucely této prace zaméfila pouze na oblasti tizce souvisejici s ramennim

pletencem.

K vySetfeni a terapii jsem pouzila béZné postupy popsané na nasledujicich

strankach.

4.1 Vysetfeni ramenniho pletence

Diferencidlni diagnostika bolestivého ramene zahrnuje neurologické, ortopedické
a revmatologické priciny a je proto dtilezité dbat na souvislosti mezi daty ziskanymi
anamnézou, klinickym vySetfenim a vySetfenim zobrazovacimi metodami.
Pfi vySetfeni je pozornost vénovana také kréni patefi, lopatce, klicni kosti. VySettuji

se obé strany a porovnava se symetrie (Michalicek, 2014a; Trnavsky, 2002).
Anamnéza

Patrame po  dfivéjsich vaznych onemocnénich, trazech, cévnich
nebo neurologickych onemocnénich. Pfi trazu zjiStujeme mechanismus vzniku.
Ptame se na bolesti kréni nebo hrudni pétefe a dalSich oblasti, které nemusi pacient

nutné spojovat s bolestmi ramene, ale mtzZe byt vyznamna pro diferencidlni
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diagnostiku. Zajimadme se o charakter a lokalizaci bolesti, nocni bolesti, tlevovou
polohu. Ptdme se na profesi a sport, oboje miiZe mit vliv na pfetéZovani struktur

(Kolaft, 2009, s. 147; Trnavsky, 2002, s. 13-16).

Aspekce

Provadi se na obnaZeném pacientovi pohledem zepfedu, zezadu a z boku.
Hodnoti se symetrie, drZeni lopatek. Kontura kloubu mtZe byt zménéna,
neptrirozena vlivem otoku (burzitida), vypotku (artritida), zlomeniny, luxace
¢i subluxace (riziko u hemiplegického ramene). Atrofie m. deltoideus mutize byt
dtsledek 1éze n. axillaris nebo celé horni ¢asti plexus brachialis. Sleduje se drZzeni
a symetrie lopatek v klidu, v abdukci a v pfedpazeni pro pfitomnost vrozené vady
(Sprengelova deformita) nebo tzv. scapula alata. Scapula alata svédéi pro svalovou
slabost nebo poruchu nervového zdsobeni m. serratus anterior. Vliv na bolest mtize
mit také scoliosa, zvétSena hrudni kyfoza, drZzeni ramen v protrakci, horni zkfiZzeny

syndrom (Kolaft, 2009, s. 147; Trnavsky, 2002, s. 17).

Palpace

Pacient sedi na zidli a terapeut stoji za nim. Pohmatem se vySetfuje postupné
SC a AC skloubeni, kliéni kost, acromion, ipony svalti na tuberculum majus humeri,
bicipitalni Zlabek, m. trapezius, lopatka. SC a AC kloub jsou na pohmat pevné,
nepohyblivé (pouze joint-play). AC kloub je vySetfovan v extenzi GH kloubu,
bolestivost mtize byt dusledek blokady, nestability zanétu nebo degenerativnich
zmén. Jsou zaznamenavany deformity, bolestivost, zména struktury, tvaru
nebo teploty. Krepitus pfi pasivnim pohybu je pfitomny u kalcifikujici tendinitidy
(Kolaft, 2009, s. 147; Rockwood, 2009, s. 154; Trnavsky, 2002, s. 18-19).

Na hlavici humeru je vyhmatavan sulcus intertubercularis, kterym probihd Slacha
dlouhé hlavy m. biceps brachii byva bolestivy pfi zanétu. Bolestivy tuberculum

majus svédci pro poruchu uponovych slach RM. Pokud se jedna o castecnou
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rupturubicepsu, na svalu je vidét zdufeni, které se zvétSuje pri napinani svalu.
Pri totalni ruptufe je pro pacienta nemozné flektovat loket v supinaci (Trnavsky,

2002, s. 19).

Vysetteni podkoZi, jizvy a svalu je mozné vytvofenim kozni fasy (Kiblerova fasa)
a jejim protazenim az do mista, kde je citit bariéra. U chronickych stavi dochazi
k retrakci vazivovych struktur kiize, podkozi a svalovych obalti velmi rychle vlivem
zmény pohybového stereotypu. U fascii se zjistuje jak jejich protaZitelnost, tak jejich
posunlivost a to povrchova (posun kiize a podkozi proti svalu) i hluboka (posun
jednotlivych svalovych vrstev proti sobé, posun svalu proti kosti) (Lewit, 2003;

Michalicek, 2015).

Ve svalech je mozné narazit na tzv. trigger pointy (TrP), neboli myofascidlni
spoustové body. Jednd se o bolestivou zménu svalového napéti v podobé tuhého
uzliku nékolika svalovych vldken v jednom svalu. Pfebrnknuti prstem pfes tento
uzlik vyvolava bolest. TrP miize byt bud latentni nebo aktivni. Latentni TrP se
projevuje bolesti pouze pfi pfimém ptlisobeni tlaku. Aktivni TrP zptlisobuje obtize
pri aktivité i v klidu, projevuje se bolesti, zplisobuje zmény v , timingu’ svalii pfi
pohybu nebo omezenim pohyblivosti. Vyskyt TrPs je spojeny s funkénimi

poruchami, neuromuskuldrnim onemocnénim ¢i turazy (Hall, 2018).

Goniometrie

Goniometrické méfeni je metoda ke zjiSténi rozsahu pohybu v kloubu. Jedna se
o metodu planimetrickou, udava tedy rozsah pohybu v jedné roviné. Pro kazdy
kloub je presné urcend poloha, ve které je pohyb méfen. Vychozi poloha je oznacena
nulou. Rozsah se méfi pomoci goniometru (thloméru) ve vsech rovinach pohybu
(frontdlni, sagitalni, transverzalni, rotace) a udava se ve stupnich. Vzdy jsou méfeny

a porovnany pohyby aktivni a pasivni na pravé i levé strané. Fyziologické rozsahy
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pohybti jsou ovlivnény individualné, proto presna cisla nejsou striktné déna a lisi

se u kazdého autora (Haladova, 2003, s 44-49).

Vysetfeni aktivni hybnosti

VySsetteni aktivni hybnosti je pro terapeuta rychlé zhodnoceni funkéniho stavu
kloubu. Testujeme se pomoci pohybti v zakladnich rovinach nebo pohybt
kombinovanych. V zdkladnich rovinach se testuje flexe a extenze, abdukce

a addukce, vnéjsi a vnitini rotace (Gross, 2005, s. 223).

Z kombinovanych pohybli se pro testovani vyuziva pohyb do ADD a VR,
kdy pacient v addukci umisti ruku za zadda a snaZi se po patefi dosahnout co nejvys.
Zde by vnormé mél dosdhnout na spodni okraj kontralaterdlni lopatky. Dale
testujeme pohyb do ABD a ZR, kdy pacient ve vzpaZzeni polozi ruce za hlavu a snazi
se dosahnout co nejniz smérem po patefi. Vnormé by pacient mél dosahnout

na horni okraj kontralateralni lopatky (Kolaft, 2009, s. 148).

Vysetifeni pasivni hybnosti

Pti vysetfeni pasivni hybnosti se zaméfujeme na funkéni pohyby, to jsou ty
pohyby, které je mozné provadét aktivné, a ddle na vysetteni joint play (Gross, 2005,

s. 225).

Pro vySetfeni pasivni hybnosti vyzveme pacienta, aby zustal co nejvice
relaxovany a uvolnény. Pasivni pohyby ramenniho kloubu mtizou byt vySetfeny
v leze nebo vsedé (terapeut stoji za pacientem). Hodnotime symetrii pohybti,
zjiStujeme, zda omezeni odpovida kloubnimu vzorci (pro rameno omezeni nejdfive
ZR, poté ABD a nakonec VR). Pokud je pohyb omezen podle kloubniho vzorce,
porucha je uvnitf kloubniho pouzdra, pokud omezeni kloubnimu vzorci

neodpovid4, jsou omezeny struktury vné kloubniho pouzdra. Zjistujeme,

34



jestli se béhem pohybu objevi bolest nebo krepitus (Gross, 2005, s. 225-226; Hajkova,
2014, s. 10-11; Kolafr, 20009, s. 148).

Joint play neboli kloubni vtile je oznaceni pro minimalni posun kloubnich ploch
vci sobé do viech smérfi, a je predpokladem pro normalni volni hybnost. Joint play
neni mozné provadét aktivné. Pokud neni pfitomna blokada, tak je fyziologicka
bariera kloubni vtile mékka a pruznd. Pfi blokddé nardzime na patologickou tvrdou
barieru. Zjisténou blokddu je mozné ovlivnit mobilizaci (Hajkov4a, 2014, s. 11; Kolaf,
2009, s. 148). Vysettujeme joint play GH kloubu, SC kloubu, AC kloubu a posun
lopatky po hrudnim kosi (Gross, 2005, s. 230-231).

Vysetfeni pohybovych stereotypti podle Jandy

Pohybovy stereotyp je charakteristicky zptisob provadéni urcitého pohybu.
Pfi jeho vySetfovani je zjiStovan stupen aktivace a koordinace svalti zticastnénych
u daného pohybu. Pfi vySetfeni pacient provadi pohyb pomalu a plynule a neni

terapeutem korigovan slovné ani dotekem (Haladova, 2005, s. 121).

Stereotyp abdukce v ramennim kloubu

Test vypovida o celkové kvalité pohybu ramenniho pletence. Pfi vySetfeni pacient
sedi, DKK flektovany v 90° v kycelnich i kolennich kloubech, chodidla volné
na podlozce, HKK volné podél téla, testovand HK v 90°flexi v lokti, pfedlokti je mezi
supinaci a pronaci. Z této vychozi polohy pacient provede tfikrat za sebou pomalou
abdukci v ramennim kloubu. Sledujeme zapojovani a souhru mezi m. deltoideus,
m. trapezius, dolnimi fixatory lopatek, rombickymi svaly, m. serratus anterior

a stabilizatory trupu (Haladov4, 2005, s. 130-131).

Spravny stereotyp abdukce zacdind aktivitou m. supraspinatus, nasleduje

m. deltoideus. Horni vldkna trapézu hraji v pohybu pouze stabiliza¢ni tlohu.

35



Dostatec¢né fixovand po celou dobu pohybu musi byt také lopatka a patet (Haladova,

2005, s. 130-131).
Stereotyp kliku

VySsetteni kliku podadva informace o kvalité dolnich fixator(i lopatek, predevsim
je cilené na m. serratus anterior. Pacient lezi na bfiSe s ¢elem opfenym o podlozku,
ruce pod rameny a prsty natocenymi k sobé. Z této polohy pomalu natahuje ruce
a zveda se do kliku (vzporu), poté se ze vzporu vraci pomalu zpét na podlozku.
Oslabena fixace lopatek se projevi jejim odstatim od hrudniho kosSe. Také patef musi
byt fixovand a nesmi dochdzet ke zvétSovani lordézy nebo kyfézy (Haladova, 2005,

s.132).
Pohyblivost patere

Pohyblivost patefe se méfi pomoci krejcovského metru. Kazda vzdalenost sleduje
rozvijeni jiného useku patefe. Méfi se mezi pfesné vyznacenymi body ve vychozi
pozici a poté v konecné pozici. Hodnota méfenti je vysledny rozdil mezi namérenymi

vzdalenostmi uvedeny v centimetrech.

e Schoberova vzdalenost — pro flexi bederni patefe, ve vzpiimeném stoji
naméfime od trnu L5 u dospélych 10 cm kranidlné a u déti 5 cm kranidlné.
Pacient se poté predkloni a zméfime zménénou vzdalenost. V normé dojde
k prodlouzeni u dospélych 0 4 cm a u déti 0 2,5 cm (Haladova, 2003, s. 69).

e Stiborova vzdalenost — pro flexi bederni a hrudni patefe. Vzdalenost
od trnu L5 k trnu C7, vychozi pozice je vzpfimeny stoj a kone¢nd pozice
volny predklon. V normé dojde k prodlouzeni o 7-10 cm (Haladova, 2003,
s. 70).

o Cepojova vzdalenost — pro kréni patet. Od C7 namétime 8 cm kranialné ve
vzpiimené poloze. Poté pacient maximalné flektuje kréni patef. V normé

dojde k prodlouZeni minimdalné o 3 cm (Haladova, 2003, s. 70)
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Ottova vzdalenost inklinacni — pro flexi hrudni patefe. Od trnu C7
naméfime 30 cm kaudalné ve vzpfimeném stoji. Poté se pacient predkloni.
Vzdalenost se v normé prodlouzi o minimalné 3,5 cm (Haladova, 2003,
s. 70).

Ottova vzdalenost reklinaéni — pro extenzi hrudni patefe. Vychozi body
stejné jako u inklinacni vzdalenosti. V normé se vzdalenost zkrati 0 2,5 cm
(Haladova, 2003, s. 70).

Index sagitalni pohyblivosti hrudni patefe — soucet inklinac¢ni a reklinaéni
vzdalenosti (Haladova, 2003, s. 70).

Thomayerova vzdalenost — hodnoti pfedklon celé patefe. Ve stoje
nebo v sedé meéfime vzdalenost mezi tfetim prstem a podlahou pri
predklonu. V normé je vzddalenost 0 cm. Nespecificka zkouska, predklon

muze byt kompenzovan pohybem v ky¢lich (Haladova, 2003, s. 70).

Vysetfeni hypermobility ramenniho kloubu podle Jandy (2004):

Zkouska rotace hlavy — pacient sedi a otoci hlavu na jednu stranu, terapeut
stoji za pacientem a v konecné fazi pohybu vyzkousi, zda je pasivné mozné
rozsah pohybu jesté zvétsit. VySetfuji se obé strany. Normalni rozsah
aktivniho a pasivniho pohybu je 80°. Za hypermobilni oznacujeme aktivni
nebo pasivni rozsah vice nez 90°.

Zkouska saly — pacient se pazi obejme kolem krku. Pfi normalnim rozsahu
je loket téméf ve stfedni linii téla a konecky prstii na trnech krénich obratla.
Opét vySetfujeme pro obé strany. Pfi hypermobilité se rozsah dosahu
zvétsuje. Méfime, o kolik centimetrii konecky prstii presahnou stfedni
linii.

Zkouska zalozenych pazi — pacient zalozi ruce a prekfizi je dlanémi

v zatyli. Pfi bézném rozsahu se dostane konecky prstli na akromion
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protilehlé lopatky. Pfi hypermobilité je schopny dlani prekryt ¢ast nebo
celou plochu lopatky.

