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UVOD

Prvni odborné definovani luxace a subluxace bylo provedeno v r.1980.
Tato definice vedla k presnéjsi diagnostice, ktera nyni piedstavuje dulezitou Klinickou
soucast vySetfeni a terapie. Instabilita byla obecné definovana jako hypermobilita. Neboli
stav nesouci znamky zvysené mobility. Problematika habitualnich luxaci je velmi Sirokym
tématem. Ne&ktefi autofi si stoji za nazorem, ze jde 0 postizeni atraumatického zakladu.
Jini autofi tvrdi, ze jde o problémy biomechaniky ramenniho kloubu. Pokud bude tato
mechanika naruSena, muze se jednoduSe stat, Ze ramenni kloub bude luxovat
na traumatickém podkladu, ktery by zdravé rameno dokazalo zpracovat. Pokud se budeme
vyjadfovat k piivodu habitudlni luxace, pak mizeme tvrdit, ze jde o vrozeny nebo ziskany
problém na vazivovém aparatu (hepermobilita, hyperlaxicita) nebo o problém kosterniho
aparatu ve smyslu vyvojové vady tvaru lopatky, &i vady tvaru labrum glenoidalis. Casto
se habitualni luxace objevuje u pacientdi, u nichz doslo k deficitu nervového zasobeni
z plexus brachialis. Mtuzeme tak pozorovat zna¢né zmény trofiky v oblasti stabilizatorti

ramenniho kloubu.

Dalsi dualezitou ¢asti problematiky je stanoveni postupu feSeni daného deficitu.
Existuje zna¢né mnoZstvi riznych vyzkumnych Setfeni a odbornych ¢lanki na toto téma.
Jednou z nich je polemika nad operativnim a neoperativnim feSenim. U traumatickych 1ézi
je postup zcela jasny, a to operativni feSeni, pokud je nutné, a poté nasledné rehabilitace.
U netraumatického postiZeni je ovSem nutné fesit pfic¢inu problému. Jak bylo jiz zminéno,
pfi¢in mize byt mnoho. O problematiku operativniho a neoperativniho Setfeni se zajima
tym védcu, ktery testuje skupinu 140 pacientd. Zjistuji, jaky vliv ma z kratkodobého
I dlouhodobého hlediska operativni feSeni na stabilizaci ramenniho kloubu
s multidirekcionalni neboli habitualni, atraumatickou luxaci. Protokol k tomuto testovani
byl zvefejnén v casopise ,,BMC Muculoskeletal Disorders" v roce 2014. (Jaggi, a dalsi,
2014) Testovani pacienti byli rozdeleni na 2 skupiny po 70 clenech. Jedné skupiné byl
proveden stabiliza¢ni zakrok, druhé pouze artroskopie glenohumeralniho kloubu. U obou
skupin nésledoval stejny postup rehabilitace. Sledovani probihala po 6, 12 a 24 mé&sicich.
BohuzZel na vysledek dané studie si budeme muset pockat. Vzhledem k tomu, Ze protokol
byl publikovan v roce 2014, mlizeme prezentaci vysledkli ocekavat v priibéhu let 2016-
2017. Dalsim zajimavym feSenim je aplikace botulotoxinu do oblasti urCitych svald.
Tento vyzkum publikovany v Casopise ,,Shoulder & elbow™ (ClareDonnellan, a dalsi,

2012) popisuje aplikaci botulotoxinu pied operativni stabilizaci do m.pectoralis major,
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m.latissimus dorsi a m.teres minor. Vysledkem aplikace je pfed operativni vyrovnani
svalové dysbalance. Pacientka popisovala vyrazné zlepseni stability. Po provedeni zakroku
byly vyhody aplikace botulotoxinu sledovany jesté 3 roky po aplikaci. Ukolem ov§em neni
vyjmenovavat a mapovat vSechny tyto vyzkumy a mozna nasledna feSeni. Nicméné pro

uvedeni do problematiky habitudlnich luxaci, je dobré se s nimi alespon okrajové seznamit.

Tato prace se zabyva zejména zpracovanim dané problematiky, seznamenim
S tématem a vytvofenim kvalitniho systému vySetfeni. Kazdému ¢tenati by méla objasnit,
za jakym cilem dané vySetfeni a naslednou terapii provadime. Z jakého divodu klademe
diraz na informace ohledn¢ vSednich dennich Cinnosti a pracovniho zatizeni pacienta.
V neposledni fadé nesmime zapomenout na feSeni sportovniho vyziti pacienta. Toto téma
se prevazné tykd velmi mladych lidi, kteti se tézko smifi s tim, ze urcité sportovni
a zajmové Cinnosti nesmi provadét. Cilem této prace je zpracovat fyzioterapeutické
podklady od teoretickych informaci az do praktického provedeni. Hlavnim zajmem je
prace se stabilizatory ramenniho kloubu a nasledné minimalizovani omezeni v dennich,

pracovnich a zajmovych ¢innostech pacienta.
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TEORETICKA CAST

1 TERMINOLOGIE

V tomto oddilu se zamé&fim na sjednoceni pojmu habitualni luxace dle jednotlivych

autoru.

1.1 doc. MUDr Miroslava Tichy, CSc.

Pro toto poranéni mizeme vyuzit nékolik nazvii: snowboardové rameno, ventralni

subluxace a pii opakovaném vyskytu habitualni luxace.. (Tichy, 2008)

Mechanismus vzniku této luxace byva Casto padd dozadu na nataZenou horni
koncetinu. Hlavice humeru je poté tlacena smérem dopiedu z fossa glenoidalis. Typickou
reakci na toto poranéni je hypertonus a hypotonus nékterych svalli pt. m.pectoralis major,

m.triceps brachii caput longum, m.biceps brachii. (Tichy, 2008)
1.2 doc. PaedDr. Pavel Kolar, Ph.D.

1.2.1 Glenohumeralni luxace
Pfi luxaci v tomto kloubu dochizi ke ztrat¢ kontaktu mezi hlavici humeru

a glenoidalni jamkou. Nasledné miZe dojit k poskozeni kloubniho pouzdra, dolniho

glenohumeralniho vazu a glenoidalniho labra. (Kolat, 2009)

Mechanismus vzniku zavisi na postaveni, ve kterém byl ramenni kloub v okamzik
padu pacienta. Pfevaznou vétSinu tvoii piedni luxace, které vzniknou padem na koncetinu
v abdukeci a zevni rotaci ramenniho kloubu. Vzacné se vyskytuji zadni luxace. Ty vznikaji

padem na pazi ve flexi, addukci a vnitini rotaci. (Kolat, 2009)

1.2.2 Glenohumeralni instabilita

1.2.2.1 Posttraumaticka instabilita (recidivujici luxace)

Pti luxacich v glenohumeralnim kloubu dochazi k ruptufe pouzdra, dolniho
glenohumeralniho vazu a labra. Pokud dojde k nedostatecné délce fixace, nebo je pftilis
velky rozsah poranéni, vznika nestabilita kloubu. U této instability kloubu je vétSinou

indikované operativni feseni. (Kolat, 2009)
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1.2.2.2 Multidirekcionalni atraumaticka instabilita (habitualni luxace)
S timto typem luxaci se setkdvame na podkladé¢ vrozenych vyvojovych vad,
kterou mize byt napt. glenoidalni dysplazie. Mezi dalsi pficiny patfi systémové choroby,

hyperlaxicita, paréza plexus brachialis, hemiparéza a psychiatrické choroby. (Kolat, 2009)

Mechanismus vzniku byva atraumaticky. Terapie je postavena na vycvik

dynamické stability kloubu, nefesi se operativni cestou. (Kolat, 2009)
1.3 MUDr. Vit Dvorak

,,Glenohumeralni nestabilita je neschopnost spravné centrovat hlavici humeru
Vv glenoidadlni jamce. Klinicky obraz je zavisly na stupni, sméru a okolnostech,
pri kterych k nestabilité dochazi." (Trnavsky, a dalsi, 2002 str. 115)
Nestability mizeme dé¢lit na kongenitalni, kde je podkladem mistni anomalie
pt.dysplazie glenoidu nebo systémové onemocnéni. K luxacim ¢i subluxacim muze

dochazet opakované, rekurentné. (Trnavsky, a dalsi, 2002)

Druhou moZnosti je nestabilita ziskand, kterd vznika na podkladé trazu,
tedy traumaticky. Muze dojit k poskozeni pouzdra, vazivového aparatu a dalSich ¢asti
ramenniho kloubu. Z téchto diivodi se mize traumaticka nestabilita opakovat rekurentné.

(Trnavsky, a dalsi, 2002)

1.3.1 Rekurentni nestability
Po prvnim vykloubeni se glenohumeralni kloub stane stabilnim nebo naopak

nestabilnim. Rekurentni nestability je moZné rozdélit na traumatické a atraumatické.

(Trnavsky, a dalsi, 2002)

1.3.1.1 Atraumaticka nestabilita

Atraumaticka nestabilita nevznika na podklad¢ urazu. Pfic¢inou byva mala nebo
plocha glenoidélni jamka, tenké nebo volné kloubni pouzdro, oslabend rotatorovd manzeta
¢i svalova dysbalance, ktera decentruje postaveni hlavice vic¢i jamce. Kombinaci téchto
faktori vznikne multidirektivni nestabilita, ktera se objevuje u pacienti do 30 let véku. K
prvni luxaci dochazi z pravidla pfi béZné aktivité. Nasledn€ dochazi k €astéjSim obtizim v

podobé subluxaci a nakonec rekurentnim luxacim. (Trnavsky, a dalsi, 2002)
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1.3.1.2 Traumaticka nestabilita

Traumaticky nestabilita vznika na podkladé¢ poskozeni kloubniho pouzdra,
glenohumeralnich vazl, labra nebo rotatorové manzety trazem. Typicky mechanismus
vzniku je pad na koncetinu Vv zevni rotaci, pii 90° abdukci ve frontalni roving. Pacient ma
urazovou anamnézu, negativni hypermobilni testy a pozitivni testy strachu (fulcrum test,

crank test, jerk test) (Trnavsky, a dalsi, 2002)

1.4 prof. MUDr. Pavel Dungl, DrSc.

1.4.1 Traumaticka luxace-akutni recidivujici
Traumatickd luxace-akutni recidivujici vétSinou vzniké Grazem, vysledkem je pak

traumatickd instabilita, kterd je predispozici ke vzniku opakovanych chronickych
posttraumatckych instabilit. Je zde opét typicky mechanismus vzniku piedni i zadni luxace.
(Dungl, 2005)

1.4.2 Habitualni luxace
Habitualni luxace vznikd na podklad¢ vrozenych vad, mezi které patii glenoidalni

dysplazie, systémové choroby jako napf. Ehlertiv-Danlostiv syndrom, zvySena laxicita
kloubniho pouzdra, parézy brachidlniho plexu a také pfi psychiatrickych a emocionalnich
chorobach. Kloubni nestabilitu muzeme jesté¢ rozdelit na akutni a recidivujici,
unidirekcionélni (v jednom sméru) a multidirekciondlni typickou pro syndromy zvySené

laxicity a hypermobility. (Dungl, 2005)

Pro stanoveni typu luxace nutné odebrat pfesnou anamnestickou analyzu primarni
luxace. Je dulezité odhalit mechanismus vzniku této luxace, ziskat informace o vyskytu

habitualni luxace v rodinné anamnéze. (Dungl, 2005)

1.5 MUDr. Ivo Zvik

VétSina  luxaci  byva  traumatického  pilivodu, jen minimum luxaci
je netraumatickych. Vzdy dochazi k poranéni kloubniho pouzdra, u mladych osob je to
¢asto odtrzeni od labrum glenoidale. Mohou se vyskytnout 1 dal§i komplikace, kdy kromé
traumatického postizeni kosti a tkani dojde k poranéni v oblasti plexus brachialis.
Nejcasteji pak n. axillaris. Objevuje se kozni anestezie v misté iponu m. deltoideus a obrna

tohoto svalu, coz miize byt predispozici pro nasledné opakované luxace. (Zvék, 2006)
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15.1 Recidivujici luxace
Recidivyjici luxace je opakovana luxace ramenniho kloubu, kdy prvni luxaci

predchézi vzdy Graz. Nejéast&ji je pric¢inou odtrzeni od labrum glenoidale. (Zvak, 2006)

1.5.2 Habitualni luxace
Habitualni luxace je pakovana luxace ramenniho kloubu, kdy prvni luxace nebyva

spojena s traumatem. N¢kdy mize vzniknout i na traumatickém podkladé v piipadé
vyskytu hypermobility, hyperlaxicity nebo glenoidalni dysplazie. Za téchto podminek je na
ramenni kloub pisobeno silou, kterd by zdravy ramenni kloub nepoznamenala. Pokud
vezmeme V tvahu hypermobilitu, hyperlaxicitu a glenoidalni dysplazie, ramenni kloub
neni schopen piisobeni vngjsi sily vydrzet na zdkladé vrozenych parametril. Casto vznika
pti béznych dennich ¢innostech, pii nichz ¢lovéka velmi omezuje (napt. oblékani svetru).