Neurologické vysSetfeni reflexti na hornich koncetinach

Proprioceptivni reflexy jsou mimovolni motorickou odpovédi svalu
na podnét. Vyvolavame je poklepem neurologického kladivka na tiponovou Slachu
relaxovaného svalu. Takto vyvoland hybna odpovéd slouzi pro diferencidlni
diagnoézu poruch snizeny jsou pfi periferniho neuronu, u svalovych dystrofii
a poruch zptisobujicich snizené svalové napéti. Posuzuje se symetrie reflexti pravé

a levé strany (Haladova, 2005, s. 108; Kolaft, 2009, s. 70).

Na hornich koncetinach vysetfujeme:

Bicipitalni reflex — odpovida segmentu C5, C6, poklep na Slachu m. biceps
brachii pfi mirné flexi v lokti vyvolava flexi predlokti (Haladova, 2005,
s. 108; Opavsky, 2003, s. 42).

e Brachioradidlni reflex — odpovida segmentu C6, poklep na hranu distalni
c¢asti radia vyvola pronaci a flexi lokte (Kolaf, 2009, s. 71).

e Tricipitovy reflex — odpovida segmentu C7, poklep na Slachu m. triceps
brachii na olecranonu pfi flektovaném loketnim kloubu vyvola extenzi
lokte (Opavsky, 2003, s. 42).

e Reflex flexorti prsti — odpovida segmentu C8, poklep na volarni stranu

zapésti na Slachy flexort prstti vyvola flexi prstti (Kolat, 2009, s. 71).

Vysetieni svalové sily dle Jandy

Svalovy test je analyticka metoda, jejiz ur¢ujeme svalovou silu jednotlivych

svalli nebo svalovych skupin, které tvori jednu funkéni jednotku. Test vypovida
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o rozsahu léze perifernich motorickych nervii a pomaha sjeji lokalizaci,
je ndpomocny pfi analyze hybnych stereotypti a mtizeme ho vyuZzit jako podklad
pro analytické lécebné télovychovné postupy pri reedukaci funkénim
nebo organickém svalovém oslabeni. Silu hodnotime ¢islicemi od 0 do 5, pficemz
stupen 0 je oznaceni pro sval bez jakékoliv motorické odpovédi a bez zaskubu,
stupeni 3 znaci takovou silu svalu, které prekond odpor gravitace a stupen
5 je oznaceni pro sval schopny prekonat odpor kladeny terapeutem (Janda, 2004,

s. 13).

PrestoZe je svalovy test metoda znacné subjektivné zatiZena, stdle je jednim
ze zéakladnich fyzioterapeutickych vySetfeni, protoZe dosud nevznikla metoda,
ktera by nam dala takové informace, jako svalovy test a pfitom méla objektivni

vypovédni hodnotu.

Testovani ma presné dané zasady. Kazdy pohyb se testuje v pfesné danych
polohdch. Presné urcené je misto fixace a misto, kde vySetfujici terapeut klade
odpor. Pohyb musi byt proveden plynule a v celém rozsahu tfikrat. Vzdy
zac¢indme pasivnim pohybem, poté nasleduje testovani pro svalovou silu stupné
3. Kdyz pacient zvladne pohyb tfikrat v plném rozsahu, pokracuje se testovanim
pro stupen 4, pokud zvlada i toto, pokracuje se k testovani stupné 5. Pokud
nezvladne, prechdzi se k testovani stupné 2, pokud ani toto nezvlada, tak stupné
1. Pokud se neobjevi ani svalovy zaskub, hodnoti se sval stupném 0 (Janda, 2004,

s. 13-18).

Specialni testy k hodnoceni ramenniho pletence

Pomoci specidlnich testti je béhem klinického vySetfeni mozné v ramci

diferencidlni diagnostiky rozlisit, které struktury ramenniho pletence se léze tyka.
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Testy odporové

Tento zptsob testovani pomdahd urcit, kterd z tponovych Slach rotatorové
manzety je poSkozend. Testuje se izometrickd kontrakce proti manualnimu
odporu fyzioterapeuta v sedé, s pazi v addukci a loktem v 90° flexi a pacient
je tdzan, jestli tato kontrakce provokuje bolest. Pro zjiSténi 1éze m. supraspinatus
testujeme izometrii do abdukce, odpor je kladen na vnéjsi stranu paze. Pro 1ézi
m. infraspinatus a m. teres minor testujeme do zevni rotace s odporem na vnéjsi
strané zapésti, pro lézi m. subscapularis a teres major do vnitfni rotace s odporem

na vnitfni strané zapésti (Kolat, 2009, s. 149).

Testovani instability glenohumeralniho kloubu

Apprehension test — pacient leZi na zadech ramenem na okraji lehatka, GH
kloub i loket jsou v 90° flexi. VySetfujici terapeut pasivné rotuje pazi do zevni
rotace a ¢ekd na reakci pacienta. Pokud pacient vyjadfi obavu z ,vyskoceni”

kloubu, test je pozitivni na anteriorni nestabilitu (Bateman, 2018).

Jerk test — pacient sedi s ramenem flektovanym do 90°, flektovanym loktem a
vnitini rotaci GH kloubu. VySetiujici terapeut vytvoii tlak na loket tak, aby hlavici
humeru zatlaéil posteriorné. Pokud pacient vyslovi obavu nebo se objevi
bolestivé preskoceni nebo lupnuti v kloubu, test je pozitivni na posteriorni

instabilitu (Bateman, 2018).

Test kaudalni instability — pacient pfi vySetfeni sedi. VySetfujici shora fixuje
lopatku a druhou rukou provadi trakci humeru smérem kaudalnim. Pokud dojde
k oddaleni hlavice od akromionu, test je pozitivni na kaudalni instabilitu (Kolaf,

2009, s. 150).
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Testy na rotatorovou manZzetu

Cyriaxtiv bolestivy oblouk — pacient v sedé abdukuje pazi, ktera by méla byt
bezbolestna v celém rozsahu (180°). Podle velikosti thlu abdukce, ve kterém

se objevi bolest, miizeme urcit lokalizaci poruchy (Kolat, 2009, s. 151):

e Dbolest do 30° - 1éze m. supraspinatus;
e Dbolest ve 30-60° - léze subakromialni burzy;
e Dbolest v 60-120° - 1éze RM,;

e Dbolest ve 180° - postizeni AC kloubu.

Test padajici paze — vySettfujici pasivné provede 90° abdukci GH kloubu,
pacient dostane povel udrzet ruku v této poloze. Pokud mu paze padi,
je pritomna uplnd ruptura RM. Pokud paze nepadd, dostane pacient ptikaz,
aby pomalu pfipazoval. Objevi-li se bolest, nebo paze klesa pfrilis rychle, tak je

test pozitivni na ¢astecnou rupturu RM (Kolat, 2009, s. 151).

Speediv test — pacient ma natazenou pazi s predloktim v supinaci,
vySetfeujici klade odpor na pfedlokti, pacient proti tomuto odporu flektuje
nataZenou pazi v ramennim kloubu, pokud se objevi bolest v oblasti sulcis
intertubercularis, je test pozitivni pro 1ézi Slachy dlouhé hlavy bicepsu (Trnavsky,

2002, s. 23).

Testy na impingement syndrom

Neertiv test na impingement syndrom (impingement sign) — pacient sedi,
vySetfujici terapeut jednou rukou provadi fixaci lopatky stlacovanim akromionu
do deprese a druhou rukou pasivné elevuje pacientovu pazi. Timto manévrem
dojde ke stlaceni velkého trochanteru. Pokud test provokuje bolest, je pozitivni

na impingement syndrom (Burkhead, 1996, s. 118-119).
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Test na impingement syndrom podle Hawkinse — vySetfuje se v sedé,
terapeut pasivné provede abdukci paze do 90° nasledné paZzi uvede do flexe
avnitini  rotace. Tim  dojde ke stlaceni velkého trochanteru

pod korakoakromidlnim obloukem. Pokud se objevi bolest, test je pozitivni.
Testy na akromioklavikularni kloub

Salovy piiznak — pacient provede flexi v GH kloubu do 90°, flektuje loket
a celou pazi addukuje k protilehlému rameni, v konecné poloze vySettujici stojici
za pacientem uchopi pacienta za loket a pasivné zapruzi smérem k protilehlému

rameni. Pfi bolesti je test pozitivni na postizeni AC kloubu (Trnavsky, 2002, s. 24).

Shear test neboli stfizny test — pacient sedi, vySetiujici stoji z boku a pfilozi
pacientovi jednu dlan na klavikulu a druhou dlan na spina scapulae, prsty jeho
rukou preklenuji shora rameno. V této poloze tla¢i dlanémi proti sobé a tim
vyvold tlak na AC kloub. Test je pozitivni pfi bolesti nebo nestabilité kloubu

(Kolat, 2009, s. 152).

4.2 Terapeutické metody

V terapii ramenniho kloubu je nasim cilem, aby byl kloub bezbolestné a volné

pohyblivy do funkéniho rozsahu a zaroven aby byl schopny aktivni funkéni centrace

a stabilizace. Volnost pohybu a dynamickd centrace a stabilizace jsou dvé

komponenty, které musi byt zajistény v kazdé fazi pohybu, pokud ma byt pohyb

volny a bezbolestny (Michalicek, 2015) .

Techniky mékkych tkani

Oznaceni mékké tkané (MT) zahrnuje kaizi, podkozi, svaly a fascie. Techniky

mekkych tkani (TMT) oznacuji pasivni manualni terapii, pomoci které tyto tkané
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terapeut ovliviiuje. Porucha pohybového aparatu se do MT promita reflexné jako
sekundarni porucha. Tato reflexni zména ovliviiuje jejich protaZitelnost
a posunlivost jednotlivych vrstev MT po sobé. Bez této protaZitelnosti

a posunlivosti nemtiZe pohybova soustava spravné fungovat (Lewitt, 2003).

K protaZeni i obnoveni posuvného pohybu nejdfive dosdhneme v tkani bariéry
(predpéti), a bez zmény sily tlaku nebo tahu setrvdme na misté a cekame na fenomén
uvolnéni (release). Uvolnéni mtiZze byt zdleZitost na par sekund, ale i pal minuty
nebo déle. Kazi protahujeme podle velikosti oSetfované plochy mezi prsty nebo
mezi ulndrni hranou piekfiZzenych dlani. Podkozi, svaly a jizvy protahujeme
ziasenim. Rasu vytvofime uchopenim mezi palce a ukazovaky obou rukou. Pro
fenomén uvolnéni staci protahovat fasu i velmi silou. P{isobit m{izeme také tlakem,
a to v misté, kde nelze vytvofit fasa. Prsty nebo loktem vytvarime jemny tlak, dokud
nedosdhneme bariéry, v misté bariéry setrvame a cekame na release. Timto

zptisobem se daji velmi dobte oSetfit svalové TrPs (Lewitt, 2003).
Metoda postizometrické relaxace

Metodu PIR vyuZivdme pro terapii svalovych spazmii a spoustovych bodi.
Pfi oSetfeni svalu postupujeme tak, Ze tento sval nejdfive uvedeme do jeho
maximalniho mozného prodlouzeni, ale neprotahujeme ho. V této poloze terapeut
da terapeut pacientovi minimalni odpor a vyzve ho kizometrické kontrakci
protahovaného svalu proti tomuto odporu, ve kterém 10 vtefin setrva. Poté pacient
dostane povel, aby s vydechem uvolnil kontrakci a tiplné relaxoval. Relaxace trva
tak dlouho, dokud je citit, Ze se sval natahuje (natahuje se vlastni dekontrakci, nikoli
terapeutovym pasivnim protazenim). Tim se sval uvede znovu do predpéti a cely

proces je mozné znovu opakovat (Lewitt, 2003).
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Mobilizace

Mobilizacemi ovliviiujeme pohyblivost kloubti, pokud je omezena
pfi funkéni poruSe. Pfi terapii je nutné, aby byl pacient uvolnény. Nejdfive
dosahneme patologické bariéry a tu se prekondvame repetitivnim pohybem -
pruZzenim. Ramenni kloub mobilizujeme smérem kaudalnim, ventrodorzalnim,

laterdlnim, nebo provadime trakci (Hajkova, 2014, s. 10-16).

Metoda proprioceptivni neuromuskularni facilitace podle Kabata

Metoda PNF podle dr. Hermana Kabata vychazi z principu, Ze , mozek
nemysli ve konkrétnich svalech, ale v celych komplexnich pohybech”. Terapie
funguje na neurofyziologickém podkladé. Jeji aplikaci dochdzi k ovlivnéni
motorickych misnich neuronti vlivem drazdéni svalovych, slachovych a kloubnich
proprioceptorti. Vyuziva také pohyb v predstave, taktilni a zrakové vjemy a tim jsou
misni motoneurony ovliviiovany také z vysSich motorickych center. Stimulace
proprioceptorti vychdzi z manudlniho kontaktu terapeuta, aktivnich a pasivnich
pohybti a odporu, ktery je kladen aktivnim pohybtim (Kolaf, 2009, s. 276; Pavli,
2003, s. 27-28).

Pro horni koncetinu jsou zdkladnimi vzorci I. flekéni diagondla, I. extenéni
diagondla, II. flekéni diagondla a II. exten¢ni diagondla. Pro lopatku se vyuziva
pohyb anteriorni elevace, posteriorni deprese, posteriorni elevace a anteriorni
deprese. V ramci této metody se pouzivaji techniky posilovaci a techniky relaxacni,
které jsou jesté dale rozdéleny podle charakteristického mechanismu ovlivnéni
receptord a CNS. V kazdém pohybovém vzorci jsou obsazeny 3 slozky pohybu —
flexe nebo extenze, addukce nebo abdukce, zevni nebo vnitini rotace. Metoda ma

vyuziti ve velkém mnozstvi diagnoz (Kolar, 2009, s. 277).

Pomoci posilovacich technik metody PNF jsme v terapii schopni docilit

naptiklad zvySeni svalové sily, zdokonaleni koordinace pohybu, zvysit stabilitu
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kloubti, uvolnéni svalového hypertonu, zvysSeni rozsahu pohybu. Relaxacni
technikou mtizeme uvolnit hypertonus ve svalech, zvétsit rozsah pohybu, zmirnit
¢i uplné odstranit bolesti. Indikace pro relaxacni techniky jsou spasticita a bolestiva

i nebolestivd omezeni rozsahu pohybu (Kolaf, 2009, s. 277).