(Zvak, 2006)
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2 KINEZIOLOGIE RAMENNIHO KLOUBU

2.1 Popis

Ramenni kloub je kofenovym kloubem horni koncetiny. Jeho zakladni kosténé
struktury jsou: lopatka (scapula), kli¢ni kost (clavicula), pazni kost (humerus).
Jde 0 nejpohyblivéjsi kloub lidského téla. Je tvofen tfemi anatomickymi (pravymi)
klouby: Glenohumeralni kloub (GH), Acromioclavikularni kloub (AC), Sternoclavicularni
kloub (SC) a dvéma funkénimi (nepravymi) klouby: Subacromialni kloub (SA),
Scapulotorakdlni kloub (ScTh). Nepravé klouby svou funkci zvétSuji hybnost celé
koncetiny. Jakykoli pohyb je konan souhrou a spravnou koordinaci vSech uvedenych
kloubti. Pokud dojde k jakémukoli omezeni na urovni jednotlivého kloubu, pienese
se snizeni hybnosti i do ostatnich kloubti. Tato kooperace vede k pietézovani celého zavésu

ramenniho kloubu a zdroven velkym narokiim na svalovy aparét pletence. (Michalicek, a

dalsi, 2014) (Kolat, 2009) (Kapandji, 2007)
2.2 Klouby pletence ramenniho - pravé

2.2.1 Articulatio glenohumeralis (GH)
GH je jednoduchym, volnym a kulovym kloubem. (Obrazek 1) MuZeme u n¢j

sledovat velky ,,range of motion“ neboli rozsah pohybu. Diky kulovitym kloubnim
plochdm je pohyb umoznén ve tfech stupnich volnosti a celkem v Sesti pohybovych
smérech. Jamka je tvofena meélkou plochou cavitas glenoidalis, ktera je ohrani¢ena
a rozsifena vazivové-chrupavcCitym lemem labrum glenoidalis. V neutralnim postaveni je
osa této jamky orientovéna laterdlné, ventrdlné a lehce kranidlné. Hlavici tvoii caput
humeri, jehoz kloubni plocha je dvakrat vétsi nez plocha cavitas glenoidalis. Tento
chrupavcity lem zvétSuje plochu jamky pfiblizné€ o jednu tietinu a zvétSuje 1 jeji hloubku.
(Kapandji, 2007) (Michalicek, a dalsi, 2014) (Kolaf, 2009) (Rosina, a dalsi, 2006)
(Dylevsky, 2009)

Kloubni pouzdro je volné a na stabilit€¢ GH kloubu se podili minimaln€. Je posileno
zesilujicimi vazy lig. glenohumerale, které je rozd€lené do t¥i pasa - superior, medius,

posterior a lig. coracohumerale. (Kapandji, 2007) (Kott, 2000)
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Obrazek 1Glenohumeralni kloub
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Zdroj: (Drake, a dalsi, 2010)

Stabilitu kloubniho pouzdra vSak naplno zajistuji svalové Slachy, které piimo
naléhaji na kloubni pouzdro. Spolecné vytvareji spoleény tpon zvany rotatorova manzeta.
Do rotatorové manzety fadime uponové Slachy: m. supraspinatus, m. infraspinatus,
m. subscapularis, m. teres minor. (Obrazek 2) (Kapandji, 2007) (Kott, 2000)

Obrazek 2 Rotatorova manzeta

Zdroj: (Drake, a dalsi, 2010)
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2.2.2 Articulatio acromioclavicularis (AC)
AC je plochy a tuhy kloub s minimalnim posunem a pohybem. N¢kdy byva jeho

soucasti maly discus. Je mistem, kde dochazi k pfenosu narazu z horni koncetiny na trup,
proto byva Castym ptivodcem bolesti v ramennim kloubu. Nésledkem téchto pfenesenych
narazii byva velmi Casto zanét této struktury. U starSich pacientl se Casto objevuji
artrotické zmény v tomto skloubeni. (Dylevsky, 2009) (Kapandji, 2007) (Kolat, 2009)
(Michalicek, a dalsi, 2014)

Kloubni pouzdro je kratké a tuhé, kranialn¢ zesileno lig. acromioclaviculare.
Akromialni konec kli¢ni kosti omezuje svou silou lig. coracoclaviculare, které je zavésnym
vazem lopatky a celé horni konéetiny. V oblasti nad ramennim kloubem najdeme jesté
lig. coracoacromiale oznacované jako ,,fornix humeri® tvofici klenbu, ktera omezuje

abdukci ramenniho kloubu nad horizontalu. (Kott, 2000) (Kolat, 2009) (Dylevsky, 2009)

Obrazek 3 Articulatio acromioclavicularis
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Zdroj: (Drake, a dalsi, 2010)

2.2.3 Articulatio sternoclavicularis (SC)
SC je slozeny kloub, jelikoz je mezi jeho sty¢né plochy vlozen vazivovy discus.

Vyrovnava zakiiveni obou kloubnich ploch, plni funkci stabilizatoru, ktery pohlcuje
drobné narazy, jenz se prenaseji pres klicek a sternum. Pohyby v SC kloubu jsou stejné,
jako u kulového kloubu se tiemi stupni volnosti, ale jsou vzdy v mensim rozsahu a spojené
s pohybem lopatky. (Dylevsky, 2009) (Michalicek, a dalsi, 2014) (Kott, 2000) (Kolaf,
2009)
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Kloubni pouzdro je kratké, tuhé. Po jeho stranach nalezneme zesilujici vazy.
Vptedu lig. sternoclaviculare anterior, zezadu lig. sternoclaviculare posterior, dale pak
lig. interclaviculare a lig. costoclaviculare, které je roztazené mezi klavikulou a prvnim

ebrem. (Kott, 2000) (Dylevsky, 2009) (Kolaf, 2009) (Michalicek, a dalgi, 2014)

Obrazek 4 Articulatio sternoclavicularis
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Zdroj: (Drake, a dalsi, 2010)
2.3 Klouby pletence ramenniho - nepravé

2.3.1 Subakromialni spojeni (SA)
SA spojeni je klinicky vyraz pro fidké vazivo a burzy, které vypliuji uzky prostor

mezi spodni plochou akromionu, $lachovymi upony svalii rotatorové manzety, kloubnim
pouzdrem a spodni plochou deltového svalu. Mluvime o prostoru velikosti 0,7-1 cm.
Za fyziologickych podminek funguje v této oblasti diky fidkému vazivu a burzam skluz
hlavice humeru a posun Slach svald rotatorové manzety. Pokud je tento skluz hlavice
omezen z davodu nedostate¢ného pohybu lopatky, poranéni rotatorové manzety nebo
nestabilitou GH kloubu, pak bude dochézet ke skluzu hlavice vzhlru a ttlaku mekkych
tkani mezi hlavici a korakoakromialnim kloubem. (Kolat, 2009) (Michalicek, a dalsi,

2014)

2.3.2 Skapulothorakalni spojeni (ScTh)
ScTh je funkénim spojenim v oblast mezi piedni plochou lopatky a hrudni sténou,

kde se mezi svaly nachdzi vmezefené tidké vazivo. Klouzavy pohyb, ktery vazivo
umoziuje, je predpokladem pro pohyb lopatky. Stabilizace a pohyb lopatky jsou
zprostfedkovany svaly pletence ramenniho. Musime si uvédomit, Ze jakakoli pfi¢ina
omezeni plného pohybu lopatky se ihned projevi v kinetice a pohybu celého ramenniho

pletence. (Kolét, 2009) (Dylevsky, 2009) (Michalidek, a dalii, 2014)
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2.4 Pohyby v ramennim kloubu a zapojené svaly

Pohyb v ramennim kloubu je umoznén smérem vertikalnim, horizontalnim

a rota¢nim. Na pohybu se ucastni v§echny slozky ramenniho kloubu. (Kolat, 2009)

Tabulka 1 Pohyby, rozsahy a zapojené svaly v ramennim kloubu

pohyb rozsah hlavni svaly pomocné svaly

m. deltoideus (pars clavicularis) | m. pectoralis major

flexe 150°-170° | m. coracobrachialis

3

. deltoideus (pars acromialis)

m. biceps brachii (caput breve)

m. latissimus dorsi m. tricepis brachii (caput longum)
extenze 40° m. teres major m. teres minor
m.deltoideus (pars spinalis) m. subscapularis
m. pectoralis major
m. deltoideus (pars clavicularis et
m. deltoideus (pars acromialis) spinalis)
abdukce 180° m. supraspinatus (hlavé do 90°) | m. infraspinatus
m. serratus anterior m. pectoralis major
m. biceps brachii (caput longum)
m. pectoralis major m. teres minor
addukce 20°-40° [ m latissimus dorsi m. subcapularis
m. teres major m. tricepis brachii (caput longum)
zevni rotace o m. infraspinatiu m. deltoideus (pars spinalis)
. 90
(90° ABD) . teres minor

3

m
m. subscapularis . deltoideus (pars clavicularis)
70° m. pectoralis major . biceps brachii

(90° ABD) m. latissimus dorsi m. coracobrachialis

m.teres major

Zdroj: (Koldr, 2009) (Dylevsky, 2009)

vnitfni rotace

3

Obrazek 5 Pohyby v ramennim kloubu
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Zdroj: (Drake, a dalsi, 2010)
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2.5 Inervace svali pletence ramenniho kloubu

Pletenec ramenniho kloubu je inervovan senzitivné 1 motoricky z plexus
brachialis (C4-Th1).(Obrazek 7) Tyto kotfeny pokracuji dal jako 3 primarni svazky: horni
(C4-C6), stiedni samostatny (C7) a dolni (C8-Thl). VSechny svazky vstupuji do fissury
scalenorum a sméfuji za klavikulu. Zde se rozd€li na dvé vétve: supraklavikularni a

infraklavikularni.(Obrazek 8) (Kott, 2000)

Tabulka 2 Motoricka inervace pletence ramenniho

vétev nerv sval
rr. musculares mm.scaleni, m. longus colli
n. subclavius m. subclavius

n. thoracicus longus | m. serratus anterior

. . | nn.pectorales m. pectoralis major et minor

pars supraclavicularis P P J

n.dorsalis scapulae mm. rhomboidei, m.levator scapulae

n.suprascapularis m. supraspinatus, m. infraspinatus

n. thoracodorsalis m. latissimus dorsi, m. teres major

n. subscapularis m. subscapularis, m. teres major

m. biceps brachii, m. coracobrachialis,

pars infraclavicularis | n. musculocutaneus | m. brachialis

n. axillaris m deltoideus, m. teres minor

Zdroj: (Janda, 2004), (Kott, 2000)
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3 BIOMECHANIKA RAMENNIHO KLOUBU
3.1 Fyziologické nalezy

3.1.1 Scapulohumeralni rytmus
Scapulohumeralni rytmus udava pomér pohybu humeru a lopatky do vzpazeni HK.

Tento rytmus miizeme popisovat pii flexi 1 abdukci do 180°. Spravny pohybovy rytmus je
v poméru 2:1, tzn. na 1° rotace lopatky ptipadaji 2° pohybu v glenohumeralnim kloubu. Pti
funkénich poruchach RK dochézi ke zméndm tohoto rytmu. Za téchto okolnosti budeme
pozorovat rychlejsi rotaci lopatky v poméru s rozsahem pohybu paze. (Clarkson, 2000)
(Kolat, 2009)

Obrazek 6 Scapulohumeralni rytmus

zdroj: (www.studyblue.com)

3.1.2 Codmaniv paradox
Diky Codmanovu paradoxu mizeme vysvétlit, pro¢ se pravé v ramennim kloubu

nachazeji tfi osy a tfi stupné volnosti. Stupné volnosti urcuji sty¢né plochy kloubu.
Nejveétsi stupent volnosti (3) nachdzime u kloubt, které maji kulovité kloubni plochy.

(Kapandji, 2007) (Rosina, a dalsi, 2006)

Prakticky mizeme demonstrovat jednoduchym pohybem. VP: HK podél t€la, palce
smeéfuji vpred, provedeme flexi v ramennim kloubu do 90°, poté horizontalni abdukci a
navrat do vychoziho postaveni. Rozdil mezi kone¢nou a vychozi pozici je na prvni pohled
patrny. Dojde k zevné rotaénimu postaveni HK, aniz bychom ho védomé vykonali.

(Skolimowski, a dalsi, 2009) (Stepan, a dalsi, 2006)
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Jev mlzeme vysvétlit jako automatickou zevni rotaci ramenniho kloubu v jeho
podélné ose. Tato rotace je ovSem typicka pro klouby se dvéma osami a dvéma stupni
volnosti. V praxi by timto zptisobem byl ramenni kloub po dvou za sebou jdoucich cyklech
schopny rotovat o 360°, coz neni fyziologicky mozné. Proto tvrdime, ze ramenni kloub ma
ti stupné volnosti a tii osy otaCeni. Tyto vlastnosti jsou velmi dulezité pro aktivity jako
napf. plavani, pii nichz rameno prochazi po sob¢ jdoucimi cykly. (Kapandji, 2007)
(Skolimowski, a dalsi, 2009)

3.1.3 Pohybovy stereotyp abdukce RK dle Jandy
Timto testem ziskdvame informace o celkovém charakteru pohybovych stereotypti

v oblasti RK. Jde o sledovani sprdvného zapojeni svalii: m. deltoideus, m. supraspinatus,
horni vlakna m. trapezius, dolni fixatory lopatky, mm. rhomboidei, m. serratus anterior,
sttedni a dolni ¢ast m. trapezius a stabiliza¢ni svaly trupu a m. quadratus lumborum.
(Haladova, a dalsi, 1997)

Pti spravném pohybovém stereotypu zacind pohyb m. supraspinatus, ktery se
nejvice zapojuje v rozsahu abdukce do 30°, poté se ptidava m. deltoideus. Aktivace
hornich vlaken m. trapezius je pouze stabiliza¢ni. Dolni fixatory lopatek fixuji lopatku k
hrudniku. Lopatka je funkéné pevné piipojena k hrudniku. (Kolat, 2009) (Haladova, a
dalsi, 1997)

3.2 Patofyziologické nalezy

3.2.1 Hypermobilita
Hypermobilitu Ize rozdélit do tfech skupin: mistni vznikajici mezi obratli jako

kompenzace blokady, generalizovanou objevujici se pii poruchach aference a Konstituc¢ni

jenz je charakterizovana postiZzenim celého téla. (Janda, 2004)

3.21.1 Konstituéni hypermobilita

Jedna se o neprogresivni klinicky syndrom, ktery je charakterizovany celkovou
laxicitou pojivovych tkani, svalli a zejména Slach. Jak jiz bylo feceno, jedna se o syndrom,
ktery postihuje celé télo. Pro diagnostiku je dulezité védét, ze vSechny oblasti nejsou
postizeny stejnym stupném hypermobility a nemusi byt vyjadieny symetricky. Objevuje se
vice u Zen nez u muzl. Zjisténi hypermobility je dilezité v diagnostice spravnych
pohybovych stereotypt, zvlasté pak pro naslednou reedukaci, pokud v zavislosti
na hypermobilit¢ dojde ke zmenSeni statické stability. Pfi tomto syndromu maji svaly

tendenci ke snizenému svalovému tonu a obecné jsou slabsi. Tato fakta vedou ke vzniku
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typickych TrPs. Klasickym znakem hypermobility je zvySeny ROM v riznych kloubech po
celém téle. Klinicky lze provést devitibodové screeningové vySetieni dle Beightona
(Hakim, a dalsi, 2003) nebo nékolik specifickych pohybovych manévra dle Jandy nebo
Sachseho. (Page, a dalsi, 2010) (Janda, 2004) (Lewit, 2003)

3.2.2 Instability v ramennim kloubu
Pro diagnostiku je velmi dilezité umét vySetfit a urcit, ve kterém sméru dochazi

v RK Kk instabilité. Instabilitu Ize zjistit mnoZstvim nejruznéjSich testi. Ve své podstaté

vySetfujeme neschopnost udrzet hlavici centrovanou do glenoidalni jamky. (Kolat, 2009)

[stabilita je dana smérem luxace, hlavice humeru. Sméry instability - pfedni, zadni
a kaudalni. Nestabilitu lze také d¢lit na unidirekcionalni (v jednom sméru) a
multidirekcionalni (pozorujeme ve vSech moznych smérech). Pokud testujeme instability,
snazime se o vyvolani patologického pohybu hlavice humeru. Popis viz kapitola
4 Vysetieni. (Michalicek, a dalsi, 2014)

3.2.2.1 Klinicky obraz habitualni instability RK

Typickym pacientem je mlady ¢loveék do 30 let véku. K prvhim luxacim dochazi
z pravidla pfi bézné aktivité. Nasledné se objevuji ¢asté malé subluxace a pozdéji se rozviji
problémy s kompletnimi luxacemi. Velké problémy se objevuji pii zvedani biemene, kdy
hlavice humeru luxuje smérem dolt. Problémy dale nastavaji pii hodu, kdy hlavice humeru
za naptahu luxuje doptedu a nésledné se bolestivé nebo nebolestivé reponuje zpét dozadu.
Neékdy rameno samovolné luxuje i béhem spanku. Velmi casto jsou pfitomny znamky

vyssi laxicity. (Trnavsky, a dalsi, 2002)

3.2.3 Spatny pohybovy stereotyp abdukce RK dle Jandy
Nejcastéji se objevuji dveé chybna provedeni:

1. Pohyb zacina nejprve elevaci celého ramenniho pletence, hlavni kinetickou aktivaci
provedou horni vlakna m. trapezius a m. levator scapulae. Dochazi k nedostate¢né
stabilizaci lopatky. Neni pfitazena k hrudniku a medialni kraj lopatky prominuje
dorzaln¢. (Haladova, a dalsi, 1997)

2. Zacatek pohybu vyvola svou aktivaci m. quadraratus lumborum. Dochazi k uklonu
trupu na opacnou stranu, nez je proveden pohyb paze. Dale probiha mechanismus
stejné jako v bod¢ 1. Pfi uklonu trupu se zvySuji naroky na stabilizacni funkci

patefe a miizeme predpokladat jeji pretézovani. (Haladova, a dalsi, 1997)
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4 VYSETRENI

Klinické vySetfeni ramenniho kloubu se skladd z anamnézy, vysetieni pohledem
a pohmatem, dale z joint-play a naslednym vySetienim hybnosti aktivni i pasivni. Nakonec
se vyuziva specialnich testi pro ramenni pletenec, jimiz jsou napi. testy instability

a hypermobility.

4.1 Anamnéza

Anamnéza musi zachytit nejdalezitéjsi informace o pacientovi. Tyto informace
ziskavame piimo od pacienta ¢i jeho doprovodu prostiednictvim rozhovoru. U cilené
anamnézy na RK zjistujeme: urazovou anamnézu (okolnosti a mechanismus), ptitomnost
bolesti (kdy se objevuje, zacina, konci), profesni a zajmové ¢innosti (over-head sports a
vSechny sporty se stereotypni silovou mechanickou slozkou), omezeni v ADL, dominance

koncetiny a také nynéjsi onemocnéni. (Kolat, 2009) (Michalicek, a dalsi, 2014)

Nikdy nesmime opomenout otazky tykajici se operaci, Grazu (kréni patet, HK),
neurologickd onemocnéni (véetné postizeni PNS), cévni onemocnéni. Poklddame otazky
na dosavadni pribéh daného problému, 1é¢bu a rehabilitaci. Dulezité jsou pro nas

i informace o pocitu pacienta a jeho vytycené cile, které musime umét korigovat. (Kolaf,
2009)

4.2  Aspekce - vySeti‘eni pohledem
Aspekce je komplexni vysetfeni pohledem, béhem néhoz pozorujeme jednotlivé
¢asti téla a nalezy porovnavame s opacnou stranou. Béhem kratké doby nam umoZziuje

nasbirat uzite¢né poznatky o pacientovi a jeho stavu. (Kolat, 2009)

VysSetfeni pohledem zacind pfi prvnim kontaktu s pacientem v cekarné nebo
ordinaci. Pozorujeme a vnimame jeho pohyby jest¢ ve chvili, kdy neptedvida vySetieni.
Diky tomu si miizeme povSimnout nekorigovaného pohybového chovani pacienta.
Jako prvni ziskdme informaci o drZeni téla, chtizi, zapojeni koncetin. Sledujeme jeho

grimasy pii jednotlivych tkonech vySetteni. (Kolat, 2009)

U ramenniho kloubu cilen¢ sledujeme: abnormalni konturu, svaly, postaveni ramen,

postaveni lopatek. (Kolat, 2009)
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4.3 Palpace - vySetireni pohmatem

sdélit. Do jist¢ miry jde o subjektivné orientovany proces. Pii dotyku rozeznavame:
tvrdost, drsnost ¢i hladkost, poddajnost, pruznost, vlhkost, teplotu. VySetiujici ruka
terapeuta ,,0sahava“ a nasledn¢ ,,poznava“ postupujic jednotlivymi vrstvami
Vv posloupnosti: kuze, podkozi, fascie, sval, kost. Toto vySetfeni by na pacientovi m¢l
provadét stale stejny terapeut. Prostfednictvim zpétné vazby mezi rukou a pacientem
porovnava zmény pred, béhem a po terapii. Pro moderni védy je ale palpacni vySetfeni
natolik subjektivni, Ze jeho zavéry nepokladaji za vérohodné. K porovnani vysledkd nam
slouzi fenomén bariéry, kdy maji mékké tkan¢ a klouby pii dysfunkcich tendenci
ke snizeni své mobility. Bariéry miZeme rozdé¢lit na anatomickou, fyziologickou,
patologickou. (Kolat, 2009)

wevr

kaze, protazeni mékkych tkani v fase, pisobeni pouhym tlakem, posouvani (protazeni)
fascii, vySetfeni aktivnich jizev, vySetfeni svalovych spoustovych bodu, vysetieni kloubni
pohybnosti. Dulezité je myslet i na moznou palpacni omylnost neboli palpaéni iluzi.
Jde 0 palpaéni citéni nestejné vysky, napi. symfyza, tuber osiis ischi aj. K témto pocitim
dochazi nejéastéji v leze, ve stoji se tento fenomén vytraci. Dikazem je RTG vySetieni,

které potvrdi stejnou vysku danych struktur. (Kolat, 2009)

U ramenniho kloubu cilené palpujeme: hlavici humeru, AC skloubenti,
SC skloubeni, procesus coracoideus, klicni kost. (Kolat, 2009) (Trnavsky, a dalsi, 2002)

4.3.1 Hlavice humeru
Pokud dojde k postiZzeni Giponti rotdtorové manzety, pak miiZeme objevit bolestivost

v oblasti tuberculum majus humeri. Dalsi bolestivost miizeme palpovat v oblasti sulcus
intertubercularis, ktera poukazuje na problém dlouhé Slachy m. biceps brachii. V oblasti
tuberculum minus miZzeme palpovat bolestivost m. subscapularis. (Kolaf, 2009)

(Trnavsky, a dalsi, 2002)

4.3.2 AC skloubeni
Palpaci provadime pfi extendovaném RK. Bolestivost tohoto skloubeni nachdzime

pfi blokadé, akutni i chronické nestabilité, degenerativnich zménach a zanétu. (Kolafr,
2009)
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4.3.3 SC skloubeni
Palpaci provedeme na piedni stran¢ hrudniku mezi manubrium sterni a kli¢ni kosti.

Zde miizeme palpovat otok, ktery miize byt dlouhodobého charakteru a nemusi byt
bolestivy. Muze se objevit i vrzani (drasoty, krepitace). (Kolaf, 2009) (Trnavsky, a dalsi,
2002)

4.3.4 Procesus coracoideus
Castd bolestivost se objevuje pii postizeni Gponu m. pectoralis minor,

m. coracobrachialis, dale pak pii postiZeni kratké hlavy m. biceps brachii. (Kolat, 2009)

4.3.5 Kili¢ni kost
Jako prvni prohmatame jeji lateralni konec az k AC skloubeni. Hodnotime spravné

postaveni. Dale posoudime madialni konec s jeho postaveni v SC skloubeni. Nespravné
postaveni obou koncti mize potvrdit screeningové vysetifeni obou skloubeni, béhem né¢hoz

se objevi drasoty (krepitace). (Trnavsky, a dalsi, 2002)

4.4 Joint play

Toto vySetfeni mizeme také nazvat, jako vySeteni kloubni vile a vySetteni kloubni
hry. Pro RK jej provadime v sedg, terapeut stabilizuje jednou rukou lopatku, druhou ruku
polozi tésn€ ke kloubni §térbin€ a provede tlakem vySetteni do pfedpéti a pohybu hlavice.
Pokud terapeut objevi na kloubni blokadu, pak ji mobilizuje. (Kolat, 2009) (Trnavsky, a
dalsi, 2002) (Lewit, 2003)

U mladych hypermobilnich jedincii byvaji tyto exkurze zvétSené. Pokud kloubni
hra ukazuje na hypermonilitu, pak dale vySetiujeme dle Beigthona, Sachseho ¢i Jandy.

(Hakim, a dalsi, 2003) (Lewit, 2003) (Janda, 2004)

4.5 Pasivni pohyby

Pti pasivnich pohybech vysetfujeme pohyb v RK s vylou¢enim aktivni svalové
slozky. Nachazime zmény na kloubnim pouzdie, vazech, chrupavkach a kostech. Je velmi
dualezité, aby mél pacient maximalné relaxované svalstvo. Pokud se pfi vySetfeni aktivniho
pohybu objevuje bolest, pak volime stejné pohyby i pro pasivni vysetfeni. Pfi testovani
pasivni pohyblivosti stoji terapeut za zady pacienta v piipadé, Zze pacient sedi.
Dalsi moznosti je stoj vedle lehatka, pokud pacient lezi na zadech. Terapeut jednou rukou
fixuje lopatku a druhou pohybuje testovanou pazi. Po dokonéeni pasivniho pohybu

ocekavame nastup bariéry ,,.konecného pocitu®. Méli bychom byt schopni provést fenomén
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,dotazeni pohybu®, tento fenomén nam urcuje fyziologickou a patologickou kvalitu

struktur. (Kolat, 2009) (Michalic¢ek, a dalsi, 2014)

4.6 Aktivni pohyby

Pii vySetieni aktivni hybnosti provadi pacient pohyby obéma hornimi konéetinami
najednou. Porovnavame rozdily rozsahu pohybu (omezeni, hypermobilitu). Dilezitou ¢asti
vySetfeni je vnimani bolestivého podnétu. V§imame si kvantity a kvality rozsahu pohybu
do abdukce, flexe, zevni rotace a vnitini rotace, addukce a extenze. Dale testujeme
scapulohumeralni rytmus a spravny pohybovy stereotyp do abdukce v RK. (Kolat, 2009)
(Michalicek, a dalsi, 2014) (Trnavsky, a dalsi, 2002)

4.6.1 Scapulohumeralni rytmus
Pti testovani provadime nejprve testovani elevace paze flexi, ndsledné provedeme

elevaci paze do abdukce. Hodnotime rozsah pohybu humeru a spoluucast lopatky. Tyto
dvé komponenty musi pracovat v poméru 2:1 tzn., ze na 90° flexe (abdukce) paze piipada

60° na pohyb v GH kloubu a 30° na rotaci lopatky. (Kolat, 2009) (Trnavsky, a dalsi, 2002)

4.6.2 Vysetifeni pohybového stereotypu abdukce RK dle Jandy

U tohoto testovani vysetiujeme abdukci RK ve vzpifimeném sedu, modifikované
musi svaly a kloub piekonat. VySettovany sedi, DK jsou flektovany v kolennich
I kycelnich kloubech do 90°, chodidla jsou celou svou plochou na zemi. HK je podél téla,
loketni kloub ve flexi 90°, pfedlokti se nachazi v neutrdlnim postaveni mezi pronaci
a supinaci, prsty jsou v nulovém postaveni. Z tohoto VP provadi pacient abdukci v RK.