Pro terapii jsem vyuZzivala I. diagonalu flek¢ni vzorec pro posileni m. serratus
anterior a II. Didgonalu flekéni vzorec pro posileni m. trapezius. Z posilovacich

technik jsem pouzivala metodu oapkované kontrakce.

Lécebna télesna vychova

Lécebna télesnd vychova (LTV) je vyznamnou soucasti celého komplexniho
rehabilitacniho planu. Jednotlivé cviky vychdazi z poznatki kineziologie a jsou tak
otazkou tviréich schopnosti kazdého terapeuta. Podle informaci ziskanych
vySetfenim je tfeba zvolit vhodné metody pohybové terapie. Cilem metody
je korekce svalovych dysbalanci v oblasti ramenniho kloubu a lopatky, rozvoj
svalové sily a nacvik dynamické funkéni centrace y stabilizace. Cviceni muZze byt
analytické podle svalového testu nebo miizeme vyuzit pohyby sdruzené a funkéni
s rota¢ni slozkou pohybu. V rdmci LTV zaméfené na bolestivé rameno se zabyvame
funkci celé horni koncetiny a také spravnym drZenim téla v sed€ a stoji (Trnavsky,

2002, s. 133, Michalicek, 2015).

V ramci LTV jesté pred samotnym trénovanim pohybu osetfime a protahneme
zkradcené svaly, které negativné ovliviiuji provedeni pohybu — méni postaveni

kloubu, omezuji rozsah, ovliviiuji pohybovou trajektorii (Michalicek, 2015).
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5 SPECIALNI CAST

5.1 Kazuistika ¢. 1

Osobni udaje

M. D.
Pohlavi: muz
Vék: 26 let
Vyska: 185 cm
Vaha: 95 kg

Anamnéza

OA: v détstvi prodélal nestovice, otfes mozku v 11 a 17 letech, zlomenina
predloketnich kosti, apendektomie v r. 2011.

RA: babic¢ka rakovina jater, matka hyperfunkce stitné zlazy.

SA: bydli v byté ve 4. patfe bez vytahu, do prace dojizdi autem.

PA: montér trakéniho vedeni, manudlni prace venku, ve wvyskach,
manipulace s téZkymi bfemeny.

SpA: 5x tydné ST.

FA: pravidelné uzivani 1ékti neguje.

AA: alergie neguje.

Abtzus: koufeni, alkohol, kdva, vSe prilezitostné.

NO: Bolest pravého ramene, kterou zacal pocitovat pti cviceni v posilovné,
zvlasté u bench-pressu, shoulder-pressu, shybech nadhmatem
a po trénincich nékdy nékolik hodin pfetrvava. Otoky se nevyskytuji,
nepocituje nestabilitu ani nemiva obavy z ,,vypadnuti” kloubu, zvukové
fenomény nebo preskakovani v kloubu neguje. Ze spani bolest pacienta

nebudi, neomezuje vyrazné pohyb ani bézné denni aktivity.
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Na stupnici od 0 do 10 udava bolest na stupni 6.

5.1.1 Vstupni vysSetieni M. D.

Aspekce

Zepredu:

e DKK bez nélezu, kotniky, kolena i kycle jsou v ose, kontura svalti je
symetricka, v normé.

e SIAS symetrické, umbilicus neni pfetahovdn ke strané, tvar
hrudniho koSe v normé, drzeni hlavy v ose téla.

e Pravé rameno je vy$, neni zde vidét otok, Zaddnd zména zabarveni

nebo lesku ktize.

Z boku:
e Podélnd nozni klenba v normé, kotniky, kolena, ky¢cle v ose, DKK
vV norme.
e ZvétSena bederni lorddza, panev v anteverzi, bilateralné odstava
dolni uhel lopatky, hlava drZzena v pfedsunu a zaklonu.
e Ramena bilateralné v protrakci.
Zezadu:

e DKK v normé.
e SIPS symetrické, kontura hrudniho kose normalni, .
e Pravé rameno a lopatka je lehce vys, neni zde otok, zména zabarveni nebo

lesku kiize. Dolni tthel lopatky odstava bilateralné, ramena v protrakci.
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Palpace

Palpacné je v oblasti pravého ramenniho kloubu bolestivy tuberculum majus.
SC i AC skloubeni je na pohmat bez bolesti. Pfi pohybu neni citit Zadné lupnuti ¢i
vrzot. V oblasti pletencti je kliZe na dotek klidna, bez zvysené teploty nebo zmény

barvy i lesku.

Svalovy hypertonus v m. supraspinatus a m. infraspinatus pravé strany,

bilateralné v horni ¢asti m. trapezius a vzpfimovacich patete.

TrPs Dbilaterdlné v horni c¢asti m. trapezius, m. supraspinatus a

m. subskapularis vpravo.

Goniometrie, vySetfeni pasivni a aktivni hybnosti

Tabulka 1 Goniometrické vysetteni, M. D. (zdroj: vlastni)

ROVINA Ny PRAVE LEVE LEVE KRCNI KRCNI
RAMENO| RAMENO RAMENO RAMENO PATER PATER (PP)
(AP) (PP) (AP) (PP) (AP)

30-0-90 30-0-90 45-0-40

90-0-0 90-0-0 45-045
25-0-130 30-0-130 _
80-0-60 90 -0-80 65-0—65

Pozn.: flexe v sagitdlni roviné a abdukce ve frontdlni roviné jsou uvedeny
v rozsahu pohybu bez souhybu lopatky. Se souhybem lopatky zvladne pacient oba,
pohyby do 180°.

Joint play v GH kloubu omezena ventrodorzalné a lateralné. Omezeny pohyb

lopatky po hrudni sténé. Joint play AC a SC skloubeni bez omezeni.
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Vysetfeni pohybovych stereotypti

Test abdukce a zevni rotace — pacient se obéma rukama dotkne konecky prstti
protilehlého angulus superior scapulae, pfi provedeni pravou rukou pocituje bolest

v krajni poloze.

Test addukce a vnitini rotace — pacient se dotkne dolniho thlu protilehlé lopatky
na obou strandch, pravou rukou je ale provedeni pohybu v kone¢né poloze

bolestivé.

Vysetreni zkracenych svala

Tabulka 2 Vysetieni zkrdcenyjch svalii, M. D. (zdroj: vlastni)

SVALOVA SKUPINA INAN PRAVA
STRANA  STRANA

Vysetfeni pohyblivosti patefe

Tabulka 3 Dynamika padtere, M. D. (zdroj: vlastni)

DYNAMIKA PATERE
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VysSetteni hypermobility dle Jandy

VysSetfeni hypermobility prokazalo normalni rozsahy pfi vsech vysetfovanych

pohybech (rotace hlavy, zkouska saly, zkouska zaloZenych pazi).

Pohybové stereotypy

Abdukce — dochazi bilateralné k patologickému fazickému zapojeni m. trapezius

na homolateralni strané.

Klik — dochazi k pohybu lopatek od sebe a k sobé, coz svédci pro oslabené fixatory

lopatek.

Vysetteni svalové sily dle Jandy

Tabulka 4 Vysetieni svalové sily dle Jandy, M. D. (zdroj: vlastni)

LEVA PRAVA
STRANA STRANA

=G| GO G| Q1| G| | |
=[O &G G| G| G| = | | &

Neurologické vysetieni reflext

Vysetfeni slachookosticovych reflexti na HKK bez nalezu.
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5.1.2 Specialni testy

Odporové testy:
e Pozitivni odporova zkouska na ABD a ZR vpravo.
Testovani instability:

e Apprehension test — negativni.
o Jerk test — negativni.

e Test kaudalni instability (kauddlni trakce) — negativni.
Testovani dlouhé Slachy m. biceps brachii:
e Speedv test — negativni
Testy na rotatorovou manzetu:

o Test padajici paze — negativni, tedy se nejednd o tiplnou ani éastecnou

rupturu rotatorové manzety.
Testy na impingement syndrom:

e Neertv test — negativni.

e Hawkinstv test — negativni.
Testy na AC skloubenti:

e Sdlovy priznak — negativni.

e Shear test — negativni.
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5.1.3 Zavér vstupniho vySetfeni

Pacient je orientovany, spolupracuje. Celkové je v dobré fyzické kondici, kromé
bolesti pravého ramene, kterd ho omezuje pfi sportu, nema v béZném ani pracovnim

zivoté dalsi omezeni.

VysSetfeni pasivni a aktivni hybnosti prokdzalo blokddy v GH kloubu a rozdily
mezi AP a PP. Omezeni pohybu neodpovida kapsuldrnimu vzorci. Funkcni rozsah

kloubu je zachovan.

Dalsi vySetfeni prokazala pfitomnost spazmi a TrPs v oblasti ramenniho
pletence. Odporové testy poukazuji na poskozeni uponovych Slach RM.
K poskozeni doslo nejspiSe vlivem nespravného drZeni téla, oslabené fixace lopatek
a centrace ramenniho kloubu a pfetéZovani ramene tréninkem. Podle odporového

testu se postizeni tyka hlavné Slachy m. supraspinatus a m. infraspinatus.

Terapie bude zaméfena na:

e uvolnéni spazmii, TrPs;

e obnoveni joint play, zvétSeni rozsahu omezenych pohybti v kloubu;
e protaZeni zkracenych svald;

e Kkorekci postury v sed€, ve stoje;

e posileni fixatort lopatek, svalti rotatorové manzety;

e funkdni stabilizaci ramennich kloubt.

5.1.4 Kratkodoby rehabilita¢ni plan

Kratkodoby rehabilita¢ni plan bude zaméfen na uvolnéni mékkych tkani,
odstranéni bolesti, korekci postury, nacvik aktivni fixace lopatek, nacvik dynamické
stabilizace a funkéni centrace ramenniho kloubu, koordinaci pohybu a sledu
zapojeni svalovych skupin (timing).
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Terapie bude zaméfena na:

e uvolnéni spazmt, TrPs;

e obnoveni joint play, zvétSeni rozsahu omezenych pohybti v kloubu;
e protaZzeni zkracenych svald;

e korekce postury v sed€, ve stoje;

e posileni fixatorti lopatek;

e stabilizace ramennich kloubt.

5.1.5 Dlouhodoby rehabilitacni plan

V dlouhodobém rehabilitacnim pldnu bude cilem udrzet ziskanou stabilitu,
koordinaci a pohybové stereotypy a nadale je vyuZzivat pfi béznych dennich
¢innostech i v tréninku. Ktomu doporucuji dodrZzovat kompenzacni analytické
cvifeni a strecink a jednou tydné zaradit vhodny kompenzacni sport dle vybéru

probanda (napf. jéga, plavani, lezecka sténa).

5.1.6 Terapie

1. Terapeuticka jednotka 2. ledna 2019
e Prubéh:

Byla odebrana anamnéza a vstupni kineziologicky rozbor.
Proband byl sezndmen s podminkami spoluprace a podepsal
informovany souhlas. Byl informovdn a vhodnosti zafazeni
kompenzacéniho sportu dle vlastniho vybéru do tréninkového planu
alespon 1x za tyden (plavani, pilates, joga, lezecka sténa apod.).

TMT na oblast ramenniho pletence, korekce postury.

PNF podle Kabata, I. dagonala flekéni vzorec, technika
opakované kontrakce.

e Autoterapie — strecink pred tréninkem a po tréninku [Pfiloha 1],

protahovani prsnich a trapézovych svali.
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2. Terapeutickd jednotka 5. ledna 2019

Subyj.: citi se dobte, priznaky potiZi jsou beze zmény.
Obj.: od posledni terapie stav beze zmény.
Priibéh:

TMT na oblast ramenniho pletence a paravertebralnich svalt,
analytické protaZeni m. pectoralis major bilaterdln€, oSetfeni
TrPs  svalového hypertonu metodou PIR na m.trapezius,
m. subscapularis a m. supraspinatus, mobilizace lopatky, korekce
postury v sedé.

PNF podle Kabata, II. diagondla, flekéni vzorec, technika
opakované kontrakce.

LTV: analytické posilovani fixatort lopatek — addukce lopatek
v leZe na bfiSe proti gravitaci [Pfiloha 2], vzpaZzovani a stahovani
loktti v leZe na bfiSe proti gravitaci [Pfiloha 8]. Posileni vnitini
a vnéjsi rotace s ¢inkou o hmotnosti 1 kg [Pfiloha 3]. Wall slides
celem ke zdi [Priloha 4].

Autoterapie — stre¢ink pred tréninkem a po tréninku, protahovani
prsnich svalti, izometrickd kontrakce pro vnéjsi a vnitfni rotaci

paze, posilovani rotatorti s 1 kg ¢inkou.

3. Terapeuticka jednotka 9. ledna 2019

Subj.: prichdzi tréninku zaméfeném na horni ¢ast trupu, v rameni
nyni citi mirnou tupou bolest, kterd se podle jeho slov bézné
po tomto tréninku bézné vyskytuje a do dal$iho dne zmizi.

Obj.: zvysSeny svalovy tonus prsnich, trapézovych a deltovych
svalti, palpacné zvySend bolestivost pravého tuberculum majus.
Proband si béhem rozhovoru v§ima drzeni svého téla a sam

si posturu koriguje do spravného postaveni.
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Prabéh:

Dtiraz na TMT v oblasti trapézovych a deltovych svalt,
technika PIR pro prsni, deltové a trapézové svaly, mobilizace
lopatky, mirna mobilizace GH kloubu ve sméru lateralnim.

PNF podle Kabata, I. dagondla flekéni vzorec, technika
opakované kontrakce.

LTV: analytické posilovani stfedni a dolni casti trapézového
svalu — addukce lopatek v leZe na bfiSe, vzpazovani a stahovani
lokti v sedé. Wall slides zady ke sténé [Priloha 4]. Analytické
posilovani rotatortt GH kloubu ve stoje s vyuzitim slabé odporové
gumy [Priloha 5].

Autoterapie: ztistava z minulé terapie.

4. Terapeutickd jednotka 12. ledna 2019

Subj.: citi se dobfe, ale je unaveny z prace a tréninku (dnes mél
trénink zaméfeny na DKK). Bolest z minulé terapie do dalsiho dne
zmizela, jiné zmény u ramene nevnima.

Obj.: uvolnéni TrP z m. trapezius a m. supraspinatus, proband
védomé udrzuje vzpfimenou posturu,

Priibéh:

TMT v oblasti hrudni patete, trapézii, lopatky, ramene, technika
PIR na m. trapezius, m. subscapularis a m. supraspinatus, pasivni
protazeni prsnich svalti, mobilizace lopatky a GH kloubu smérem
ventrodorzalnim a lateraInim.

PNF podle Kabata, II. diagonala, flekéni vzorec, technika
opakované kontrakce.

LTV: posilovani addukce lopatek s odporovou gumou [Pfiloha
9], posilovani vnéjsi rotace paze v sedé s1 kg cinkou, wall slides

bokem ke sténé, kliky o sténu.
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Autoterapie: strecink pfred a po tréninku, izometrie
m. supraspinatus a m. subscapularis, wall slides, posilovani vnitfni

a vnéjsi rotace s odporovou gumou nebo 1 kg ¢inkou.

5. Terapeuticka jednotka 15. ledna 2019

Subj.: citi se dobfe, ma pocit uvolnéni kolem lopatky. Vcera
pfi tréninku ramen se mél pocit, Ze rameno je silnéjsi, nez bylo pred
zahdjenim terapii.

Obj.: zvySené napéti m. deltoideus vpravo, jinak bez vyrazné zmény
od poslednti terapie.

Prabéh:

TMT na oblast hrudni patefe, lopatky a ramene. Metoda PIR
nasvaly m. trapezius, m. deltoideus. Mobilizace lopatky
a GH kloubu smérem laterdlnim a ventrodorzalnim.

PNF podle Kabata, I. dagonala flekéni vzorec, technika
opakované kontrakce.

LTV: flexe a abdukce paze s tyci, wall slides zady ke sténé,
stabilizace ramene o zed s overbalem [Pfiloha 6], posilovani rotaci
s odporovou gumou, kliky o zed.

Autoterapie: zlistdva z minulé terapie.

6. Terapeutickd jednotka 18. ledna 2019

Subj.: citi se dobre, bolesti ramene pfi tréninku se podle jeho slov
zmirnuji.

Obj.: uvolnéni TrPs vm. subscapularis, sniZeni napéti
v paravertebralnich a trapézovych svalech. Uvolnéni joint play
v GH kloubu a pohybu lopatky po hrudnim kosi.

Priibéh:
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TMT na oblast Th patere, lopatky a m deltoideus. Metoda PIR
na m. supraspinatus, m. subscapularis a m. supraspinatus.
ProtaZeni trapézovych a prsnich svali. Korekce postury v sedé
a stoji.

PNF podle Kabata, II. diagonala, flekéni vzorec, technika
opakované kontrakce.

LTV: flexe a abdukce sty¢i, wall slides bokem ke sténe¢,
stabilizace ramene o zed s overbalem, rotace s odporovou gumou,
vzpor kle¢mo [Pfiloha 7].

Autoterapie: strec¢ink, wall slides, izometrie m. supraspinatus

a m. subscapularis, vzpor klecmo s oporou na jedné ruce.

7. Terapeuticka jednotka 20. ledna 2019

Subj.: citi se dobfe, kromé zmirnéni bolesti je rameno znatelné
silnéjdi a pfi tréninku diky tmu pfekonava vyssi odpor. Cviceni na
doma dodrzuje.
Obj.: uvolnéni svalového mnapéti voblasti m. trapezius,
m. deltoideus, uvolnéni TrPs v m. supraspinatus.
Priibéh:

TMT v oblasti Th patefe a ramenniho pletence. Metoda PIR
na m. subscapularis a m. infraspinatus.

PNF podle Kabata, I. dagondla flekéni vzorec, technika
opakované kontrakce.

LTV: posilovani addukce lopatek sodporovou gumou,
posilovani abdukce paze s odporovou gumou, wall slides celem
ke sténé, vzpor klecmo s oporou na jedné ruce.

Autoterapie: ztistava stejnd z posledni terapie.
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8. Terapeuticka jednotka 24. ledna 2019

Subj.: beze zmény od posledni terapie.
Obj.: beze zmény od posledni terapie.
Priibéh:

TMT na oblast Th patefe a ramenniho pletence. Metoda PIR
na m. deltoideus, m. infraspinatus a m. subscapularis.

PNF podle Kabata, II. diagondla, flekéni vzorec, technika
opakované kontrakce.

LTV: posilovani vnitini a vnéjsi rotace s 1 kg ¢inkou, posilovani
abdukce paZe s odporovou gumou, vzpor s oporou na jedné ruce,
podpor kle¢mo s oporou predlokti na BOSU.

Autoterapie: strecink, stabilizace ramene o zed s overbalem, vzpor
soporou na jedné ruce, posilovani vnitini a vnéjsi rotace

s odporovou gumou nebo lehkou ¢inkou.

9. Terapeuticka jednotka 27. ledna 2019

Sub.: citi se dobfe, na poslednim tréninku horni éasti téla bolesti
byly podstatné méné vyrazné a nepretrvavaly po skonceni tréninku,
je spokojeny se zlepSenim stability a sily ramen.
Obj.: uvolnéné meékké tkané v oblasti ramenniho pletence,
nebolestivé maximalni rozsahy aktivniho pohybu do addukce
s vnitfni rotaci a abdukce se zevni rotaci.
Priibéh:

TMT na oblast Th patefe a ramenniho pletence. ProtaZeni
prsnich svalti.

PNF podle Kabata, I. dagonala flekéni vzorec, technika
opakované kontrakce.

LTV: wall slides celem ke zdi, vzpor s oporou na jedné ruce, VR

a ZR s odporovou gumou, kliky o zed, kliky na TRX systému.
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e Autoterapie: zlistava z posledni tearpie.

10. Terapeutickd jednotka 30. ledna 2019
e Subj.: citi se dobfe, s vysledky terapie je spokojeny.
e Obj.: TrPs v m. trapezius bilateralné a m. subscapularis vpravo.
e Pribéh.:
TMT na oblast Th patefe a ramenniho pletence vpravo. OSetfeni
TrP v m. trapezius a m. subscapularis metodou PIR.
PNF podle Kabata, II. diagonala, flekéni vzorec, technika
opakované kontrakce.
LTV: stabilizace ramene o zed s overbalem, ZR s ¢inkou,
abdukce s odporovou gumou, vzpor s oporou na jedné ruce, kliky
na TRX.

Autoterapie:

11. Terapeutickd jednotka 1. inora 2019

Odebrani vystupniho kineziologického rozboru.

5.1.7 Vystupni vySetfeni M. D.

Subj.: proband je spokojeny s vysledkem terapie. Pfestoze se stdle bolest nékdy
vyskytuje, tak doslo k velkému zmirnéni obtizi. Na stupnici od 0 do 10 nyni udava
bolest mezi stupném 2-3. Popisuje zlepSeni stability, vétsi jistotu a také zaznamenal

lepsi vysledky v tréninku.

Aspekce

Zeptedu je vidét, Ze se zménilo drZeni ramen oproti vstupnimu vySetfeni,
kdy bylo pravé rameno vys. Nyni jsou obé ramena symetricky v jedné roviné.
Z boku je vidét, ze bylo napraveno protrakéni drzeni ramen, neodstdvaji dolni tthly
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lopatek a hlava uz neni v pfedsunutém drZeni. Zezadu je také vidét, Ze se ramena

od vstupniho vySetfeni srovnaly do symetrie.

Palpace

Palpacni citlivost tuberculum majus je vyrazné sniZena. Uvolnéni svalového
napéti svalti kolem ramenniho pletence, pretrvava napéti v paravertebralnich

svalech.

Goniometrie, vySetfeni pasivni a aktivni hybnosti

Zvétseni rozsahu pohybu v transverzalni roviné a rotaci. Extenze v abdukci
se zvétsila vpravo z 20° na 35°, vlevo z 30° na 35°. ZR vpravo se zvétsila z 80° na 90°

a ZR vpravo z 60° na 80°.

Uvolnéni joint play GH kloubu do vSech smérd. Volny pohyb lopatky

po hrudnim kosi.

Pfi vstupnim vySetfeni byly pfi testu addukce a VR a testu abdukce a ZR bolestivé

krajni polohy. Nyni jsou pohyby v krajnim rozsahu bezbolestné.

Vysetifeni zkracenych svalia

Svalova zkraceni odstranéna.

Pohybové stereotypy

Pri abdukci i kliku je zapojeni svalti ve sprdvném sledu a nejsou pritomny

patologické prestavby.
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Vysetfeni svalové sily dle Jandy

Doslo ke zvySeni svalové sily rotatorti paze i svali kolem lopatek, zlistava

oslabena abdukce lopatek se zevni rotaci.

Specialni testy

Odporové zkousky pro Slachy rotatorové manzety jsou negativni.

Zaveér

Zvolena terapie pfinesla pozitivni vysledky ve smyslu sniZeni intenzity bolesti,
zvétSeni rozsahu pohybti ramenniho kloubu, zvySeni svalové sily a zlepSeni drZeni

téla a pohybovych stereotypt.
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5.2 Kazuistika ¢. 2

Osobni udaje

e J.H.

Pohlavi: muz

Veék: 24

Vyska: 190 cm

Vaha: 102 kg

5.2.1 Anamnéza:

OA: prodélal bézna détskd onemocnéni, operace neguje, vaznd onemocnéni
neguje, v minulosti fraktura patni kosti 2008, fraktura palce na pravé ruce a luxace

kostrce 2011

RA: matka rakovina zaludku

SA: bydli v domé s rodinou

PA: sedava préce u pocitace

SpA: 2x tydné fotbal, 4x tydné silovy trénink, ptileZitostné tenis

FA: neguje

AA: neguje

Abtizus: alkohol ptilezitostn€, kava cca 2x denn€, nekutak

NO: Bolest levého ramene, kterd zacala asi prfed tfemi mésici. Bolest poprvé
zaznamenal pfi extrémnim prekazkovém zavodé pti nékterych pohybech s rukama

zvednutyma nad horizontdlu. Nasledujici cca meésic pro jistotu nesportoval,
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pfi béZnych dennich ¢innostech rameno bezproblémové. Poté opét zacal postupné
s posilovanim, kdy se bolest pravidelné vyskytovala, ale pacient ji prehlizi.
Nejvyraznéjsi je bolest pfi bench-pressu, shoulder-pressu a pohybu do upaZeni
se zatézi. BéZné denni aktivity jsou bez omezeni. Rameno je bez otokti. Bolest v noci

nebudi.

Na stupnici od 0 do 10 udava bolest na bodu 5, pficemz stupen 0 oznacuje zadnou

bolest a stupen 10 maximalni predstavitelnou bolest.

5.2.2 Vstupni vySetfeni J. H.

Aspekce

Zepredu:

e Varodzni kolenni klouby, stojna baze v normé. SIAS symetrické, umbilicus
neni pfetahovan ke stran€, kontura hrudniku je bez deformit. DrZeni hlavy
Vv ose.

e Levé rameno je vys nez pravé. Ramena jsou v protrakci. Nejsou patrné

otoky, zmény barvy nebo lesku ktiZe.

Zezadu:

e Vardzni kolenni klouby, jinak DKK bez nélezu. SIPS symetrické. ZvétSena
hrudni kyféza.

e Levé rameno a lopatka je vys. Odstava dolni thel lopatky bilateralné.

Z boku:

e Kotniky, kolena a ky¢le v ose.
e Panev lehce v anteverzi, zvétSena bederni lorddza, zvétSena hrudni

kyfdza, ramena jsou v protrakci a hlava v pfedsunu.
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Palpace

e Bolestiva oblast tuberculum majus. Sulcus intertubercularis, AC a SC
skloubeni na pohmat klidné. KiZe je bez zménéného napéti, teplota
v norme.

e Podkozi vySetfeno Kiblerovou fasou bilaterdlné v oblasti patefe
a ramennich pletencti. Rasu je mozné vytvofit bez problému, p¥i posunu
v oblasti levého m. trapezius klade odpor.

e Svalovy hypertonus vlevém m. trapezius, m. supraspinatus,
m. infraspinatus, bilateralné ve vzpfimovacich v oblasti Th patefe. TrPs

v levém m. trapezius, m. supraspinatus a m. subscapularis.
Goniometrie, vySetfeni aktivni a pasivni hybnosti

Tabulka 5 Goniometrické vysetient, |. H, (zdroj: vlastni)

ROVINA LEVE LEVE PRAVE PRAVE KRCNI KRCNI
RAMENO RAMENO RAMENO  RAMENO PATER PATER
(AP) 1%3) (AP) (PP) (AP) (PP)

25-0-90 25-0-90 45-0-35

90-0-0 90-0-0 40-0-40
20-0-95 20-0-110 -
80 -0 -50 90-0-70 60 -0 —60

Pozn.: flexe v sagitalni roviné a abdukce ve frontalni roviné jsou uvedeny
v rozsahu pohybu bez souhybu lopatky. Se souhybem lopatky zvladne pacient oba
pohyby do 180°.

Test abdukce a vnéjsi rotace — proband obéma HKK dosdhl konecky prstti

na angulus superior scapulae. Provedeni levou rukou je bolestivé v krajni poloze.

Test addukce a vnitfni rotace — pacient na obou stranach dosahne na dolni

uhel protilehlé lopatky.
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Joint play GH kloubu je omezena ventrodorzalnim, posun lopatky po hrudnim

kosi je omezeny.

Vysetteni pohybovych stereotypt

Pohyb do abdukce je patologicky iniciovany zvednutim celého ramene misto

pouhé fyziologické kontrakce m. infraspinatus.

Pri kliku se lopatky pohybuji od sebe a k sobé a odstava jejich dolni thel.

VysSetteni zkracenych svalia

Tabulka 6 Vysetieni zkrdcenych svalii, ]. H. (zdroj: vlastni)

SVALOVA SKUPINA INAN PRAVA
STRANA STRANA

VysSetteni dynamiky patefe

Tabulka 7 Vysetieni dynamiky pdtere, |. H. (zdroj: vlastni)

DYNAMIKA PATERE
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VysSetteni hypermobility

Pro hypermobilitu vySetfena zkouska rotace hlavy, zkouska

zkouskazaloZenych pazi. VSechny pohyby jsou v normalnim rozsahu.

Vysetteni svalové sily dle Jandy

Tabulka 8 Vysetieni svalové sily dle Jandy, |. H. (zdroj: vlastni)

Leva strana Prava strana

W

Q=G [W|O1|01|01 |01 |W [~
B~ O1|O1 | |O1 |01 (0101 [W [ |W

Neurologické vySetteni reflexti

Neurologické vySetfeni reflexti na HKK v normé.