Sledujeme jiz zmiflované spravné zapojeni svalil. (Haladova, a dalsi, 1997)

4.7 Testovani instability

Jak bylo jiz uvedeno, instability ramenniho kloubu existuji v riznych smérech.
Byla vytvorena fada testl, kterymi mizeme vySetfit schopnost nebo neschopnost udrzet
centrovanou hlavici humeru do glenoidalni jamky. VySetfujeme ptedni, zadni, kaudalni
a multidirekcionalni instabilitu. Testy provadime jednostranné, nasi snahou je vySetfovat
pii stabilizované lopatce, proto volime vySetfovaci pozici pacienta v leze na zadech.
Néekteré testy muzeme provadét v sedé, dulezité je spravné fixovat lopatku pacienta.

(Kolat, 2009) (Michalicek, a dalii, 2014)
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Muzeme provadét orientacni test instability. VP je sed, leh (lepsi stabilizace).
Terapeut fixuje ukazovakem akromion a palcem spinu scapulae. Pohyb: terapeutova druha

ruka provadi anterioposteriorni a posterioanteriorni pohyby hlavici humeru. (Kolat, 2009)

4.7.1 Predni instabilita
K problému dochézi pti ABD a ZR. Diilezitou vypovédni hodnotu tvofti jiz samotné

vysloveni obavy z luxace, kterou pacient pocituje. (Michali¢ek, a dalsi, 2014) (Kolaf,
2009)

4.7.1.1 Apprehension test ( test obavy)

Muzeme pouzit i ndzev Crank test. (Michalicek, a dalsi, 2014)

VP: Pacient lezi na zadech, pfipazeno, loket ve flexi 90°. Pohyb: Opatrné
ptevadime HK do abdukce 90° a nasledné do ZR v RK do 90°. Test je pozitivni, pokud je
pohyb doprovazen pteskocenim, lupnuti, pacient udava bolest uvniti kloubu nebo vyslovi

obavy z luxace dopredu. (Kolar, 2009) (Michalicek, a dalsi, 2014)

Pokud je test pozitivni, pak provadime dalsi testy: Relocation test, Rockwood test,

Predni zasuvkovy test. (Kolar, 2009)

4.7.1.2 Relocation test

Relocation test je oznaovan také jako relokalizacni test, Fowler test ¢i Jobe
relocation test. (Michalicek, a dalsi, 2014) Pouzijeme jej pro zjisténi stupné ZR v
predeslém testu. (Kolat, 2009)

VP: Stejné jako u piedeSlého testu. Pohyb: Terapeut fixuje hlavici humeru tim,
Ze zatla¢i na proximalni konec humeru dorzalnim smérem, hlavice humeru se navraci na
své misto a terapeut je schopen vést pohyb do ZR ve vétsim rozsahu pohybu. (Kolat, 2009)

(Michalicek, a dalsi, 2014)

4.7.1.3 Rockwood test
Rockwood test vyuzivame pro testovani insufucience piedniho kloubniho pouzdra

a labrum glenoidale. (Michalicek, a dalsi, 2014)

VP: Stejné jako u piedeslych vysetfeni. Pacient sedi nebo lezi na lehatku.
Test provadime v abdukci 0°, 45°, 90° a 120°. Pohyb: Terapeut vede maximalni pohyb do
ZR. Pozitivita tohoto testu se projevuje lupanim, pieskakovanim nebo pocit obavy z

luxace. (Kolaf, 2009) Test nemusi byt pozitivni ve vSech polohach. V nulovém postaveni
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dochdzi k danym symptomiim velmi zfidka, naopak od 90° jsou tyto projevy instability
velmi Casté. (Michalicek, a dalsi, 2014)

4.7.1.4 Prednizasuvkovy test
Ptedni zasuvkovy test je jednou z dalSich moznosti, jak otestovat piedni instabilitu.

(Michalicek, a dalsi, 2014)

VP: Pacient lezi na zadech, terapeut drzi stejnostrannou rukou pacienta za loket,
druhou rukou fixuje lopatku. Ruku pacienta uvedeme do ABD 80-120°, horizontalni flexe
(horizontalni addukce) 0-30° a ZR 0-30°. Pohyb: stejnostrannou rukou provadime
anteriorni posun celé pacientovi HK. Pohybem vyvoldvame pocit luxace nebo citime

lupnuti, preskoceni. (Kolar, 2009)

4.7.2 Zadni instabilita
Testujeme insuficienci zadnich kapsuloligamentoznich struktur. K problémim

dochdzi pii FX, ADD, VR. (Michalicek, a dalsi, 2014)

4.7.2.1 Zadnizasuvkovy test

VP: Pacient lezi na zadech, terapeut fixuje lopatku, jeho palec smétuje dopiedu.
Terapeut nastavi 120° FX v LK, 100° ABD v RK a mirnou horizontalni flexi. Pohyb:
pomalu pievadime HK pacienta do 80° horizontdlni flexe a wvnitini rotace.
Palec terapeutovy ruky se pfesouva na hlavici humeru ventralné a tlaci ji dozadu,

na dorzalni strané palpujeme ukazovakem posun hlavice dozadu. (Kolat, 2009)

Pozitivni vysledek shledavame pii obavé z luxace nebo pii vétsi pohybové exkurzi

hlavice posteriorné. (Kolat, 2009)

4.7.2.2 Jerktest

VP: Pacient lezi na zadech, pazi uvedeme do 90° ABD a VR, poté pifevedeme do
sagitalni roviny. Pohyb: zvySujeme axialni tlak na hlavici do cavitas glenoidalis. Test je
pozitivni, jestlize nastava luxace nebo subluxace posteriorné. Pfi navratu do frontalni

roviny (pfi repozici) je pohyb doprovazen preskoc¢enim, lupnutim. (Kolat, 2009)
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4.7.3 Kaudalni instabilita
Kaudalni instabilita je oznacovana jinym ndzvem spodni instabilita, inferiorni

instabilita. (Michali¢ek, a dalsi, 2014)

4.7.3.1 Sulcus sign
Miuizeme pouzit dal$i nazvy: Bryant sign, Epoletovy piiznak (Michalicek, a dalsi,

2014)

VP: Pacient sedi, terapeut fixuje jednou rukou lopatku shora tak, ze ukazovak
pfilozi tésn€ pod akromion. Druhou rukou provadi trakci paze kaudalnim smérem. Pii
pozitivnim testu sledujeme zvétSeni prostoru mezi akromionem a hlavici humeru. Vytvari

se prohluben, zarez, sulcus. (Kolar, 2009)

4.7.4 Multidirekcionalni instabilita
Je velmi typickym pfiznakem u syndromu hyperlaxicity nebo hypermobility.

Instabilita se objevuje ve vSech moznych smérech. O¢ekavame vétsi mnozstvi pozitivnich

testl instability. (Kolat, 2009)

4.8 Testovani hypermobility
Ke zjisténi hypermobility mizeme vyuzit nékolik testd, napi. dle Jandy (Janda,
2004), Sachseho (Lewit, 2003), Beightonovo skore (Hakim, a dalsi, 2003) atd.

4.8.1 Testovani dle Jandy (Janda, 2004)
Pii vySetiovani dochazi ke zjiSténi moZného maximalniho rozsahu pohybu v

ur¢itém kloubu.

4.8.1.1 Zkouska rotace hlavy

VP: sed, stoj. Provedeni: P otaci hlavu na jednu a poté na druhou stranu, po
dosazeni maximalniho aktivniho otoceni T zjiStuje, zda je moZné pohyb jeSté pasivné
dotahnout. Norma: 80° rotace hlavy na kazdou stranu, aktivni a pasivni rozsah se témé&f

prekryvaji. Hypermobilita: rotace hlavy ptes 90° na jednu stranu. (Janda, 2004)

4.8.1.2 Zkouska saly

vvvvvv

koncetin. Norma: loket dosahuje téméf do vertikélni osy téla, prsty téméf dosahuji k trnim
krénich obratli. Nedominantni konCetina miva nepatrné véEtSi rozsah pohybu.
Hypermobilita: rozsah objeti Sije se zvétSuje, méfime vzdalenost, 0 kterou prsty piesahuji

pomyslnou osu té¢la.
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4.8.1.3 Zkouska zapaZenych paZzi

VP: sed, stoj. Provedeni: P se snazi dotknout prsty obou rukou, které jsou
zapazené. Porovnavame rozsah obou koncetin Norma: P se dotkne Spickami prsti,
aniz by byl nucen k vétsi lordotizaci hrudniku a bederni patete. Hypermobilita: P je

schopen prekryt prsty nebo celé dlan¢, nékdy dokonce dosahuje az na zapésti.

4.8.1.4 Zkouska zaloZenych pazi
VP: sed. Provedeni: P zalozi paze piekiizenim v zatyli. Norma: P je schopen

dosahnout na akromion opacné ruky. Hypermonilita: P piekryje ¢ast nebo celou lopatku.

4.8.1.5 Zkouska extendovanych lokta

VP: sed, stoj; flexe v ramennich a maximalni flexe v loketnich kloubech, ptedlokti
pritisknuta k sob&. Provedeni: P extenduje lokty, ale neoddaluje od sebe ptedlokti.
Norma: je mozné provést extenzi 110° v LK mezi pfedloktim a paznimi kostmi bez
vytvofeni prostoru mezi obéma predloktimi. Hypermobilita: velikost mozného

provedeného uhlu bez oddaleni ptedlokti se zvétSuje.

4.8.1.6 Zkouska sepjatych rukou
VP: sed, stoj. P pritiskne dlan na dlan. Provedeni: P provadi extenzi zapésti bez
zvedani loktti, dlané¢ se neoddaluji. Norma: 90° mezi zépéstim a piedloktim.

Hypermobilita: je-li naméfeny uhel mensi nez 90°.

4.8.1.7 Zkouska sepjatych prstia

Vysetieni je druhou ¢asti predeslého testovani.

VP: sed, stoj. natazené prsty pevné pritisknuté k sob&, zapésti v prodlouzeni.
Provedeni: P vytvafi hyperextenzi posunem obou rukou distalnim smérem. Zapésti
neustale v prodlouzeni. Norma: dlané sviraji uhel 80°. Hypermobilita: tthel mezi dlanémi

se zvétsuje.

4.8.1.8 Zkouska piredklonu

VP: stoj. Provedeni: P kona velkou Tomayerovu zkouSku bez pokr¢eni kolen.
Sledujeme zpisob provedeni, rozvijeni Usekll patefe, preklapéni panve. Norma: P se
dotkne podlahy pouze $pickou prsti. Hypermobilita: P je schopen se dotknout celymi

prsty, celou dlani a vzacné jesté vétsi plochou ruky.
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4.8.1.9 Zkouska tklonu

VP: stoj spojny. Provedeni: uklon, HK se sune po lateralni ploSe stehna. Nesmi
elevovat rameno nebo vyrazné posunout panev lateralné. Norma: kolmice spusténa z axily
ma prochazet interglutealni ryhou. Hypermobilita: uklon se zvétsuje, spusténa kolmice

dosahuje na kontralateralni stranu.

4.8.1.10 Zkouska posazeni na paty
VP: klek; Provedeni: posazeni vkleCe na paty. Norma: Pse hyzdémi dostane pod

myslenou spojnici obou pat. Hypermobilita: P se dokaze hyzdémi dostat az na podlozku.

4.8.2 Beightoniiv skorovaci systém (Hakim, a dalsi, 2003)
Beightontv skorovaci systém neboli devitibodovy skorovaci systém vznikl v roce

1988. K hodnoceni pouziva pét zakladnich manévrt, kazdy pozitivni test se hodnoti body.
Celkové skore muze dosahnout rozmezi 0-9. O hypermobilit¢ mluvime od bodového

souctu 4.

Tabulka 3 Skorovaci systém dle Beightona

Vykonejte Prava | Leva | jiné

1. Pasivni dorziflexe MP kloubu maliku ruky > 90°

2. Pasivni apozice palce k volarni ploSe predlokti

3. Hyperextenze loketnich kloubd > 10°

4. Hyperextenza kolennich kloubt > 10°

5. Predklon trupu s dotykem dlani o podlozku
CELKEM
Zdroj: (Hakim, a dalsi, 2003)

4.9 Testovani a hodnoceni omezenych aktivit denniho Zivota
Tyto testy vyuzivaime ke zhodnoceni rozsahu omezeni vSednich dennich aktivit
a kvality zivota. Existuje mnoho testi pro hodnoceni aktivity a kvality Zivota: test funk¢ni

sobé&stacnosti, test Barthelové, test aktivit, Frenchaysky test aktivit atd. (Kolat, 2009)

49.1 Test Barthelové
Test Barthelové neboli Barthel index (Bl) je zaméfen na zvladani zakladnich

¢innosti denniho zivota. Je-li pacient povazovan za sobéstacného, pak mulze ziskat
maximaln¢ 100 bodl. Tomuto testu bychom mohli i mnohé vytknout, nebot’ nékteré oblasti
denniho zivota nejsou v testu zahrnuty. (Kolaf, 2009) Originalni znéni testu BI viz

Dokument 1 a Dokument 2.
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5 METODY

Pro zlepSeni stability RK je dobré postupovat od uzavienych kinematickych fetézcti
k otevienym kinematickym fetézcam. Dulezitymi ¢lanky terapie je vyuziti stabilizanich
cviceni a docileni centrovaného postaveni v klubech HK. Pokud splnime dané nalezitosti
vytvotime fyziologické nastaveni opérné baze ruky, a tak spravné postaveni celé HK.
Muzeme vyuzit prvky nasledujicich technik: Vojtova reflexni lokomoce, Proprioceptivni

neromuskularni facilitace, Dynamicka neuromuskularni facilitace a dalsi. (Kolat, 2009)

5.1 Kinematicky fetézec

Vychézi ze segmentového modelu naseho téla. VSechny segmenty spolu musi
dokonale kooperovat. Pro tuto kooperaci je nutna spravna funkce svalli. Musime znat, kde
a kdy se sval zapoji do pohybu. Diilezitou informaci je pro nas punctum fixum (pevny

konec) a punctum mobile (volny konec), ktery se v pohybu pfiblizuje k pevnému konci.