5.2.3 Specialni testy

Odporové testy

e Pozitivni odporova zkouska na ABD a ZR.

Testovani instability:

e Apprehension test — pozitivni vlevo.

e Jerk test — negativni.

saly

a

66



e Test kaudalni instability (kaudalni trakce) - negativni
Testy na rotatorovou manzetu:

e Cyriaxtv bolestivy oblouk — pozitivni, bolest v rozsahu 60-120°, svéd¢i
pro postiZeni rotatorové manzety.

e Test padajici paZe — negativni, tedy se nejedna o rupturu rotatorové
manzety.

e Speeduv test — negativni.
Testy na impingement syndrom

e Neertv test — negativni.

e Hawkinstiv test — negativni.
Testy na AC skloubeni

e Salovy prfiznak — negativni

e Shear test - negativni

5.2.4 Zavér

Omezeni pohybu neodpovida kapsuldrnimu vzorci. Aktivni pohyb je oproti
pasivnimu pohybu omezeny v rotacnich slozkach, ale funkéni rozsah pohybu
zistava zachovan. VySetfeni odporovymi testy poukazuje na posSkozeni Slachy
m. supraspinatus a m. infraspinatus. Pozitivni apprehension test potvrdil nestabilitu
GH kloubu vlevo. Ve svalech v okoli ramenniho pletence jsou reflexné zvysena

napéti a trigger-pointy.

5.2.5 Kratkodoby rehabilitacni plan

Kratkodoby rehabilita¢ni plan bude zaméfen na uvolnéni mékkych tkani,

odstranéni bolesti, korekci postury, nacvik aktivni fixace lopatek, nacvik dynamické
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stabilizace a funkéni centrace ramenniho kloubu, koordinaci pohybu a sledu

zapojeni svalovych skupin (timing).

Terapie bude zaméfend na:

e uvolnéni spazmii, TrPs;

e obnoveni joint play, zvétSeni rozsahu omezenych pohybt v kloubu;
e protaZeni zkracenych svali;

e korekce postury v sed€, ve stoje;

e posileni fixator( lopatek;

e stabilizace ramennich kloubt.

5.2.6 Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

Cilem dlouhodobého rehabilita¢niho planu bude udrzet ziskanou stabilitu.
schopnost fixace ramennich pletencii a ziskané pohybové stereotypy a dale toho
vyuzivat pfi béznych dennich ¢innostech i v tréninku. Proto doporucuji pokracovat
v analytickém LTV, posilovani manZety rotatori a fixatort lopatek, dodrzovat
stre¢ink a jednou tydné zaradit vhodny kompenzacni sport dle vybéru pacienta

(joga, pilates, plavani, lezecka sténa).

5.2.7 Terapie

1. Terapeutickd jednotka 3. ledna 2019
e Prubéh:
Odebrani anamnézy a vstupniho kineziologického rozboru.
TMT na oblast Th patefe a svalti lopatky a ramenniho kloubu.
PNF podle Kabata, I. dagonala flekéni vzorec, technika opakované
kontrakce.
e Proband byl sezndmen spodminkami spoluprace a podepsal

informovany souhlas. Byl informovan a vhodnosti zafazeni
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kompenzacniho sportu dle vlastniho vybéru do tréninkového planu

alespon Ix za tyden (plavani, pilates, joga, lezecka sténa apod.).

Autoterapie — strecink pred tréninkem a po tréninku, korekce postury.

2. Terapeutickd jednotka 6. ledna 2019

Subj.: citi se dobfte, potiZe beze zmény.
Obj.: nenastala zména.
Priibéh:

TMT na oblast ramenniho pletence a paravertebralnich svalf,
analytické protazeni m. pectoralis major bilaterdlné, m. trapezius
am.SCM. Osetfeni TrPs a svalového hypertonu metodou PIR
na m.trapezius, m. supraspinatus, m. subscapularis a m. infraspinatus.
Mobilizace lopatky a GH kloubu ventrodorzalnim smérem. Korekce
postury

PNF podle Kabata, II. diagonala flekéni vzorec, technika
opakovanékontrakce.

LTV: analytické posilovani fixatora lopatek — addukce lopatek v leze
na bfiSe proti gravitaci, vzpazovani a stahovani loktt v leZe na bfise proti
gravitaci, extenze paZe v abdukci s odporovou gumou. Posileni vnitini
a vnéjsi rotace v leze na zadech s ¢inkou o hmotnosti 1 kg. Wall slides
Celem ke zdi. (viz. ptiloha).

Autoterapie — strecink pred tréninkem a po tréninku, protahovani prsnich
svali, trapézovych svali, m. sternocleidomastoideus, izometricka
kontrakce pro vnéjsi a vnitini rotaci paZe, posilovani rotatorti s1 kg

¢inkou.
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3. Terapeuticka jednotka 9. ledna 2019

Subj.: citi se dobre, po dlouhé jizdeé autem ma pocit zatuhlych trapézovych
svali, hlavné vpravo (drzi volant pravou rukou). Pfiznaky pfi tréninku
beze zmény.

Obj.: zvySené svalové napéti a citlivost TrPs v oblasti m. trapezius
a m. infraspinatus.

Priibéh:

TMT na oblast paravertebralnich svali a svalti kolem ramenniho
pletence. Metodou PIR oSetfeny TrPs v m. trapezius, m. supraspinatus
am. subscapularis. Pasivni protaZeni trapézovych a prsnich svald.
Mobilizace lopatky a GH kloubu vetrodoszalné.

PNF podle Kabata, I. dagondla flekéni vzorec, technika opakované
kontrakce.

LTV: analytické posilovani stfedni a dolni ¢asti trapézového svalu —
extenze paZe v abdukci s odporovou gumou, vzpazovani a stahovani
loktti vsedé. Wall slides celem ke sténé. Stabilizace ramene o zed
s overbalem. Analytické posilovani rotatort s 1 kg ¢inkou.

Autoterapie: zlistava z minulé terapie.

4. Terapeuticka jednotka 13. ledna 2019

Subj.: rameno se na tréninku zd4 méné nachylné k bolesti, je stabilnéjsi.
Obj.: uvolnéni hypertonu z m. infraspinatus a m. supraspinatus. Lepsi
drzeni téla.
Priibéh:

TMT v oblasti hrudni patete, trapézti, lopatky, ramene, technika PIR
na m. trapezius, m. subscapularis a m. supraspinatus, pasivni protaZeni
prsnich svalli, mobilizace lopatky a GH kloubu smérem ventrodorzalnim

a lateralnim.
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PNF podle Kabata, II. diagonala flekéni vzorec, technika
opakovanékontrakce.

LTV: posilovani addukce lopatek s odporovou gumou, extenze paZze
v abdukci v leZe na bfise s 1 kg ¢inkou posilovani vnéjsi rotace paze v sedé
s1 kg ¢inkou, wall slides bokem ke sténé, vzpor na ¢tyfech s oporou na
jedné ruce.
Autoterapie: stre¢ink pfed a po tréninku, protahovani prsnich

a trapézovych svalti, izometricka kontrakce do VR a ZR, wall slides.

Terapeuticka jednotka 17. ledna 2019

Subj.: po vCerejsim tréninku ramen citi zlepSeni stavu, bolest pfi tréninku
neni tak vyraznd, rameno je siln€jsi a prekona vétsi odpor.
Obj.: m. SCM, mm. pectorales a m. trapezius lépe protazitelné, snizeni
hypertonického napéti ve svalech.
Priibéh:

TMT na oblast hrudni patefe, lopatky a ramene. Metoda PIR na svaly
m. trapezius, m. supraspinatuss, m. subscapularis.
PNF podle Kabata, I. dagondla flekéni vzorec, technika opakované
kontrakce.

LTV: flexe a abdukce paZe s tyci, wall slides zady ke sténé, stabilizace
ramene o zed s overbalem, posilovani rotaci s odporovou gumou, kliky
o zed.

Autoterapie: zistava z minulé terapie.

Terapeuticka jednotka20. ledna 2019

Subj.: citi se unaveny po dlouhém pracovnim dni a po tréninku. Po dlouhé
sluzebni cesté autem citi zatuhlé trapézové svaly a bolesti v bedrech.

Obj.: uvolnéni joint play lopatky i GH kloubu.
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Prabéh:

TMT na oblast Th patefe a svaly ramenniho pletence. Metoda PIR
nam. trapezius, m. supraspinatus a subscapularis. Pasivni protaZeni
m. SCM, m. levator scapulae, prsnich a trapézovych svalii.

PNF podle Kabata, II. diagonala flekéni vzorec, technika
opakovanékontrakce.

LTV: wall slides celem ke sténé¢, stabilizace ramene o zed s overbalem,
rotace s odporovou gumou, vzpor s oporou na jedné ruce.

Autoterapie: stre¢ink pfed a po tréninku, protahovani prsnich
a trapézovych svalti, wall slides, rotace s odporovou gumou nebo lehkou

¢inkou, vzpor s oporou na jedné ruce.

7. Terapeuticka jednotka 24. ledna 2019

Subyj.: citi v rameni lepsi stabilitu a nartst sily.
Obj.: dobré drzeni téla, dobfe protaZitelné prsni a trapézové svaly,
uvolnéni TrPs z m. trapezius.
Priibéh:

TMT voblasti Th patefe a ramenniho pletence. Metoda PIR
na m. subscapularis a m. supraspinatus.

PNF podle Kabata, I. dagonala flekéni vzorec, technika opakované
kontrakce.

LTV: flexe a abdukce s ty¢i, abdukce, VR a ZR paze s odporovou
gumou, wall slides bokem ke sténé, stabilizace ramene o zed s overbalem
podpor na BOSU.

Autoterapie: ztistava stejna z posledni terapie.

8. Terapeuticka jednotka 28. ledna 2019

Subj.: po vcerejsim tréninku ramen do vecera citil tupou bolest v kloubu.

Do rana bolest vymizela.
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Obj.: beze zmény od posledni terapie.
Priibéh:

TMT na oblast ramenniho pletence. Metoda PIR na oblast Th patefe,
m. deltoideus, m. trapezius. Metoda PIR na m. subscapularis,
m. supraspinatus.

PNF podle Kabata, II. diagonala flekéni vzorec, technika
opakovanékontrakce.

LTV: posilovani vnitini a vnéjsi rotace s1 kg cinkou, posilovani
abdukce paze s odporovou gumou, vzpor s oporou na jedné ruce, podpor
kle¢mo s oporou piedlokti na BOSU, klik o zed.

Autoterapie: zlistava stejna z posledni terapie.

9. Terapeutickd jednotka 31. ledna 2019

Sub.: citi se dobfe, od posledni terapie Zddné zmény.
Obj.: uvolnéné svalové napéti v oblasti ramenniho pletence, dobré drZeni
téla, lepsi fixace lopatky pfi pohybu.
Priibéh:

TMT na oblast Th patefe a ramenniho pletence. Protazeni prsnich
svaldi, trapézovych svalti, m. SCM.

PNF podle Kabata, I. dagonala flekéni vzorec, technika opakované
kontrakce.

LTV: wall slides ¢elem ke zdi, podpor na BOSU, VR a ZR
s odporovou gumou, posilovani abdukce paze s odporovou gumou,

kliky o zed, kliky na TRX systému.

10. Terapeutickd jednotka 2. inora 2019

Subj.: bez zmény.
Obj.: bez zmény od posledni terapie.
Priibéh.:
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TMT na oblast Th patefe a ramenniho pletence. ProtaZeni prsnich
svaldi, trapézovych sval(i, m. SCM.

PNF podle Kabata, II. diagonala flekéni vzorec, technika
opakovanékontrakce.

LTV: wall slides zady ke zdi, podpor na BOSU, VR a ZR s odporovou
gumou, posilovani abdukce paZe s odporovou gumou, kliky o zed, vzpor
s oporou na jedné ruce.

e Autoterapie — korekce postury, abdukce pazi s ¢inkou, VR a ZR s ¢inkou,

podpor a vzpor s oporou na jedné ruce.

11. Terapeuticka jednotka 5. tinora 2019

e Odebrani vystupniho kineziologického rozboru.

5.2.8 Vystupni vySetfeni J. H.

Aspekce

Pohledem zepfedu je vidét zlepSeni drzeni ramen. V dobé vstupniho vySetfeni
bylo lev rameno drzeno vys nez pravé, nyni jsou obé ramena symetricky ve stejné
arovni. Zboku je vidét, ze doSlo ke zmirnéni hrudni hyperkyfézy a bederni
hyperlordézy, ramena uz nejdou v protrakci a neodstdvaji dolni uhly lopatek.

Oproti vstupnimu vySetfeni neni hlava v pfedsunutém drZeni.

Palpace

Oproti vstupnimu vySetfeni je nyni hlavice humeru palpacné nebolestiva, doslo

k uvolnéni svalového hypertonu a TrPs, Kiblerova fasa je nyni dobfe posunliva.
Goniometrie, vySetfeni aktivni a pasivni hybnosti
Obnoveni rozsahu pohybu do rotaci, zlepSeni rozsahti v transverzalni roviné.

Vlevo vzrostl rozsah extenze paze v abdukci z 20° na 25°,
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flexe v abdukci z 95° na 115°, ZR z 80° na 90° a VR z 50° na 80°. Vpravo vzrostl rozsah
extenze paze v abdukci z 20° na 25°, flexe paze v abdukci z 110° na 115° a VR ze 70°
na 80°.

Pfi vstupnim vySetfeni byly testy aktivni hybnosti do addukce a VR

a do abdukce a ZR v krajnich polohach bolestivé, nyni bez bolesti.

Doslo k obnoveni joint play.

Vysetteni pohybovych stereotyptt

Pohybové stereotypy klik a abdukce paZe jsou nyni provedeny ve spravném

casovém zapojeni jednotlivych svalovych skupin.

Vysetieni zkracenych svala

Doslo k uvolnéni svalového zkraceni, svaly jsou volné protazitelné a na konci

pohybu mékce pruzné.

Vysetieni dynamiky patefe

Dynamika patefe se rozsahové zlepsila.

Vysetteni svalové sily dle Jandy

Nartst svalové sily ve vsech oslabenych pohybech.

Specialni testy

Odporové testy a apprehension test jsou nyni negativni.

75



Zavér

Zvolena terapie méla pozitivni vliv na intenzitu bolesti, stav mékkych tkani,

zlepSeni postury, kloubniho rozsahu a zkvalitnéni pohybovych stereotypfi.