(Dvorak, 2003)

5.1.1 Uzavreny kinematicky Fetézec
Jinym néazvem close Kinetic chain (CKC). Je konan pohybem proximalniho

segmentu vuci zafixovanému distalnimu segmentu. Na distalni konec je pienesena vaha
téla, a proto bude pohyb v jednom segmentu provazen pohybem segmentli v sousedstvi
I pohybem dalSich kloubt. Pfi takovém cvifeni se zapojuji agonisté i antagonisté
v koncentrickém 1 excentrickém rezimu. Typickymi piiklady jsou: posilovani pomoci

dfept, jizda na bicyklu. (Dvoidk, 2003) (Kolét, 2009)

5.1.2 Otevieny kinematicky Fetézec
Neboli open kinetic chain (OKC). D¢ probiha tehdy, je-li distalni pohybovy

segment volny. Pohyb se zménou postaveni je mozné uskutecnit v jediném kloubu, ktery
nemusi byt tim distalnim. Ve své podstaté se jednd o pohyb distdlniho volného segmentu
viuc¢i proximalnimu fixovanému segmentu. Typickym piikladem je cviceni extenzoril

kolene vsedé s pridanym piiméfenym zavazim. (Dvotak, 2003) (Kolat, 2009)

5.1.3 Kombinace obou Fetézcu
Typickym piikladem je lezeni po ctyfech. V ném dochazi ke kombinaci uzavienych

fetézcli v podobé stojnych koncetin, které diky opote posouvaji té€lo dopiedu, a otevienych

fetézcl, které vidime v letové fazi nakracujici koncetiny. (Dvotak, 2003)

38



5.2 Vojtova reflexni lokomoce
Zaklady této metody polozil prof. MUDr. Vaclav Vojta, DrSc v 50. letech

20. stoleti. V poslednich letech dochézi k rozvoji této metody, jejich myslenek a principti

diky prof. PaeDr. Pavlu Koléiovi, Ph.D. (Pavlt, 2003)

Jde 0 metodu na neurofyziologickém podkladé, ktera se orientuje na vyvojovy
systétm dité¢te a dospélého Ccloveéka. Jejim cilem je znovuobjeveni fyziologickych
pohybovych vzori, které byly v détstvi blokovany nebo doslo v rdmci traumatu k jejich
ztraté. (Pavli, 2003) Dilezitou slozkou terapie je znalost vyvojové kineziologie. Zaklad
této metody tvori tfi pohybové komplexy: reflexni plazeni, reflexni otaeni a proces
vzptimovani. K provokaci pohybové reakce dle Vojty uzivame: ptesné vychozi thlové
postaveni trupu a koncetin, staticky a dynamicky tlak a tah v kloubu, aktiva¢ni zény na
trupu, HK a DK, odpor kladeny proti vznikajicim pohybim. (Kolaf, 2009) Pokud dodrzime
spravnou vychozi polohu a stimulaci spoustovych zon, pak dosdhneme aktivace CNS

U kojenct i u dospélych. (Vojta, a dalsi, 1995)

Do spoustovych zén jsou aplikovany jednotlivé stimuly, které vyvolaji celé
reflexni vzory. Dé€leni zo6n: hlavni - na koncetindch (periostalni stimuly) , vedlejsi -
na trupu (svalové stimuly). (Pavli, 2003) Dilezité je popsat i polohu hlavy, kterd nam
urci, jaka strana bude Celistni (tam, kam je otofena hlava) a zdhlavni (opacna strana).
Koncetiny na strané obli¢eje budeme nazyvat opét Celistni a na opacné strané zahlavni.

(Kolat, 2009)

5.2.1 Reflexni plazeni
Vzor, ktery plisobenim vyvolavame, probiha v tzv. zkiiZzeném vzoru (Kolaft, 2009)

VP: poloha na bfiSe, hlava na podlozce je mirné¢ rotovana, Celistni HK se opira
pfedloktim o podlozku; zahlavni HK je poloZena podél trupu, v rameni a lokti ma nulové
postaveni; Celistni DK je u dospélych pacientli extendovana a ve vnitini rotaci v kycelnim
kloubu poloZena na podlozce; zdhlavni DK bude nastavena v lehké flexi, abdukci a zevni

rotaci v kycelnim kloubu. (Kolét, 2009) (Pavla, 2003)

5.2.1.1 Spoustové zény reflexniho plazeni
Spoustové zony pro reflexni plazeni nalezneme: a) Eelistni strana - medialni
epicondyl humeru, spina iliaca anterior superior, medialni epicondyl femuru; b) zahlavni

strana - processus styloideus radii, processus lateralis tuberis calcanei (Kolat, 2009)
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Reakce: celistni strana HK - piebira opérnou funkci pro trup, dochazi k odlehceni
trupu a zaCind se dorzaln€¢ vzpfimovat proti gravitaci, hlava se posouva lateralné
a kranidln¢ doptedu, opérnym bodem je loket; zahlavni strana HK - v kone¢né fazi svého
pohybu zaujme postaveni pro pievzeti opérné funkce. Dalsi doprovodné reakce
pozorujeme na DK. Zahlavni DK pfevezme opérnou funkci a dochazi k nadlehceni trupu.

(Kolé, 2009)

5.2.2 Prvni pozice
VP: DK v maximalni flexi v kyc¢elnich a kolennich kloubech, trup spociva

na stehnech, pacient kle¢i na lehatku, nohy umistény pies okraj lehatka, dorzum
se nedotyka lehatka, hlava je rotovana cca 30° k jedné strané, k této strané je na podlozce
ulozena i horni koncetina, kterd ma v ramennim kloubu flexi 125-130°, ptedlokti v pronaci,
loketni kloub flexe 45°, prsty a zapésti volné ulozené na podlozce, na strané¢ zahlavni
je koncetina ulozena podél téla hibetem ruky na podlozce. (Kolaf, 2009) (Pavld, 2003)
5.2.2.1 Spoustové zény 1. pozice

Spoustové zony pro 1. pozici najdeme: a) na Celistni strané - medialni epikondyl
humeru, medialni hrana lopatky v jeji spodni tietin¢, spina iliaca anterior superior,
medidlni kondyl femuru; b) na zahlavni strané - anterolateralni plocha acromionu,
trupova zona v oblasti 6-8 mezizebii, zadni hrana m. gluteus medius, proc. lat. tuberis
calcanei spodni DK (Kolat, 2009)

Reakce: Vytvoieni kvalitni opory HK pro kone¢né vzpiimeni na HK. Vysledkem
jsou i dalsi doprovodné reakce, jako vzpiimeni panve z horizontaly do vertikaly, ¢imz se
trup zvedd do prostoru. Dale se rozviji aktivita panevniho dna, bfi$nich svali a svali
panevniho pletence. U DK pozorujeme reakci na periferii, kde miZzeme sledovat

diferencovanou funkci zahlavni a ¢elistni DK.

5.3 Proprioceptivni neuromuskularni facilitace

Zéaklady této metodiky vypracoval americky neurofyziolog Dr. Herman Kabat
Vv letech 1946-1951. K rozvoji této metodiky piispéla i fyzioterapeut Margaret Knott, dale
pak fyzioterapeutka Dorothy Voss. (Pavli, 2003)

Jde o metodiku zaloZzenou na neurofyziologickém podkladu. Hlavnim
mechanismem PNF je cilené ovlivnéni motorickych neuroni, které se nachazi v ptfednich
rozich miSnich. K ovlivnéni motoneuronti dochdzi prostfednictvim aferentnich informaci

ze svalovych, Slachovych a kloubnich proprioceptori. K dalSimu ovlivnéni ptispéji

40



I eferentni informace z vyssich oddilit CNS, kter¢ také reaguji na informace z aferentnich

drah. Stimulace je zprostfedkovana pomoci riznych hmatd, pasivnich i aktivnich pohybi,

statické 1 dynamické prace proti vhodnému odporu. Vyslednym efektem je podpora,

urychleni pfenosu odpovédi nervosvalového aparatu pies systém stimulace proprioceptortl,

aktivita a kooperované zapojeni svalti k védomému pohybu. (Kolaf, 2009)

Zakladnim stavebnim kamenem této techniky jsou pohybové vzorce. Typicky je

diagonalni pribéh, rotace a podobnost se vSednimi dennimi aktivitami. Pro kazdou ¢ést

téla (HK, DK, hlava, krk, trup) existuji dva pohybové vzorce, které jsou navzajem

antagonistické. Kazdy vzor ma jesté svou flekéni a extencni variantu, a tak mame pro

jednu ¢ast téla ¢tyii mozné zptsoby cviceni. V kazdé diagonale najdeme vzdy tfi pohybové

slozky v riiznych kombinacich: flexe X extenze, addukce X abdukce, zevni X vnitini

rotace. (Kolaft, 2009)

5.3.1

Techniky PNF

5.3.1.1 techniky vyuzivajici aktivaci agonisti

Rytmicka iniciace pohybu: Rytmické opakovani pohybu v jeho maximalnim
mozném ROM bez protazeni svalii. Terapeut zacind pasivnimi pohyby a postupné
vyzve pacienta k aktivni spolupraci. Postupné miizeme pouzit cviceni proti
stupfiovanému odporu. V pribehu terapie pridava terapeut adekvatni povely, vybizi

pacienta ke spolupraci a snazi se facilitovat pohyb. (Pavla, 2003)

Cil: zahajeni pohybu, zlepSeni koordinace a vnimani pohybu, normalizace ROM,

nauceni pohybu, relaxace pacienta. (Pavli, 2003)

Opakovana kontrakce: Pii opakovanych kontrakcich dochéazi ke stfidani
izometrické a izotonické kontrakce. Pohyb zacind izotonickou kontrakei proti
odporu a v misté, kde terapeut vyciti mensi svalovou silu, d4 povel k vydrzi neboli
izometrické kontrakci. Po zesileni v izometrické kontrakci pokracujeme dal

v pohybu izotonicky. (Holubafova, a dalsi, 2007)

Cil: zlepSeni svalové sily a vytrvalosti, sniZzeni tnavnosti svalil, zvétSeni ROM.

(Pavla, 2003)
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5.3.1.2 Techniky vyuzivajici aktivace antagonisti

Dynamicky zvrat: Pfi tomto tréninku pfipoustime zrychleni tempa cvicenych
pohybii. Jde o techniku, kde dochazi ke stfidavému zapojeni agonistl a antagonistli
v jejich dynamické Cinnosti. Cely pohyb je provadén proti odporu terapeuta, ktery
odpor zvySuje k maximalni prekonatelné hranici. Jde 0 aktivni pohyb, kdy jdeme

Z jednoho sméru do druhého bez pauzy. (Pavli, 2003)

Cil: zvétSeni svalové sily, zlepSeni koordinace, zvétSeni ROM, snizeni inavnosti

agonistl. (Pavld, 2003)

Rytmicka stabilizace: V této technice se uplatiiuje statickd prace svald a sttidani
izometrickych kontrakei proti odporu. Jde o vyuziti statické prace oslabenych
agonistl a zaroven statické prace silnéjSich antagonistii. Terapeut se snazi
0 vychylovani z dané oslabené polohy pacienta. Pacient se snazi o provedeni

pohybu, ale terapeut mu svym odporem brani. (Pavli, 2003)

Cil: zvétSeni aktivniho 1 pasivniho ROM, zlepSeni stabilizace a balance, zvétSeni

sily, sniZeni bolesti (Pavld, 2003)

Stabiliza¢ni zvrat: Jde o vyuziti proménlivého odporu v misté zhorSeni stability
pacienta. Dochéazi k plynulé zméné velikosti odporu, tlaku a sméru. Vyuzivame
sttidani stabiliza¢né izotonickych kontrakci proti dostate¢nému odporu, ktery
vytvari terapeut. Pacient chce provadét pohyb, ale terapeut mu to svym odporem

nedovoli. (Pavli, 2003)

Cil: zlepSenti stability a balance, zvySeni svalové sily (Pavli, 2003)

5.3.1.3 Techniky vyuZivajici relaxaci

Kontrakce - relaxace: Jde o odporovou koncentrickou kontrakci zkracenych svali
s naslednou relaxaci a aktivnim pohybem v omezeném ROM. Pokud je sval
zkraceny, pak zmensuje ROM. Technika je zavisla na aktivni spolupréci pacienta,
ktery si sam nachazi misto bariéry, v némz provede izometrickou kontrakci
antagonistl. Poté uvolni kontrakci a volné relaxuje. Dostava se do dalsi bariéry.

(Pavlii, 2003)

Cil: zvétseni ROM, redukce zvyseného svalového tonu (Pavli, 2003)
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e Vydrz - uvolnéni (relaxace): Touto technikou muzeme pisobit na dvé ruzné
komponenty a to ROM a snizeni bolesti. Pacient provadi aktivni pohyb agonisti do
mista omezeni, provede izometrickou kontrakci antagonistti, nasledné¢ provede
relaxaci, terapeut provede pasivni pohyb ve sméru agonistii. (Holubaiova, a dalsi,
2007)

Cil: zvétseni ROM, snizeni bolesti, snizeni hypertonu (Holubatova, a dalsi, 2007)

5.3.2 Diagonaly (Holubarova, a dalsi, 2007)

5.3.2.1 HKI. diagonala (zakladni provedeni - extendovany loket)

e Flekéni vzorec

VP: prsty: extenze, abdukce ulndrnim smérem
palec: extenze, abdukce kolmo do dlané
zapesti: extenze ulnarnim smérem
predlokti: pronace
loket: extenze
rameno: extenze, abdukce, vnitini rotace
lopatka: addukce, vnitini rotace dolniho thlu
akromion: posteriorni deprese
klicek: rotace, anteriorni deprese

Ukol: Pacient ve spolupraci s terapeutem se dostivaji do tpIné opaéného

konecného postaveni ve vSech segmentech. (Holubétova, a dalsi, 2007)
e Extencni vzorec

VP: prsty: flexe, addukce radidlnim smérem
palec: flexe, addukce
zapésti: flexe radidlnim smérem
predlokti: supinace
loket: extenze
rameno: flexe, addukce, zevni rotace
lopatka: abdukce, zevni rotace dolniho thlu

akromion: anteriorni elevace
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kli¢ek: rotace, anteriorni elevace

Ukol: Pacient ve spolupraci s terapeutem se dostivaji do wplné opacného

kone¢ného postaveni ve vSech segmentech. (Holubarova, a dalsi, 2007)

5.3.2.2 HKII diagonala (zakladni provedeni - extendovany loket)

e Flekéni vzorec

VP: prsty: flexe, addukce ulnarnim smérem
palec: flexe, opozice, abdukce
zapesti: flexe ulnarnim smérem
predlokti: pronace
loket: extenze
rameno: extenze, addukce, vnitini rotace
lopatka: abdukce, vnitini rotace dolniho thlu
akromion: anteriorni deprese
kli¢ek: rotace, anteriorni deprese

Ukol: Pacient ve spolupraci s terapeutem se dostivaji do wplné opacného

kone¢ného postaveni ve vSech segmentech. (Holubafova, a dalsi, 2007)

e Extenéni vzorec

VP: prsty: extenze, abdukce radidlnim smérem
palec: extenze, abdukce v roviné dlané
zapesti: extenze radidlnim smérem
predlokti: supinace
loket: extenze
rameno: flexe, abdukce, zevni rotace
lopatka: addukce, zevni rotace dolniho thlu
akromion: posteriorni elevace
klicek: rotace, anteriorni elevace

Ukol: Pacient ve spolupraci s terapeutem se dostivaji do uplné opa&ného

kone¢ného postaveni ve vSech segmentech. (Holubarova, a dalsi, 2007)
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5.4 Dynamicka neuromuskularni stabilizace

Miuizeme ji povazovat za relativné novodobou metodu. Zaklady této metodiky
polozil Prof. PaedDr. Pavel Kolat, Ph.D. V této metodice dochazi k ovlivnéni svalu v jeho
posturalni funkci. Vychazi z myslenky, ze pro spravnou funkci skeletu musi byt zpevnéni
svalovi antagonisti vyvazenou svalovou aktivitou. (Kolar, 2009) Neni to pouze technika,
ale spiSe celkova strategie vytvorena pro lepsi porozuméni neurofyziologickym principtim
funk¢éniho pohybového systému. Pro vySetfeni, 1éCbu, ndvrh cviceni a doporuceni zmény

zivotniho stylu musime mit znalosti a teoreticky zaklad problematiky. (Kolat, 1999-2016)

5.4.1 Cviceni posturalnich funkei ve vyvojovych radach
Vychozi polohy pro cviceni odvozujeme od poloh posturalniho vyvoje: leh

na zadech, leh na boku, Sikmy sed, poloha na ¢tyfech s oporou o kolena, vzpiimeny klek,
nakrok ze vzptimeného kleku, bipedalni stoj. Postupujeme v fad¢, kdy jedna poloha muze
plynule navazat v naslednou polohu dle vyvojové kineziologie. Pii pohybu z jedné
do druhé polohy (pi. z polohy $ikmého sedu do polohy na Ctyfech) se postupné zapojuji
jednotlivé svalové skupiny. Volba vychozi pozice je individualni podle daného jedince.
Pravidlem je postup od pozic s niz§im posturdlnim narokem (poloha na zadech
s trojflekénim postavenim DK) k pozicim s vy$S§im posturdlnim narokem (vyuziti labilnich
opérnych ploch, riznych odporti). Pies VP se u pacienta aktivuje hluboky stabiliza¢ni
systém jako opora trupu, patefe. Nasledné se HK a DK mohou zapojit do opérné

a nakrocné funkce. (Kolat, 2009)

5.4.1.1 Pozice na brisSe - 3. mésic vyvoje ditéte (Kobesova, a dalsi, 2015)
VP: leh na bfiSe, podpora o predlokti (loket), thel mezi télem a rukou (abdukce)
125°-135°

Zony opory: medidlni epicondyl obou loktl, oboustranné spina iliaca anterior

superior, symfyza

Instrukce: zaméite se na oporu o medialni epicondyly, prodlouzeni/vytazeni
patete, stahnéte dolil lopatky, zastréte bradu, drzte pozici tak dlouho, dokud udrzite

lopatky ve spravné pozici fixované na hrudnim kosi.
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5.4.1.2 Pozice Sikmého/ bo¢niho sedu - 7.mésic vyvoje ditéte (Kobesova, a dalsi,
2015)

VP: sed na boku, podpora o piedlokti a loket musi byt rovnobézna s podporou

0 trochanter a stehno, horni DK je umisténa pied télem nebo je volné polozena

na spodni DK, flexe kycle 1 kolene na obou koncetinach
Z.ony opory: medialni epikondyl oporové koncetiny, velky trochanter

Instrukce: zaméite se na podporu a rozlozeni vahy mezi medialnim epikondylem
oporové HK a oblasti velkého trochanteru, vytahnéte spodni lopatku kaudalné,
vytahujte patef do dalky, zastrcte bradu, pozici drzte tak dlouho, dokud udrzite toto

postaveni

5.4.1.3 Pozice,Quadruped” - 9. mésic vyvoje ditéte (Kobesova, a dalsi, 2015)
VP: opora o ruce a kolena, ramenni plence jsou umistény na dobré opote ruky,
kycelni kloub je v mirné zevni rotaci umistén nad kolennim kloubem, holené

a nohy sbihani k sobé, celd patef i trup jsou vzpiimené

Zony opory: hmotnost musi byt rovnomérné rozdélena na thenar a hypothenar

ruky

Instrukce: zaméfte se na spravné rozlozeni vahy v oblasti ruky, patef
V tomto postaveni piiblizné Ss, poté se pomalu vrat'te zpét, provadéjte tak dlouho,

dokud udrzite spravné postaveni

5.4.1.4 Pozice ,Medvéd" - 12. mésic vyvoje ditéte (Kobesova, a dalsi, 2015)
VP: pacient je v poloze na Ctyfech s oporou o ruce a na prstech nohou, patef a télo
vytahuje do dalky, lopatky pfitazeny k hrudnimu kosi, zastréena brada, kolena

a kotniky nesmi smétovat dovnitt

Z6ny opory: hmotnost musi byt rovnhomérné rozd€lena na thenar ruky, hypothenar

ruky a Spicky prstli na noze

Instrukce: zaméfte se na spravné rozlozeni vahy v oblasti ruky, patet
Vv prodlouzeni, zastréte bradu, drzte pozici tak dlouho, dokud nejste unaveni a jste

schopni udrZet pfitazené lopatky k hrudnimu kosi.
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5.4.1.5 Facilita¢ni prvky DNS (Kolat, 2009)

e Odpor proti planované hybnosti

e Stimulace spoustovych zon - dle Vojty

e Centrace opory - musi fungovat jako punctum fixum celé opory
e Centrace kloubu

e Tlak do kloubu

e Cviceni proti odporu

5.5 Dalsi mozZné metody

e cviCeni v odlehéeni/zavésu Redcord
e SM-systém Dr.Smiska

e Centrace ramenniho kloubu dle Bobath konceptu
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PRAKTICKA CAST

6 CIL BAKALARSKE PRACE

Cilem mé prace je vytvoieni cvicebniho postupu, ktery pomuze stabilizovat a
posilit ramenni kloub. Cvic¢ebni postup celkové povede k upravé globalniho pohybového

vzoru ramenniho kloubu.

7 HYPOTEZY

Ve své praci bych chtéla ovéfit nebo vyvratit tii hypotézy:

H1: U pacientl s habitudlni luxaci najdeme velmi ¢asto hypermobilitu nebo

zvySenou laxicitu vaz.

H2: U pacientl s habitudlni luxaci mizeme piedpokladat obtize a omezenost ve

vSednich dennich ¢innostech (ADL), zaméstnani a sportovnich ¢innostech.

H3: Cviceni s fyzioterapeutem bude lepsi.

8 CHARAKTERISTIKA SLEDOVANEHO SOUBORU

Pro ucely bakalafské prace jsem vybrala Ctyfi pacienty, 3 Zeny a 1 muzZe
v primérném veku 23 let. Spoleénymi znaky této Ctvefice byly problémy s opakovanymi
luxacemi ramenniho kloubu. U nékterych pacientd doSlo k luxacim bez traumatického
podkladu, ostatni pacienti méli luxace na zakladé malého traumatického podnétu. Vsichni
pacienti popisovali problémy v zavislosti na vyssi laxicité kloubnich pouzder, proto byli
nasledné testovani na hypermobilitu. DalSim testem, kterym prosel kazdy pacient, bylo
modifikované vysetieni sobéstacnosti, pro zjisténi celkového omezeni pacientd v bézném
dennim zivot¢. Pacienty jsem rozdélila na dvé rovnocenné skupiny v poc¢tu dva a dva . Ve
skupiné €. 1 jsem zvolila postup samostatného doméciho cviceni dle rozpisu a ve skupiné
¢. 2 probéhlo pravidelné cviceni dle riznych fyzioterapeutickych metod s dohledem
terapeuta. Ob¢ skupiny byly sledovany po dobu tiech mésict. Kazda skupina méla jiny
harmonogram sledovani. U skupiny ¢.1 nejdiive prob&hlo prvotni vySetfeni a nasledné
seznameni s domaci cvicebni jednotkou. Frekvence cviceni byla u skup. ¢. 1 stanovena na
minimaln¢ dvoje opakovani za tyden. Pacienti obdrzeli specidlni cvicebni plan, pro cviceni

v domacim prostiedi. Cvi¢ebni jednotka byla rozd€lena na dvé c¢asti. Prvni Cast byla
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zamétena na praci s lopatkou, stabilizaci GH a spravné nastaveni ramenniho kloubu pro
nasledné cviceni. Prvni ¢ast cvicili pacienti 1/2 z celkové doby sledovani. Poté obdrzeli
druhou ¢ast cvicebniho programu zaméfenou na posileni svall rotatorové manzety,
koordinaci téla a zapojeni RK do globdlniho pohybového vzoru. Konecné vysetieni
probé&hlo po tfech mésicich sledovani. Skupina ¢. 2 byla prvotné vysetfena a pravidelné
cviCila 1 az 2krat za tyden, dle moznosti pacientl. V piipadé, Ze bylo cviceni pouze 1lkrat v
tydnu, byli instruovani dle skupiny ¢. 1 k samostatnému domacimu tréninku. Kone¢né
kontrolni vySetfeni probéhlo po tfech mésicich terapie. Dva pacienti si neptali fotografické
zachyceni, proto jsem celkové neprovadéla fotodokumentaci. Snazila jsem se o maximalni
popisné zachyceni nalezenym problémi. VSichni pacienti souhlasili se zvefejnénim jejich

kazuistického Setfeni pro ucely bakalatské préace.

9 METODIKA VYZKUMU

9.1 Prubéh vySetieni

9.11 Anamnéza
Anamnestické Setfeni jsme provadéli dle Kolafe. (Kolaf, 2009) Posloupnost

anamnézy byla zachovana dle danych pravidel: Osobni data, Rodinnd anamnéza, Osobni
anamnéza, Lateralita, Abusus, Socidlni anamnéza, Pracovni anamnéza, Sportovni
anamnéza, Farmakologicka anamnéza, Alergologickd anamnéza. Nejvétsi ¢asti anamnézy

byl oddil Nyn¢jSiho onemocnéni.

9.1.2 Aspekce
Vysetiteni pohledem jsme provedli dle Kolate. (Kolat, 2009) Pribeh vysettreni byl u

vSech pacientl stejny. P sedél na stoli¢ce. Provadéli jsme vySetteni ze vzdalenosti ptiblizné

1m od pacienta zepiedu, zezadu, z boku.

9.1.3 Palpace
Vysetfeni pohmatem jsme provadéli dle Kolare. (Kolat, 2009) Prub¢h vySetieni byl

u vSech pacientt stejny: hlavice humeru, AC, SC, proc. corracoideus, kli¢ni kost. P sed¢l

na stolicce zady k T.