5.3 Kazuistika ¢. 3

o V.L

e Pohlavi: muz
e Vék:23

e Vyska: 189 cm
e Vaha: 98 kg

Anamnéza:

e OA: fraktura kotniku a zapésti v minulosti

e RA:Zadna zavazna onemocnéni v rodiné

e SA:Zije v rodinném patrovém domé

e PA:sedava prace v kancelafi, hodné ¢asu travi pracovné v auté

e SpA:5x tydné ST

e FA: pravidelné uzivani 1éka neguje

o AA: alergie neguje

e Abuzus: alkohol pftilezitostné, cigarety prilezitostné

e NO: Bolesti pravého ramene. Zpocatku pouze pfi tréninku v posilovné,
nejvice pfi bench-pressu a shoulder-pressu. Nyni bolest i pfi dennich
aktivitach pfi vzpaZzeni, hodu, jakémkoliv pohybu paze se zatézi. Pocit
nestability ramene nemd. Otoky ramene nezaznamenal, bolest ze spani

nebudi.

Na stupnici bolesti od 0 do 10 udava bolest na bodu 5, pfi¢emz stupen 0 znadi

zadnou bolest a stupen 10 nejvétsi predstavitelnou bolest.

76



5.3.1 Vstupni vySetifeni V. L.

Aspekce

Zepiedu:

e Kolenni klouby vardzni bilateralné, SIAS symetrické, kontura trupu
a hrudniku v normé, drZeni hlavy v ose.
e Levé rameno je vys nez pravé, v oblasti bolestivého ramene neni otok,

zména barvy ani lesku ktiZe.

Z boku:

e DKK v normé, panev v anteverzi.
e Pfedsunuté drZeni hlavy, ramena v protrakci, odstavani dolnich dhl

lopatek bilateralné.

Zezadu:

¢ Kolenni klouby varézni bilateralné, SIPS symetrické, hrudnik v normeé.
e Ramena v protrakci, dolni tthly lopatek odstaté bilateralné, oblast ramen

bez otokdl, zmény barvy kiize.

Palpace

e Bolestiva oblast tuberculum majus. Sulcus intertubercularis palpacné
bezbolestny. AC i SC skloubent je také na pohmat klidné. Pfi plné elevaci
paZze je citit lupnuti v GH kloubu.

e Kize v oblasti ramenniho pletence je klidnd, bez napéti, zvysené teploty

a zabarveni.

77



e Podkozi vySetfeno Kiblerovou fasou bilaterdlné v oblasti patefe
a ramennich pletencti. Vytvoreni fasy je mozné, v oblasti hrudni a bederni
patefe a m. trapezius je posunlivost fasy zhorsena.

e ZvySené svalové napéti v pravém m. deltoideus, m. supraspinatus,
bilateralné v m. trapezius.

e TrP v horni éasti pravého m. trapezius a m. supraspinatus.

Goniometrie, vySetfeni aktivni a pasivni hybnosti

Tabulka 9 Goniometrické vysetieni, V. L. (zdroj: vlastni)

ROVINA LEVE LEVE PRAVE PRAVE KRCNI KRCNI
RAMENO RAMENO RAMENO RAMENO PATER PATER
(AP) (PP) (AP) (PP) (AP) (PP)

20-0-90 45-0-40

90-0-0
15-0-115 L =]
80 -0~ 50

Pozn.: flexe v sagitdlni roviné a abdukce ve frontdlni roviné jsou uvedeny
v rozsahu pohybu bez souhybu lopatky. Se souhybem lopatky zvladne pacient oba
pohyby do 180°.

Joint play glenohumerdlniho kloubu je omezena vpravo ve sméru
ventrodorzalnim a lateralnim. Omezeny pohyb lopatky. Joint play AC a SC

skloubeni je bez omezeni.

Test abdukce a vnéjsi rotace — rozsah pohybu je v normé, na pravé strané citi

v pravém rameni nepfijemny az bolestivy tah.

Test addukce a vnitini rotace — rozsah pohybu v normé
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Vysetieni pohybovych stereotypi

Z pohybovych stereotypti bylo provedeno vysetfeni abdukce a kliku.

Abdukce paze — pohyb zacind zvednutim celého ramene, m. trapezius

se zapojuje fazicky.

Klik — pfi kliku neudrzi fixované lopatky, dochazi ke zvétSeni bederni

lorddzy, pohybu lopatek od sebe a k sobé a odstavani jejich dolniho thlu.

Vysetreni zkracenych svala

Tabulka 10 Vysetteni zkrdcenych sval, V. L. (zdroj: vlastni)

SVALOVA SKUPINA IR PRAVA

STRANA STRANA

Vysetfeni pohyblivosti patete

Tabulka 11 VysSetieni pohyblivosti pdtefe, V. L. (zdroj: vlastni)

DYNAMIKA PATERE
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Vysetteni hypermobility dle Jandy

Zkouska rotace hlavy, zkouska $aly a zkouska zaloZenych paZzi v normalnim

rozsahu.

Vysetteni svalové sily dle Jandy

Tabulka 12 Vyseterni svalové sily dle Jandy, V. L. (zdroj: vlastni)

LEVA PRAVA

STRANA STRANA

B

B

Q1 (U1 |{Q1|C1 |G| Q1 |G| Q1| |Gl
s G1|O1|O1|O1|01|01 O

Neurologické vysetieni

Neurologické vySetfeni reflextit na HKK bez nalezu.

5.3.2 Specialni testy

Odporové testy

e Pozitivni zkouska na ABD, ZR.
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Testovani instability

e Apprehension test — pozitivni.
e Jerk test — negativni.

e Test kaudalni instability (kaudalni trakce) — negativni.
Testy na rotatorovou manzetu

e Cyriaxtiv bolestivy oblouk — pozitivni, bolest v rozsahu 60-120°, svéd¢i pro
postiZeni rotatorové manzety.

o Test padajici paze — negativni, tedy se nejednd o rupturu rotatorové
manzety.

e Speeduv test — negativni
Testy na impingement syndrom

e Neerlv test- negativni

e Hawkinstv test — negativni
Testy na AC skloubeni

e Salovy prfiznak — negativni

e Shear test — negativni

5.3.3 Zavér

Pacient orientovany, spolupracuje. Je v dobré fyzické kondici. Kromé bolesti
pravého ramene nema dals$i omezeni. Drzeni téla a zkrdcené svaly naznacuji horni
zkiizeny syndrom. Rozdily mezi aktivni a pasivni hybnosti kloubu prokazuji,
Ze se nejednd o poskozeni v kloubu ale o postizeni nékteré z mékkych struktur.
VysSetfeni aktivni hybnosti a svalové sily nenasvédcuje ruptufe svalti ramenniho

pletence. Svalovy test odhalil oslabeni fixatori lopatek a rotacnich pohybt
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na postizené strané. Rozdily v pohyblivosti jsou minimalni, pacienta limituji
pfi sportu, ale ne v béZném a pracovnim Zivoté. Provedend vysSetfeni poukazuji
na tendinopatii Slach RM vlivem nedostatecné fixace ramenniho pletence
a opakovanym pretéZovani RM pfi tréninku, podle odporového testu s nejvétsim
poskozenim Slachy m. supraspinatus a m. infraspinatus. Kviili vadnému drzeni téla,
oslabené fixaci lopatky a ramene neni kloubni hlavice dostatecné funkéné
centrovana a rotatorovd manZeta je opakovanymi pohyby proti odporu

pretéZovana.

Terapie bude zaméfena na:

e uvolnéni spazmfi, TrPs;

e obnoveni joint play, zvétSeni rozsahu omezenych pohybti v kloubu;
e protazeni zkracenych svalii;

e korekce postury v sed€, ve stoje;

e posileni fixator( lopatek;

e aktivni stabilizace a centrace lopatek a ramennich kloub.

5.3.4 Kratkodoby rehabilita¢ni plan

Kratkodoby rehabilitaéni plan bude zaméfen na uvolnéni mékkych tkdni,
odstranéni bolesti, korekci postury, nacvik aktivni fixace lopatek, ndcvik dynamické
stabilizace a funkcni centrace ramenniho kloubu, koordinaci pohybu a sledu

zapojeni svalovych skupin (timing).

5.3.5 Terapie

1. terapeutickd jednotka 1. inor 2019
e Probéhlo vstupni vysetieni.
e Provedeny TMT na oblast ramenniho pletence. M. deltoideus,
m. supraspinatus, m. trapezius oSetfeny metodou PIR. ProtaZeni prsnich

a trapézovych svalt. Korekce postury.
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PNF podle Kabata, I. diagonala, flekéni vzorec, technika opakované
kontrakce.
Autoterapie: stre¢ink pfed a po tréninku, protahovani prsnich

a trapézovych svalti a m. SCM.

2. terapeutickd jednotka 4. tinor 2019

Subj.: Zddnd zména priznak.
Obj.: od vstupniho vySetfeni Zddnd zména.
Priibéh

TMT na oblast ramenniho pletence, metoda PIR na m. trapezius,
m. deltoideus, m. levator scapulae, m. SCM. Mobilizace lopatky
a GH kloubu ventralnim a laterdlnim smérem. Pasivni protaZeni
pektoralnich svald, trapézovych svalt, m. SCM. Korekce postury.

PNF podle Kabata, II. diagonala, flek¢ni vzorec, technika opakované
kontrakce.

LTV: v leZe na bfiSe addukce lopatek proti gravitaci [Pfiloha 2], v leZe
na bfiSe vzpazovani a stahovani loktd, flexe a abdukce s ty¢i.

Autoterapie: izometrie do ABD a ZR.

3. terapeuticka jednotka 7. inor 2019

Subj.: Po véerej$im tréninku je rameno bolestivé. Tuto bolest uz zna a vi,
ze do 1-2 dnt zmizi.
Obj.: bez zmény od posledni terapie.
Priibéh.:

TMT na oblast ramenniho pletence. Metoda PIR na sval trapézovy,
deltovy, levator scapulae, supraspinatus. Protazeni pektordlnich
a trapézovych svalti, m. SCM a levatoru scapulae. Mobilizace lopatky

a GH kloubu ventralné a lateralné. Korekce postury.
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4.

5.

PNF podle Kabata, I. diagondla, flekéni vzorec, technika opakované
kontrakce.

LTV: vyvéseni paze s ¢inkou, flexe pazi styci, wall slides se zady
opfenymi o zed, vnitini a vnéjsi rotace s ¢inkou, stabilizace ramene o zed
s overbalem.

Autoterapie: strecink, izometrie do vnitfni a vnéjsi rotace a abdukce, flexe

a abdukce pazi s ty¢i, wall slides.

terapeuticka jednotka 10. inor 2019

Subyj.: stejné pfiznaky, jako pfi vstupnim vysetieni.
Obj.: bez zmény.
Prabéh:

TMT na oblast ramenniho pletence. Metodou PIR oSetfeny deltovy
sval, trapézovy sval, m. supraspinatus. Pasivné protaZeny prsni svaly,
m. SCM. Mobilizace lopatky a GH kloubu ventralné a lateralné. Korekce
postury

PNF podle Kabata, II. diagonala, flekéni vzorec, technika opakované
kontrakce.

LTV: vyvéseni paze s lehkou ¢inkou, addukce lopatek v leZe na bfise
proti gravitaci. VR a ZR s lehkou ¢inkou v sedé s pazi v 90° abdukci, VR
a ZR s odporovou gumou s pazi v addukci. Wall slides celem ke sténé.
Stabilizace ramene s overbalem o zed.

Autoterapie: stejnd z posledni terapie.

terapeutickd jednotka 13. tinor 2019

Subj.: uvolnéni napéti v trapézovych svalech. Uvolnéni joint play
GH kloubu.
Obj.: Uvolnéni hypertonu a TrPs v m. deltoideus a m. trapezius. Lepsi

drzenti téla.
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Prabéh:

TMT na oblast ramenniho pletence. Osetfeni TrPs metodou PIR
ve svalech m. supraspinatus, m. trapezius. ProtaZzeni prsnich svalf,
m. SCM, m. levator scapulae. Mobilizace lopatky.

PNF podle Kabata, I. diagonala, flek¢ni vzorec, technika opakované
kontrakce.

LTV: addukce lopatek v sedé s odporovou gumou, vnitfni a vnéjsi
rotace s ¢inkou, abdukce s odporovou gumou, stabilizace ramene o zed
s overbolem, wall slides zady ke stén€, wall slides celem ke sténé.
Autoterapie: stre¢ink pfed a po tréninku, protahovani prsnich

a trapézovych svalt, wall slides, VR a ZR s ¢inkou nebo odporovou

gumou.

6. terapeuticka jednotka 16. inor 2019

Subj.: pocituje zlepSeni, ustupuje bolest pfi tréninku i napfiklad pfi hodu.
Obj.: uvolnéni hypertonu a TrPs v m. supraspinatus. Lépe protazitelné
m. trapezius i prsni svaly. Volna kloubni vile GH kloubu.

Priibéh.:

TMT na oblast ramenniho kloubu. Metoda PIR na m. deltoideus,
m. supraspinatus. ProtaZzeni m. trapezius, m. levator scapulae. prsnich
svalt.

PNF podle Kabata, II. diagonala, flek¢ni vzorec, technika opakované
kontrakce.

LTV: vyvéseni paze slehkou ¢inkou, VR a ZR s odporovou gumou,
abdukce s odporovou gumou, wall slides celem ke sténé, stabilizace
ramene u zdi s overbalem, vzpor klecmo s oporou na jedné ruce.

Autoterapie: ztistava z pfedchézejici terapie.
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7. terapeuticka jednotka 19. tnor 2019

Subj.: zmirnéni bolesti pfi tréninku. Dnes byl cvicit a priznaky byly
mnohem mirnéjsi. Citi uvolnéni napéti ve svalech.

Obj.: lepsi fixace lopatek pfi pohybu.

Priibéh:

TMT na oblast ramenniho kloubu. Metoda PIR na m. deltoideus,
m. supraspinatus. Protazeni m. trapezius, m. levator scapulae. prsnich
svalt.

PNF podle Kabata, I. diagonala, flek¢éni vzorec, technika opakované
kontrakce.

LTV: rotace s ¢inkou, abdukce s odporovou gumou, wall slides zady
ke sténé, vzpor klecmo s oporou na jedné ruce, kliky u zdi.

Autoterapie: stre¢ink a protahovani ztstava,rotace s lehkou ¢inkou, vzpor

kle¢mo, wall slides.