9.1.4 Joint - play
Vysetteni kloubni vile jsme provedli dle Lewita. (Lewit, 2003). P sedél na lehatku

vysetiovanou koncetinou k T. Provedli jsme test kloubni viile anteriornim smérem,

posteriornim smérem a nakonec kaudalnim smérem.
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9.1.5 Pasivni pohyby
Vysetieni pasivni hybnosti jsme provadéli dle Kolafe (Kolat, 2009) do vSech

pohybovych exkurzi: flexe, extenze, abdukce, addukce, zevni rotace, vnitini rotace. P lezel
na zadech. Poté jsme pfidali screeningové vySetieni, kdy P sed€l na zidli zady k T, HK 90°

v lokti, stiedni postaveni piedlokti, stala jsem za pacientem.

Screening jsme provadéli do: abdukce — T uchopi P za lokty a provede abdukci,
zevni rotace — T uchopi P za predlokti, paze fixuje u téla pacienta a provede zevni rotaci,
vnitrni rotace — T uchopi P podhmatem za palce a provede pohyb HKK za zada pacienta
(vnitini rotace), dulezité je dat vySe nejprve pravou a poté levou HK. Vnitini rotaci 1ze

testovat kazdou HK zvlast’.

9.1.6 Aktivni pohyby
Vysetieni aktivni pohyblivosti jsme testovali dle Kolafe. (Kolat, 2009) Nasledné

jsme otestovali i provedeni scapulohumeralniho rytmu dle Kolatre (Kolat, 2009). Nakonec

jsme vySetfili stereotypu abdukce v RK dle Haladové a Nechvatalové. (Haladova, a dalsi,

1997)

9.1.7 Instability
Vsechny testy instability jsme provadeli dle Kolare. (Kolatr, 2009) Pro vySetteni

jsme zvolili vzdy tu nejlepsi polohu pro stabilizaci a spravné provedeni. Kdyz pacient lezel
na zadech, tak jsme rozsahy zjistovali v poméru k horizontale. Rovina lizka byla
stanovena horizontalou. Jakékoli vychylky jsou tedy méteny vici této roving. V sed¢ jsme
provedli tyto testy: Orientacni test instability a Sulcus sing. V leZze na zadech byly
provedeny dalsi testy: Apprehension test, Relocation test, Rockwood test, Ptredni

zasuvkovy tetst, Zadni zasuvkovy test a Jerk test.

9.1.8 Hypermobilita
K testovani hypermobility jsme nejprve zvolili Screeningové devitibodoveé

Beightonovo skore. (Hakim, a dalsi, 2003) Pokud vysly alespon 4 body z 9, provedli jsme
jesté nasledné testovani dle Jandy. (Janda, 2004)

9.1.9 Test Barthelové
Neprovadéli jsme test Barthelové dle originalniho znéni. (Mahoney, a dalsi, 2000)

Test jsem musela pro Ucely svého zkoumani upravit pro pacienty, u kterych predpokladam
problémy hlavné v rovin€ pohybové a stabiliza¢ni. Myslim, Ze u takovych lidi je zbytecné

fesit kontinenci moci a stolice. Pfidala jsem do testu otazky na pracovni zatéZ a sportovni
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moznosti pacienta. Nakonec jsem vytvofila i1 vlastni skorovaci systém. V préaci vyuzivam

nazev ,,Modifikovany test sob&stacnosti". Cely test viz Dokument 3 a Dokument 4.
9.2 Vybrané principy pouzitych metod

9.2.1 Otevriené a uzaviené retézce
Tyto fetézce jsme vyuzivali se skupinou €.1 1 se skupinou ¢.2. Pro skupinu ¢.1 byl

na této bazi utvoren domaci cvicebni program. Cely domaci cvicebni program se sklada
z 1.¢asti, kterd je zaméfena na stabilizaci lopatky a cviceni v uzavienych kinematickych
fetézcich. V 2. ¢asti jsme se snazili 0 posileni svall rotatorové manzety, zapojeni svalil
do globalnich pohybovych stereotypi. Nasledné jsme se zaméfili na praci v otevienych

Kinematickych fetézcich. Pfesné znéni cviebni jednotky najdete v Pfiloha 5.

9.2.2 Vojtova reflexni lokomoce
Prvky reflexni lokomoce jsme provadéli piesné podle Kolate a VVojty. (Kolat, 2009)

(Vojta, a dalsi, 1995) Tuto metodu jsme pouzili pro centraci RK a vytvoteni spravné opory
pro HK. Pro tyto ucely jsme vyuzili polohu reflexniho plazeni s pomoci Togu vélce.
Pacientka byla podepiena valcem a umoznilo nam to lépe pracovat s lopatkou a ramennim
kloubem. Dalsi polohu, kterou jsme spole¢né vyuzivali, byla poloha prvni pozice. Pro tuto
pozici jsme vyuzili m&kkych desticek, kterymi jsme podlozili ¢elo, a dostali tak hlavu do
prodlouZeni téla. Nasledné¢ jsme se opct zaméfili na ramenni kloub a jeho opérnou fazi.
Po ziskani vétsi jistoty, stability a lepSi prace svali lopatky, jsme zacali podlozku

pod ¢elem odstranovat a hlava byla aktivné drzena pacientem v prostoru.

9.2.3 Proprioceptivni neuromuskularni facilitace
Prvky PNF jsme provadéli presné podle Pavli a Holubarové. (Pavla, 2003)

(Holubarova, a dalsi, 2007) S pacienty jsme postupné prosli obé dvé diagonaly v jejich
flek¢énich a extencnich vzorech. Nasledné jsme do vzord pfidavali trénink stabilizacnich
zvratl a rytmické stabilizace v nestabilnich postavenich. Snazili jsme se o lepsi stabilitu

a balanci ramenniho kloubu.

9.2.4 Dynamicka neuromuskularni stabilizace
Prvky DNS jsme provedli ptesné podle Kolafe, Kobesové a spol. (Kolaf, 2009)

(Kobesova, a dalsi, 2015) S pacienty jsme postupovali z nizsich pozic do vyssich. Po
zvladnuti nizsi pozice s pouzitim facilitaénich technik dle Kolaie (Kolaf, 2009) jsme
ptechazeli do vyssi pozice. Cvicili jsme v popsanych pozicich: poloha na bfise, Sikmy sed,

Quadruped, Medvéd. (Kobesova, a dalsi, 2015)
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9.3 Kratkodoby rehabilita¢ni plan (KRP)

KRP musime kazdému pacientovi stanovit zvlast. V této Casti jsme stanovili,

co bude naSim hlavnim cilem pfi terapiich. Pfi tvorbé jsme se odrazeli od nckterych

spole¢nych znaku, které jsem u pacientd shledavala.

Do KRP jsme zaradili:

Uvédomeéni si spravného postavéni lopatky

Préce se stabilizatory lopatky

Prace se stabilizaci glenohumeréalniho kloubu - posilené svalti rotatorové
manzety riznymi fyzioterapeutickymi metodami

Techniky pro centraci ramenniho kloubu

Spravné zapojeni svalli ramenniho kloubu do stereotypu pohybu

Prace s globalnim pohybovym vzorem

Celkova koaktivace svalt trupu, horni koncetiny a kréni patete

Cviceni v uzavienych kinematickych fetézcich

Cviceni v otevienych kinematickych fetézcich

9.4 Dlouhodoby rehabilita¢ni plan (DRP)

Pro DRP plati stejné nélezitosti, jako pro KRP. KaZzdému pacientovi musi

odpovidat jeho odpovidat jeho individualnim potfebam. Musime pfemyslet nad problémy,

které mohou pacienta limitovat v nasledném zivoté.

Do DRP jsem zatadila:

Kompenzace pro pracovni a sportovni zatizeni
Zamysleni se nad Gpravou/zménou z4jmovych ¢innosti

Doporuceni naslednych navstév u odbornika (fyzioterapeuta), ktery vykova
odborny dohled na stav pacienta

Edukace ¢lenil rodiny

Pti pretrvavajicich obtizich indikace k navstévé odbornika a moznost

operativni stabilizace kloubu.
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10 KAZUISTICKE SETRENI

10.1 Kazuistika 1
Vék: 22

Pohlavi: zena
ANAMNEZA:

RA: matka - migrény, lakta¢ni psychdzy r.2000
otec - kieCové zily

bratr - problémy s klouby diky rychlému rustu - dostava kolagen

OA: détstvi - bézné détska onemocnéni
1997-2001 - kazdy rok né&jaky pad - divoké dité
2005 - 1. luxace pii zdvodech plavani
2006 - pad diky horecce - rozrazena lebka, poranéni zvukovodu
2008-2012 - problémy se srdcem - diagnostikovan WPW syndrom a nasledné
operativni feSeni, dodnes dvakrat roéné kontrolovana
2015 prosinec - bolestivé zapésti bilat. - vySetiena na revmatologii - diagnostikovana
hypermobilita se zanétlivym faktorem - v kloubu velky

bolestivy rozsah, problém opfit se o konetinu

SPSA: sociélni - Zije v byté€ s rodici
sportovni - 1998-2008 - zavodni plavani, nékolikafazové tréninky (kvili srdci
nucena skoncit)
pracovni - studentka fyzioterapie, ptilezitostné brigady v oboru
FA: HA od roku 2009 (od 8/2015 nebere - procisténi organismu, vliv na laxicitu vazit)
GYA: bez problémid, téhotenstvi - neguje
AA: neguje
Abusus: alkohol jen pfilezitostné

Lateralita: pravak
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NO: Prvni luxace se objevila na zdvodech v plavani, pfi plaveckém stylu kraul zabrala
rukou a najednou kloub vyjel ven z jamky. NecCekala to a méalem se utopila. Z vody ji
vytahl trenér a rameno lehce vratili zpét. K doktoru nesla. Od té doby pocituje volnost
kloubu a sama je schopna si bezbolestné¢ ramenni kloub luxovat. Manévr luxace:
maximalni flexe 180°, flexe v loketnim kloubu, druha ruka chytne loketni kloub a lehce
vytdhne ven. Od prvni luxace doSlo v prubéhu plavecké kariéry a dalSich sporti
k opakovanym luxacim pravého ramenniho kloubu. Nenavstivila 1ékafe, protoZze se rameno

vzdy bezbolestn¢ vratilo zpét do jamky.
VYSETRENI - Vstupni: 7. 12. 2015

Aspekce: zepredu - vyska ramen stejna, kontura svali bilateraln¢ stejna - v normé,

postaveni klavikuly bilateralné stejné

z boku - ramena drzena mirné v protrakci

zezadu - postaveni lopatek bilateralné nestejné - na pravé strané prominuje dolni

uhel lopatky, lehka prominence medialniho okraje, leva strana - bez prominence

Palpace: hlavice humeru - palpaé¢né bez bolestivosti
AC - na pravé strané palpacné citlivési
SC - bilateraln¢ nebolestivé
procesus coracoideus - palpacné bolestivéjsi vpravo, vlevo nebolestivy
kli¢ni kost: lateralni konec - citlivéjsi vpravo, lehce prominuje ventralné

medidlni konec - bilateralné nebolestivé

- screeningové vySetieni: AC - drasoty, vrzani, krepitace vpravo, vlevo bez
problémi

SC - krepitace bilateralné

celkové: zjisténo vyssi svalové napéti v oblasti m. pectoralis major et minor
bilateralng, TrPs - v oblasti zadni axilarni fasy a medialniho kraje
lopatky vpravo vystieluji pod lopatku a do ramenniho kloubu. Byla

nalezena i iradiace do Cp.

Joint-play: anteriorni posun - zvétsena kloubni vile bilateralné
posteriorni posun - zvétSena kloubni vile bilateralné

kaudalni posun - zvétSena kloubni vile bilateralné
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Pasivni pohyb: flexe, extenze, addukce, abdukce, zevni rotace, vnitini rotace - nebylo
pohybu - toto dotazeni bylo nepiiméiené vysoké k fyziologické normé ve vSech exkurzich

pohybu bilateralné.

e Screeningové vySetieni: abdukce - bezbolestné, neomezené bilateralné

zevni rotace - vpravo slysitelni chroupéni, bezbolestné a
neomezené, vlevo bez akustického doprovodu,

bezbolestné, neomezené

vnitini rotace - vpravo slysitelné chroupani, bezbolestné
a neomezené, vlevo bez akustického doprovodu,

bezbolestné, neomezené

Aktivni pohyby: Aktivni pohyblivost bilaterdlné neomezena, pacientka neméla problém
jakykoli pohyb provést, pohyby provézelo slySitelné lupani a chroupani na pravé strané
a pocity nestability v pohybech vpravo. Velkou nestabilitu pacientka pocituje v maximalni
extenzi 180° vpravo. Vlevo pfi stejném rozsahu pocity obavy z luxace ¢i nestability
neudava. DalSi pocity nestability se objevuji pii pohybu v horizontale do abdukce a
addukce.

e Scapulohumeralni rytmus
Dochazi k ptedéasnému zapojeni lopatky do pohybu abdukce i flexe bilateralné.
Rytmus tohoto pohybu nevychazi 2:1 (humerus:scapule), ale spise v pomé&ru 50:50.
U této pacientky hodnotim scapulohumeralni rytmus jako oboustranné narusSeny.