8. terapeuticka jednotka 22. tinor 2019

Subj.: citi se dobte, beze zmény od posledni terapie.
Obj.: uvolnéni hypertonu, TrPs, dobra protazitelnst svalti, spravné drzeni
téla.
Priibéh.:

TMT na oblast ramenniho kloubu. Metoda PIR na m. deltoideus,
m. supraspinatus. Protazeni m. trapezius, m. levator scapulae. prsnich
svald.

PNF podle Kabata, II. diagonala, flek¢ni vzorec, technika opakované
kontrakce.

LTV: rotace s ¢inkou, abdukce s odporovou gumou, wall slides zady
ke sténé, vzpor kle¢cmo s oporou na jedné ruce, kliky u zdi.

Autoterapie: zistava z minulé terapie.

86



9. terapeutickd jednotka 25. iinor 2019

Subj.: citi se dobfe, priznaky od minulé terapie bez zmény.
Obj.: bez zvysSeného svalového napéti, bez TrPs, volna joint play,
Priibéh.:

TMT na oblast ramenniho pletence. Pasivni protaZeni prsnich
a trapézovych svaltt a m. SCM.

PNF podle Kabata, I. diagondla, flekéni vzorec, technika opakované
kontrakce.

LTV: vyvéSeni paze s ¢inkou, flexe a abdukce s ty¢i, wall slides bokem
ke sténé, vzpor soporou na jedné ruce, stabilizace ramene o zed
s overbalem, kliky o zed.

Autoterapie: zistava z minulé terapie.

10. terapeutickd jednotka 28. iinor 2019

Subj.: citi se dobfe, Zddnd vyrazna zména nenastala.
Obj.: od minulé terapie bez zmén.
Priibéh:

TMT na oblast ramenniho pletence. Pasivni protaZeni prsnich
a trapézovych svalti a m. SCM.

PNF podle Kabata, II. diagonala, flek¢ni vzorec, technika opakované
kontrakce.

LTV: flexe a abdukce s ty¢i, ZR a VR s odporovou gumou, wall slides
bokem ke sténé, celem ke sténé, vzpor s oporou na jedné ruce, stabilizace

ramene o zed s overbalem, kliky o zed.

11. terapeutickd jednotka 1. bfezna 2019

Probéhlo vystupni vySetieni
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5.3.6 Vystupni vySetieni V. L.
Aspekce
V dobé vstupniho vySetfeni bylo levé rameno vys, nyni jsou ramena

v symetrickém drZeni v jedné roviné. Z boku je vidét nadprava protrakéniho drzeni

ramen, dolni tthel lopatek neodstava a hlava uz neni v pfedsunutém drzeni.

Palpace

Béhem terapie doslo ke sniZeni svalového napéti, vymizeni TrPs, zlepSeni
posunlivosti kozni fasy. Pretrvdva palpacni citlivost tuberculum majus, lupani

pfi tplné elevaci se v dobé vstupniho vySetfeni objevovalo vzdy, nyni nepravidelné.

Goniometrie, vySetfeni aktivni a pasivni hybnosti

V transverzalni roviné dloslo ke zvétSeni rozsahu extenze paze v abdukci z 30° na
35° vlevo, v pravo se zvétsila extenze v abdukci z 15° na 25° a flexe v abdukci ze 115°
na125°. ZR se zvétsila v pravo z 80° na 75°. VR vlevo se zvétsila z 65°na 80° a v pravo

z 50° na 75°.

V dobé vstupniho vysSetfeni byly u testu addukce a vnitini rotace a testu abdukce
a zevni rotace bolestivé krajni polohy. Nyni je test abdukce a zevni rotace bez bolesti,

v krajni poloze pfi addukci a vnitfni rotaci ma proband pocit tupého tlaku.

Vysetfeni pohybovych stereotypt

Pohybovy stereotyp kliku a abdukce je nyni provadén bez patologického

zapojovani svalovych skupin a souhybti.
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VysSetteni zkracenych svali

Prsni svaly, trapézové svaly, m. levator scapulae a m. SCM jsou dobfe

protaZitelné, pfi maximalnim natazeni ziistavaji pruzné, bez tvrdé bariery.
Vysetfeni pohyblivosti patere
Zlepseni pohyblivosti patefe pro Cepojevovu a Thomayerovu vzdalenost.
Vysetteni svalové sily dle Jandy
K nartistu svalové sily doslo ve vSech oslabenych svalovych skupinach.
Specialni testy
Odporové testy jsou negativni, apprehension test zlistava stale pozitivni.
Testovani instability — apprehension test — pozitivni.
Zavér

Terapie ovlivnila pozitivné intenzitu bolesti, promitla se ve zlepSeni stavu
mékkych tkani, zvétSeni rozsahu pohybu a navysSeni svalové sily. V ramennim
kloubu pfetrvava predni nestabilita. Doporucuji navstivit ortopeda a provést dalsi

vySetfeni.
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6 VYSLEDKY

V této kapitole budou porovnany vysledky mezi vstupnim a vystupnim

vySetfenim kazdého probanda.

6.1 Kazuistika ¢. 1, M. D.

Subjektivné mij proband M. D. popisuje celkové zlepSeni stavu. Bolest byla
nejvice omezujici pro jeho tréninky, protoZe mu nedovolovala pfekonat takovou
zatéz, jakou by si predstavoval. PfestoZe na zacatku terapie nemél pocit nestabilniho
ramene, nyni popisuje kromé ndrtistu sily také pocit vétsi jistoty v obou ramennich
kloubech. Také si v§ima lepsi mobility obou ramen, toto zlepSeni opét vnima

pozitivné v tréninku. Na stupnici bolesti od 0 do 10 udaval 6, nyni udava 1.

Objektivné doslo k celkovému zlepSeni drZeni téla, ramena opustily pozici
v protrakci a vyrazné se srovnalo drzeni hlavy zpfedsunu a zaklonu
do fyziologického drzeni. Pfed terapii bylo postaveni ramen nesymetrické, nynijsou
ramena drZena symetricky v jedné trovni. Palpacné doslo v oblasti ramenniho
pletence k normalizaci svalového tonu. K témto zménam dochéazelo postupné

a bylo mozné je sledovat v progresi uz béhem jednotlivych sezeni s probandem.

V pohybovych stereotypech klik a abdukce do$lo k ndpravé casového sledu,

ve kterém se zapojuji jednotlivé svalové skupiny.

V dynamice patefe nedoslo ke zméné. Patef se pohybovala v normalnim rozmezi

uz od zacatku terapie.

Rozsahové v rameni doslo ke zméndm v aktivnim pohybu. Aktivni pohyb nyni
dosahuje stejnych hodnot, jako pasivni pohyb. Extenze v abdukci z pocatecnich
25° vzrostla na 35° u pravé paze, z 30° na 35° u levé paze. U rotaci pravé paze

vzrostla ZR z 80° na 90° a VR z 60° na 80°.
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Doslo k uvolnéni kloubni viile GH kloubu a lopatky.

Svalovy test prokdzal nartst svalové sily u oslabenych pohybti. Nartst sily
je u vSech oslabenych skupin ze st. 4 svalové sily na st. 5 svalové sily. Bilateralné se
zlepsily svalové skupiny pro ADD lopatek, ABD lopatek ze ZR, kaudalni posun
lopatky a pro zevni i vnitfni rotaci paZe. Vpravo navic zesilila extenze paZze

v abdukci ze st. 4 na st. 5 svalové sily.

Svaly, které byly na zacdatku terapie zkrdcené jsou nyni dobfe protaZitelné,
a iv jejich maximalni délce ztistavaji mékké a pruzné. Bilateralné doslo k naprave
svalového zkraceni ze st. 1 na st. 0 u svali m. pectoralis major (sterndlni cast,
klavikularni ¢ast), m. pectoralis minor, m. trapezius, m. levator sapulae. Zkraceni

stfedni ¢asti prsniho svalu vlevo pokleslo ze st. 2 na stupen 0 a vpravo ze st. 1 na st. 2.
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6.2 Kazuistika ¢. 2, J. H.

Proband subjektivné popisuje zlepSeni, s vysledky terapie je spokojeny, doslo
kautlumu bolesti, a to jak vjeho sportovni anamnéze, tak v pracovnich
a kazdodennich aktivitach. Pochvaluje si velké zlepSeni stability kloubu a zesileni
fixatori lopatek, coz se pozitivné podepsalo na sportovnich vykonech. Ddle
popisuje, Ze po pravidelnych terapiich neciti tak velké napéti po celodennim sezeni
v praci nebo dlouhych jizdach autem. Pfed terapii urcil bolest na stupnici od 0 do 10

na st.i 5, nyni urcuje st. 2.

Objektivné se u probanda ]. H. zlepSilo drzeni téla. Doslo k tpravé ptvodné

protrakéniho drzeni ramen a odstavajicich dolnich thl{ lopatek.

Palpacné Ize vysetftit, ze svalovy tonus je nyni v normeé a nejsou pfitomny TrPs.

Aktivni pohyb se rozsahové zvétsil v rotacnich pohybech. Je obnovena kloubni
vile. Stereotyp kliku a abdukce je proband nyni schopny provést ve spravném
casovém sledu zapojeni svalovych skupin. Byla snizena bolestivost v krajnich

polohach aktivnich pohybt.

Rozsahy pohybt se zménily v transverzalni rovin€ a u rotacnich pohybti. Vlevo
doslo ke zvétseni rozsahu extenze v abdukci z 20° na 25°, flexe v abdukci z 95°
na 115°, ZR z 80° na 90° a VR z 50° na 80°. Vpravo se zvétsila extenze v abdukci z 20°

na 25°, flexe v abdukci ze 110° na 115°, vnitfni rotace ze 70° na 80°.

VySetteni zkracenych svali prokéazalo lepsi protazitelnost tam, kde na zacatku
terapie byla omezend. Vlevo v dolni ¢asti m. pectoralis major a m. trapezius
se zkraceni sniZilo ze st. 2 na st. 1, v m. pectoralis major stfedni a horni ¢asti ze st. 2
na st. 0, v klavikuldrni ¢asti m. pectoralis major a m pectoralis minor, m. levator
scapulae a m. SCM ze st. 1 na st. 0. Vpravo se zkrdceni ve sternalni dolni ¢asti

m. pectoralis major snizilo ze st. 2 na st. 0, ve stfedni, horni a klavikuldrni ¢sti
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m. pectoralis major, v m. pectoralis minor, m. trapezius, m. levator scapulae

am. SCM ze st. 1 na st. 0.

Zlepsila se také pohyblivost patete. Cepojevova vzdalenost se prodlouzila
z 2,5 cm na 3 cm, Ottova inklin¢ni vzdalenost ze 2 cm na 3 cm, Stiborova vzdalenost

z 8 cmna 9 cm a Thomayerova vzdalenost ze zlepsila z ptivodnich -10 cm na -3,5 cm.

V oslabenych svalovych skupinach byl obnovena svalova sila. Bilateralné zesilila,
abdukce lopatek ze ZR ze st. 4 na st. 5, addukce lopatek a kaudalni posun lopatky
ze st. 3na st. 5. Vlevo extenze paZe v abdukci a VR paze zesilila ze st. 3 nast.5a ZR

ze st. 4 na st. 5. Vpravo extenze paze v abdukci a VR zesilila ze st. 4 na st. 5.

Odporové testy a apprehension test jsou po absolvovani terapii negativni.
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6.3 Kazuistika ¢. 3, V. L.

Proband subjektivné udava zmirnéni bolestivych priznakti. Rameno
je pfi tréninku stabilnéjsi a silnéjsi, ale bolest je stdle pfitomna a nedovoluje
zvysSovat intenzitu odporu. Bolestivé priznaky mimo trénink ustoupily.
Pfed terapii udaval bolest na stupnici od 0 do 10 na stupni 5, nyni udava stupen

3. Pfiznava, ze nedodrzoval cviceni uréené k autoterapii.

Objektivné se u probanda V. L. zlepSilo drZeni téla, nedochazi k tak
vyraznému odstavani dolniho thlu lopatek a ramena uZ nejsou v protrakci.
Svalovy tonus ve svalech ramenniho pletence je normalizovan a TrPs vymizely.
Tyto zmény bylo moZzné pozorovat uz v pritbéhu terapeutickych jednotek. Doslo

k obnoveni joint play.

Gonimetrické vySetfeni prokdzalo zvétSeni rozsahti v transverzalni roviné
a do rotaci paze. Vlevo doslo ke zvétseni rozsahu extenze paze v abdukci ze 30°
na 35° a VR z 65° na 80°. Vpravo se zlepsila extenze paze v abdukci z 15° na 25°

a flexe v abdukci ze 115° na 125°, ZR z 80° na 90° a VR z . 50° na 75°.

Pfi vySetfeni zkrdcenych svalt vySlo najevo, Ze zkrdceni m. trapezius
a m. levator scapulae ztstalo bez zmény na st. 1. U ostatnich svalti doslo
ke zlepsSeni protazitelnosti. Stfedni a horni ¢ast m. pectoralis major se bilateralné
zlepsila v protazitelnosti ze st. 2 na st. 1. V a klavikuldrni ¢asti m. pectoralis major
a m. pectoralis minor a m. SCM bilaterdlné doslo ke zlepSeni z st. 1 na st. 0.
Sterndlni dolni ¢ast m. pectoralis major se vlevo zlepsila ze st. 1 na st. 0 a vpravo

ze st. 2 na st. 1.
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Vysledky pohyblivosti patefe ukazuji zlepseni v Cepojevové distanci,
ktera se pfi vstupnim vySetfeni prodlouzila 0 2,5 cm a nyni 0 3 cm. Thomayerova

vzdalenost se zlepsila z -17 cm na -6 cm.

6.3.1 Specialni testy

Odporové testy jsou po terapii negativni, pretrvava pozitivni apprehension

test pro predni instabilitu kloubu.
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7 DISKUZE

Funk¢ni bolestivé poruchy ramen jsou v populaci vcelku bézné. Ramenni
kloub je jako nejpohyblivéjsi kloub v téle predisponovan k bolestem
z pracovniho nebo sportovniho pfetizeni. V pfipadé, Ze se funkéni porucha
ramenniho kloubu zachyti vcas, dafi se ji uspéSné vytesSit konzervativnimi
postupy a fyzioterapii. Pokud ale porucha pfejde do chronicity, pak se postupem
¢asu prognoza onemocnéni zhorsuje a miize byt indikovadna k operacni l1écbé.
Operace nezaruci, Ze onemocnéni nebude mit trvalé nasledky, a i v ptipadé

operac¢niho feSeni je nutnd nasledna rehabilitacni a fyzioterapeuticka péce.

Chronické bolesti ramenniho kloubu postihuji sportovce riiznych odvétvi,
kde dochéazi kopakovanym pohyblim spaZzi nad horizontdlou. Studie
se nejcastéji zabyvaji bolestivym ramenem u sportii jako je plavani, hazena, vrhy
a hody, baseball. S nartstem popularity kulturistiky a fitness nartista i mnozstvi
kloubnich poruch hlavné u rekreacnich bodybuilderti a fitness nadSenct. Podle
prizkumi je 36 % durazi zplhsobenych zveddnim téZkych vah v oblasti
ramenniho pletence (Golshani, 2018). Bolesti zptusobené funkéni poruchou
kloubu potom cvicenci nedovoli vyvinou maximalni usili, a to kromé zhorSeni

sportovnich vysledkd negativné ovliviiuje také jeho psychiku.

Kolber (2010) ve svém clanku pro Journal of Strength and Conditioning
Research upozoriiuje na prizkum od Koniga a Bienera, ktefi zjiStovali incidenci
urazi pri silovém tréninku. Mezi zdvodniky se 22 % vSech turazt tykalo
ramenniho pletence. Mezi rekreaénimi sportovci 60 % dotazovanych
se v pfedchozim roce potykalo sbolestmi ramene spojenymi se silovym

tréninkem.

Ve stejném clanku se Kobler (2010) zabyva faktory, které jsou rizikové

pro vznik bolestivé poruchy. Mezi tyto fadi pfedni nestabilitu ramenniho
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kloubu, omezeny pohyb ramene do nékterého sméru a svalovou dysbalanci.
Svalova dysbalance ramenniho kloubu pfi ST vznikd, protoze se vétsina cvikli
zaméfuje na velké svalové skupiny a dochazi k nerovnovaze mezi rotatory
humeru, deltovym svalem a fixatory lopatek. Vyzkumy potvrzuji, Ze mezi silové
trénujicimi jedinci se vyskytuje oslabeni RM a fixatorti lopatky a tim je narusena
schopnost stabilizace kloubu. Na zdkladé téchto tvrzeni je vhodné cvicenciim
doporucit v rdmci prevence pretiZeni a vzniku onemocnéni posilovat rotatory

a nacvicit funk¢ni centraci a fixaci kloubu.

Pro zhodnoceni vysledkt terapie byl pro mé diileZzity subjektivni pocit
probandti. Probandi dochdzeli na terapie 2-3x do tydne a mé otazky byly vzdy
mifeny na to, jaky pocit méli béhem tréninku, jestli zaznamenali zménu ¢i nikoli,
pripadné jakou. Hlavnim cilem terapie byla tleva od bolesti, coz se ve vSech
pfipadech podaftilo docilit. VSichni probandi udavaji vyrazné zmirnéni bolesti,
nicméné u nikoho se nepodafilo bolest uplné odstranit. Dal$i zmény, které
probandi popisovali, byly narfist sily a stability. PfestoZe na zacatku terapie
nemél nikdo z nich pocit nestability a nejistoty v rameni, tak v pribéhu terapii
vnimali, Ze jejich vysledky pfi tréninku se zlepsuji v souvislosti s tim, Ze jsou

schopni rameno pevnéji zafixovat udrzet na svém misté.

Prestoze nedosSlo k uplnému vymizeni bolesti, je , pouhé’ jeji zmirnéni
uspokojujici vysledek. Ve vétsiné ptipadii lécby chronickych bolesti ramenniho
kloubu se jednd o dlouhodoby proces zahrnujici intenzivni rehabilitaéni 1écbu.
Pro vSechny tfi probandy byla tato terapie prvni rehabilitacni péci v procesu
1é¢by bolestivého ramene a hned na zacatku byli informovani, Ze téchto 10 sezeni
i pfes peclivé domdci cviceni nemusi bolesti odstranit definitivné. U proband J.
H. a M. D. intenzita bolesti postupné slabla, ale pokud by tomu tak nebylo,

doporucdila bych vysetfeni na ortopedickém oddéleni.
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V ramci rehabilitace bolestivého ramene je mozné k ovlivnéni bolesti
aplikovat jako doplnkovou léc¢bu rtizné druhy fyzikalni terapie. Nevyuzila jsem
v této praci, protoZe jsem chtéla vidét, zda samotny aktivni pfistup pacienta ma
pro terapii vyznam a jaky bude efekt 1é¢by zaloZené na péci terapeuta a aktivni
spoluprace pacientii. Vysledky terapie jsou z mého pohledu pozitivni a je mozné
na nich prezentovat, Ze pokud ma pacient zdjem a je poucen o autoterapii
a prevenci, dokazZe si zaprvé sdam pomoci od bolesti a za druhé predchazet

urazum.

Z fyzikdlni terapie se pro rameno pozitivné osvédcuje ultrazvuk,
magnetoterapie, interferencni elektroterapie, laser a biolampa. Pfi denervaci
svalli je vhodné vyuzit elektrostimulaci a elektrogymnastiku. Kazdy druh
fyzikalni terapie ma své specifické ucinky a indikace konkrétni fyzikalni terapie

musi byt zaloZena a aktudlni klinickych pfiznacich (Michalicek, 2015).

Terapie ovlivnila pohybové stereotypy probandii do takové miry,
Ze u kazdého doslo k napraveé sledu zapojeni svalovych skupin pfi pohybu. Tuto
zménu vidim jako velkou vyhodu hlavné pro klasické cviky jako je napriklad
bench-press, abdukce pazi, military-press, nebo i mrtvy tah, které jsou naro¢né
na techniku provedeni, zapojuji se u nich svaly téméf celého téla a jsou

rizikovymi pro vznik pretizeni nékterého segmentu nebo pro vznik tirazu.

Soucasti rehabilitace byla autoterapie. Probandi byli béhem terapeutické
jednotky zauceni, dostali vypracovany list s ndkresem a popisem cvikdi, méli
moznost mé kontaktovat, pokud nebudou nééemu rozumét nebo v pripadé,
Ze budou mit jakékoliv otazky. Proband M. D. a proband J. H. podle jejich slov
autoterapii peclivé dodrzovali a na terapiich bylo vidét, ze provedeni cviki
se opravdu zlepsuje. Proband V. L. na vétSiné terapii pfiznal, ze cviceni

nedodrzuje. Myslim si, Ze je to jednim z moznych davodd, pro¢ zde pomaleji
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nastala tleva od bolesti a nepodafilo se tolik zastabilizovat ramenni kloub (stale
zde pfetrvava pozitivni apprehension test). DalsSim z moZnych diéivodt, proc
nebyla stabilizace kloubu tspésna, je vétsi rozsah poskozeni tkdni v rameni,
nez predpokladdam podle mého vySetfeni. Rozhodné zde doporucuji dalsi
odborna vySetfeni kloubu na ortopedickém oddéleni pro pripad, Ze by uz nastaly

degenerativni procesy.
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8 ZAVER

V zavéru mtzu shrnout, zZe zpracovani bakaldrské prace splnilo cile dané
na zacatku. V teoretické casti byl vytvofen obecny prehled tykajici se anatomie,
kineziologie a patologie ramenniho kloubu nasledovany velice stru¢nym
popisem silového tréninku. V kapitole Metodika byl vytvoren piehled postupti
pouzitych v praktické ¢asti pro vypracovani tfi kazuistik. Na zakladé vysledki
praktické casti je mozné fict, Ze fyzioterapeuticka péce v pripadé pocatecniho
stadia funkéni poruchy fyzioterapeutické péce ma své vyznamné postaveni

pri ovlivnéni bolesti a také pro prevenci funkénich poruch kloubu.
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9 SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

ABD - abdukce

AC - akkromioklavikularni
ADD - addukce

AP — aktivni pohyb

DKK - dolni koncetiny

GH - glenohumeralni

HKK - horni koncetiny

L -levaly

lig. — ligamentum

m. — musculus

P — prava/y

PIR — postizometricka relaxace
PP - pasivni pohyb

RM - rotatorova manzeta

SC - sternoklavikuldrni

SCM - sternocleidomastoideus
ST - silovy trénink

St. — stupen
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TrPs — trigger pointy

VR — vnitini rotace

ZR — zevni rotace
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Priloha 1: Stre¢ink pfed a po tréninku

shoulders
strerc

by DAREBEE © darebee.com

H Y
cross neck tricep tricep
sfrefch strefch strefch #2

shoulders up shoulder behind back lock side pull
sirefch & back strerch lock stretch strefch

Obrizek 4 Strecink (zdroj: https://darebee.com/images/workouts/shoulder-stretch-workout.jpg)
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Priloha 2: Addukce lopatek v leze na brise

> Pl ¢ 1:50/6:38

Bulletproof Your Shoulders For Optimal Performance

Obrizek 5 Vijchozi poloha pro addukci lopatek (zdroj: https://www.youtube.com/watch?v=3MxHX9j15BU)

| 3 Pl o 1:53/6:38

Bulletproof Your Shoulders For Optimal Performance

Obrizek 6 Konecnd poloha pro addukci lopatek (zdroj: hitps://[www.youtube.com/watch?v=3MxHX9j15BU)
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Priloha 3: Vnéjsi rotace s ¢inkou

Obrizek 7 ZR s ¢inkoul (zdroj: hitps://weighttraining.quide/wp-content/uploads/2016/10/dumbbell-lying-external-
shoulder-rotation.png)

Obrizek 8 Vnéjsi rotace s cinkou II (zdroj: hitps:/fwww.gymuvisual.com/2631-large_default/dumbbell-upright-
shoulder-external-rotation.jpg)

Priloha 4: Wall slides

Cvik zac¢ind v poloze ve stoje, Celem proti zdi, ruka je pfed télem opfenad o zed.

Z této polohy provedeme plynuly pohyb dlané po zdi aZ do nataZeni paZze a zase

113


https://weighttraining.guide/wp-content/uploads/2016/10/dumbbell-lying-external-shoulder-rotation.png
https://weighttraining.guide/wp-content/uploads/2016/10/dumbbell-lying-external-shoulder-rotation.png

vratime do vychozi polohy. BEhem pohybu udrzujeme pevné fixovanou lopatku.

Pti provedeni zady ke sténé jsme v podfepu a o zed se opirame celou plochou zad.

Unilateral shoulder flexion wall siides for scapular elevation

Obrizek 9 Wall slides, vyjchozi pozice (zdroj: https://www.youtube.com/watch?v=1Fj6oQV7uF4)

Obrizek 10 Wall slides, konecnd pozice (zdroj: hitps://www.youtube.com/watch?v=1Fj60QV7uF4)

Obrizek 11 Wall slides zddy ke sténé (zdroj:
https://i.pinimg.com/originals/63/48/b4/6348b4c8c5b4b5f0a2e0bc6bbseef3¢9.ipg)

Pfiloha 5: Vnéjsi a vnitfni rotace s odporovou gumou

Posilovani ZR s odporovou gumou je mozné cvicit ve stoje i v sed€, izolované

pravou a levou rukou nebo obéma rukama zaroven. Odporovou gumu ukotvime
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naptiklad o Zebfiny. Stojime celem k mistu, kde je ukotvena guma. Paze je
v addukdi, loket v 90° flexi. Z této polohy plynule provedeme vnéjsi rotaci, zatimco

paze ztstava addukovana. Plynule vracime do vychozi polohy.

Podobné je to pti posilovani VR. Zde stojime nebo sedime bokem k mistu
ukotveni, a ve vychozi poloze je paZe v ZV a plynule pfechazime do VR a poté

zpatky.

Obrdzek 12 Vnéjsi rotace s odporovou gumou

(zdroj: https://www.gymuvisual.com/2812- Obrizek 13 Vnitini rotace s odporovou gumou (zdroj:
large_default/band-standing-external-shoulder- https://bodylastics.com/wp-
rotation.jpg) content/uploads/2018/08/internal-rotation-side.jpg)
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Priloha 6: Stabilizace ramene s overbalem

Cvik vychazi z polohy ve stoji, celem ke sténé, paze je v 90°flexi. Ruka se opira o
overbal nebo jiny balo, ktery je opfeny o zed. V této poloze proband vyvine mirny
tlak smérem do baldnu a pazi pohybuje v kruzich, nahoru a doli nebo ze strany na
stranu. Pohyb vychdzi z ramene a po celou dobu je nutna kontrolovana fixace

lopatky.

Obrdzek 14 Stabilizace ramene o zed' s overbalem (zdroj: hitps://i.ytimg.com/vi/5e_gM7eSbIM/maxresdefault.jpg)
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Priloha 7: Vzpor a podpor kle¢mo s oporou na jedné ruce

Trénink stability ramene ve vzporu s oporou na jedné ruce. Cvik pro zacatek
muiZeme zjednodusit tak, Ze si klekneme a vychazime z pozice na ctyfech. Ve
vychozi poloze mame obé dlan€ na zemi. Zde jednu ruku nadlehc¢ime, vysuneme
po podlaze co nejvic doptfedu a vratime zpatky. Na strané stojné ruky je nutné

udrzet fixované rameno.

Vychozi poloha:

> M o 046/1:23

Straight Arm Plank with Towel Slide

Obrizek 15 Vzpor s oporou na jedné ruce, vyjchozi poloha (zdroj: https://www.youtube.com/watch?v=5 AGhT99ANg)

Konecna poloha:

> »l o 045/1:23

Straight Arm Plank with Towel Slide

Obrizek 16 Vzpor s oporou na jedné ruce, konecnd poloha (zdroj:
https:/lwww.youtube.com/watch?v=5_AGhT99ANg)
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Priloha 8: VzpaZovani a stahovani loktt v sedé

R

Obrizek 17 Vzpazovdni a stahovani loktit (zdroj: https:/lencrypted-
thn0.gstatic.com/images? qg=tbn: ANd9GcSK4n_qslZ3yrHGY zytwBCjB73udlbB6 LfkDNFpW1_r6 Ywqlcoj)

Priloha 9: Addukce lopatek s odporovou gumou, pohled shora

2 Healthwise, Incorporated

Obrizek 18 Addukce lopatek s odporovou gumou, pohled shora (zdroj:

https://myhealth.alberta.ca/Health/aftercareinformation/_layouts/15/healthwise/media/medical/hw/h9991473 _008_pi.jpg)

118