e Stereotyp abdukce
Pohyb zacina aktivaci m. supraspinatus spolecné s hornimi vlakny m. trapeius a
m. levator scapulea bilateralné. Sledujeme elevaci lopatky na obou stranach.
Vpravo dochézi k prominenci medialni hrany a dolniho uhlu lopatky. Vlevo je
medialni hrana i dolni thel zanofen. Rytmus hodnotim jako oboustranné naruSeny.
Vpravo navic s nedostate¢nou aktivaci dolnich fixatort lopatky.
Je zajimavé, ze pii provedeni tohoto testu se zrakovou kontrolou v zrcadle, tento
fenomén mizi. Nepozorujeme elevaci lopatek ani na jedné strané€, pouze vpravo

dochdzi k prominenci medialni hrany a dolniho thlu lopatky.
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Instability: vySetfovany vpravo
e Orientacni test:
= anteriorni pohyb - zvétSena exkurze pohybu
= posteriorni pohyb - zvétSena exkurze pohybu doplnéna o kiupani, lupani v
glenohumeralnim kloubu, bez bolestivého podnétu
e Apprehension test: zvysena exkurze pohybu, bez odporu jde aZ pod horizontalu,
ve 20° pod horizontalou se objevuje obava z luxace kloubu, hlavice subluxuje
e Relocation test - zvySena exkurze pohybu, pii opofe pouzdra se dostavame pod
horizontalu o 30° bez pocitu luxace kloubu
¢ Rockwood test:
= 0° - zvySeny rozsah pohybu - ruku polozi do horizontaly, dale brani
lehatko, objevuje se mirna obava z luxace, rameno nesubluxuje
= 45° - zvySeny rozsah pohybu - pacientka se dostava do 10° pies
horizontalu, popisuje mirné obavy z luxace, rameno mirné subluxuje
= 90° - zvySeny rozsah pohybu - pacientka se dostdvd do 20° ptes
horizontélu, popisuje obavy z luxace, rameno subluxuje
= 120° - zvySeny rozsah pohybu - pacientka se dostava do 30° pies
horizontalu, popisuje velké obavy z luxace, rameno v tomto
postaveni luxuje ventralnim smérem bez pocitu bolesti
e Piedni zasuvkovy test: pozitivni - zvySena exkurze pohybu - subluxuje
e Zadni zasuvkovy test: pozitivni - objevuje se obava z luxace posteriorné
e Jerk test - pozitivni - objevuje se obava z luxace doplnéné o kiupani a lupani bez
pocitu bolesti
e Sulcus sign: pozitivni - pii tahu paze kaudaln¢ se objevuje maly Zlabek mezi
akromionem a hlavici humeru. Subjektivné nevnima jako obavu z luxace.
Hypermobilita:
e Beightontv skorovaci systém - pozitivni 6/9 (Tabulka 13)
e Test hypermobility dle Jandy - pozitivnich 6/10 - hypermobilita soustiedéna do
oblasti ramenniho kloubu, lokte, zapésti a ruky (Tabulka 14)

Modifikovany test sobésta¢nosti:

Vysledek provedeného modifikovaného testu sobéstacnosti je 70 bodl, coz

odpovida stfedni neomezenosti v aktivité. (Tabulka 15)
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KRP: Uvédoméni si spravného postaveni lopatky

DRP:

Ovlivnéni hypertonu v oblasti m. pectoralis major et minor

Posileni a koordinované zapojeni dolnich fixatort lopatek

Ovlivnéni TrPs v oblasti medialniho thlu lopatky

Préace na upravé scapulohumeralniho rytmu

Préace na upravé stereotypu abdukce

Prace na stabilizaci a centraci ramenniho kloubu

Prace s globalnim pohybovym vzorem

Cviceni v uzavienych a otevienych kinematickych fetézcich

Zamysleni se nad Gpravou svych sportovnich a obecné zajmovych ¢innosti
Kompenzace do pracovniho a sportovniho zatizeni v podob¢ fixace kloubu

Edukace rodiny - ¢eho by se mél pacient vyvarovat

VYSETRENI - Vystupni: 29.2.2015

Aspekce: zepfedu - vyska ramen stejnd, kontura svalt bilateralng stejna - v normé,

postaveni klavikuly bilateraln¢ stejné

z boku - védomé tla¢i ramena dozadu, protrakéni drzeni se vytraci

zezadu - postaveni lopatek bilateraln€ nestejné pti zatézi, v klidu je prava
lopatka zanotena do roviny téla, ptfi provedeni kliku jest€¢ mirne

prominuje dolni uhel lopatky

Palpace: hlavice humeru - palpa¢né bez bolestivosti

AC - bilateralné nebolestivé

SC - bilateralné nebolestivé

procesus coracoideus - bilateralné nebolestivé diky upravé svalového tomu

kli¢ni kost: lateralni konec - doslo k tpraveé prominence, nebolestivé

medialni konec - bilateralné nebolestivé

- screeningové vySetieni: AC - lehké krepitace vpravo, vlevo bez problému

SC - krepitace bilateralné
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celkové: doslo k upravé svalového tonu v oblasti m. pectoralis major et minor.
Uvolnilo se protrakéni drzeni ramen. Pacientka postaveni ramen
védome koriguje. TrPs - nékdy se objevi okolo medidlniho okraje

lopatky s vyzatovanim pod lopatku.

Joint-play: anteriorni posun - zvétSena kloubni vile bilateraln¢ bez zmény
posteriorni posun - zvétSena kloubni vile bilateralné bez zmény
kaudalni posun - zvétSend kloubni ville bilaterdlné¢ bez zmény

Pasivni pohyb: flexe, extenze, addukce, abdukce, zevni rotace, vnitini rotace - nebylo
pohybové omezeni bilaterdln€, po docileni konecného pohybu bylo mozné jesté dotazeni
pohybu - toto dotaZeni bylo nepfiméiené vysoké k fyziologické normé ve vSech exkurzich

pohybu bilateraln¢.

e Screeningové vySetieni: abdukce - bezbolestné, neomezené bilateralné

zevni rotace - vpravo slysitelni krepitace, bezbolestné a
neomezené, vlevo bez akustického doprovodu,
bezbolestné, neomezené

vnitini rotace - vpravo slysitelné krepitace, bezbolestné
a neomezené, vlevo bez akustického doprovodu,

bezbolestné, neomezené

Aktivni pohyby: Aktivni pohyblivost bilaterdlné neomezena, pacientka neméla problém
jakykoli pohyb provést stejné, jako u vstupniho vySetfeni. Lupani pii pohybech se snizilo
a znateln¢ bylo slySet pouze u maximalni extenze 180° dale pak pfi horizontalni addukci
a horizontalni abdukci vpravo. Pocity velké nestability se pfi védomém a hlidaném
provedeni pohybu zmirnily. Vlevo pfi stejném rozsahu pocity obavy z luxace, ¢i nestability

neudava.

e Scapulohumeralni rytmus
Humerus se vic¢i scapule pohybuje vétsi rychlosti. Pacientka se snazi o velkou
védomou kontrolu pohybu. Tento test bych nyni hodnotila jako upraveny
v poméru 2:1, pokud je pacientka v klidu a zajima se pouze o tento pohyb
koncetiny. V béZném Zivoté je toto maximalni soustfedéni na pohyb jest¢ malo

automatizované.
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Stereotyp abdukce

Aktivaci pohybu vyvolava m. supraspinatus a nasledné se piida m .deltoideus. Poté
se malym ndznakem objevi jest€ m. trapezius, ale jeho role je spise stabilizacni.
Medialni okraj a dolni tihel lopatky jsou pii pohybu zanofeny do roviny hrudniku
aneprominuji. Pacientka se opét snazi o védomé zapojeni svalii a kontrolu
postaveni ramen. Jako v piedeslém testu hodnotim tento stereotyp abdukce jako
upraveny, kdyz se pacientka plné€ soustfedi na provedeni pohybu. Pokud se tento
stereotyp ucastni globalnich pohybovych vzord, pak je jest¢ malo automatizovany

a musi se pacientce pii cviceni piipominat.

Instability: vySetfeny vpravo

Orienta¢ni test:
» anteriorni pohyb - zvétSend exkurze pohybu
= posteriorni pohyb - zvétSend exkurze pohybu doplnéna o kiupani, lupani v
GH kloubu, bez bolestivého podnétu
Apprehension test: zvySena exkurze pohybu, pacientka se dostava do 20° pod
horizontalu ovSem neobjevuje se vyrazna obava z luxace kloubu. Je vidét mirna
subluxace kloubu smérem anteriornim.
Relocation test: - zvySena exkurze pohybu, pfi opofe pouzdra se dostavame pod
horizontalu o 30° bez pocitu luxace kloubu
Rockwood test:
= (0° - zvySeny rozsah pohybu - ruku polozi do horizontdly, dale brani
lehatko, stale se objevuje mirna obava z luxace, rameno nesubluxuje
= 45° - zvySeny rozsah pohybu - pacientka se dostava do 10° ptes horizontélu,
popisuje mirné obavy z luxace, rameno nesubluxuje
= 90° - zvySeny rozsah pohybu - pacientka se dostdvda do 20° pies
horizontalu, pacientka nepopisuje obavu z luxace, je vidét mirna subluxace
hlavice anteriorné
= 120° - zvySeny rozsah pohybu - pacientka se dostavd do 30° pies
horizontalu, popisuje obavy z luxace, rameno v tomto postaveni luxuje bez
pocitu bolesti anteriorné
Predni zasuvkovy test: pozitivni - zvySend exkurze pohybu - subluxuje anteriorné

Zadni zasuvkovy test: pozitivni - objevuje se obava z luxace posteriorné
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e Jerk test: pozitivni - objevuje se obava z luxace doplnéna o kiupani a lupani bez
pocitu bolesti

e Sulcus sign: pozitivni - pfi tahu paze kaudaln¢ se objevuje maly Zlabek mezi
akromionem a hlavici humeru. Subjektivné nevnima jako obavu z luxace.

Hypermobilita:

e Beightonlv skorovaci systém - pozitivni 6/9 - beze zmény (Tabulka 16)

e Test hypermobility dle Jandy - pozitivnich 6/10 - hypermobilita soustiedéna do
oblasti ramenniho kloubu, lokte, zapésti a ruky - beze zmén (Tabulka 17)

Modifikovany test sobéstacnosti:

Vysledek provedeného modifikovaného testu sobéstacnosti se navysil o 10 bodu.

Celkovy soucet je 80 bodu,coz stale odpovida stiedni neomezenosti v aktivité.(Tabulka 18)
Vysledné hodnoceni: (Tabulka 37; Tabulka 38)

U pacientky doslo ke korekci protrakéniho drzeni ramen. Ptispél k tomu fakt, ze se
nam podafilo odstranit vétsinu TrPs a uvolnit hypertonus v oblasti m. pectoralis major et
minor. Dal§i posun vnimame piedevs§im pti palpacich v oblasti AC a procesus coraciodeus
vpravo a v oblasti kliéni kosti bilateralné. Pasivni i1 aktivni pohyby jsou doprovazeny
lupani, krepitacemi bilaterdln€. Za velky taspéch hodnotime upravu scapulohumeralniho
rytmu a stereotypu abdukce oboustranné. V oblasti instabilit doSlo ke zlepSeni vnimani
stability pii Apprehension testu, nicméné 1 naddle se objevuje subluxace, dalsi rozdily
nachazime u Rockwood testu v pozici 0° a 45°, kdy se objevuje pocit obavy, ale rameno jiZ
nesubluxuje. Ke zméné v oblasti hypermobility nedoslo. (Tabulka 14; Tabulka 17)
Vysledek modifikovaného testu sobéstacnosti se zvySil o 10 bodi v otazkach: 4. Poda
si vysoko umistény predmét a 7. Otevie dvete od auta (zevniti). (Tabulka 15; Tabulka 18)
Pacientka velmi dobie spolupracovala a pravidelné dochazela na cviceni pod dohledem

terapeuta.
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10.2 Kazuistika 2
Vék: 22

Pohlavi: muz
ANAMNEZA:

RA: matka - hypertenze
otec - luxace kycelniho kloubu - traumaticka pii autonehodé
sourozenci - bratr 15 let - gymnastika - hypermobilni

- bratr 17 let - trazy z hokeje - luxace ramenniho kloubu traumaticka

OA: détstvi - bézna détskd onemocnéni
1998 - distorze hlezna vlevo - feseno fixaci
2011 - 1. luxace ramenniho kloubu vlevo - pii tréninku amerického fotbalu
- nasledné se objevuji Casté luxace ramenniho kloubu vlevo, pocity nestability
2013 kvéten - nehoda na motorce - poskozeni medialniho meniscu, ruptura
lig. cruciatum anterius lat.dex.
- medialni meniscus feSen artroskopicky (srpen 2013), pfedni zkiiZeny
vaz ptirostl k zadnimu zkiiZenému vazu, dale netfeSeno
2014 Cerven - traz kolenniho kloubu lat.sin. - proslapnuti kloubu protihra¢em pii
zapase amerického fotbalu - ruptura lig. collaterale mediale, ruptura
lig. cruciatum anterius - nasledné feSeno operativné plastika obou vazi

2015 srpen - 1. luxace ramenniho kloubu vpravo - pti zvedani biemene

SPSA: socidlni - Zije v byté s rodici, 2. patro bez vytahu - problémy s rameny pfi chiizi
0 2 francouzskych holich
sportovni - od mladi rad sportoval - jizda na kole
- od r. 2010 hral americky fotbal - zanechal v r. 2014
- od r. 2015 boxuje, chodi do posilovny
pracovni - student stavebni fakulty CVUT, brigadné - pomaha v zahrani¢i na
stavbach (Némecko)
FA: Pravidelng uzivé ptipravky pro vyzivu a rychlejsi regeneraci svall po tréninku boxu

nebo po tréninku v posilovné. Pripravky nejsou na bazi steroida.
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AA: neguje
Abusus: alkohol a tabakové vyrobky - piileZitostné
Lateralita: levak

NO: Prvni luxace vlevo se objevila pfi tréninku amerického fotbalu. Snazil se chytit mic
ve skoku do strany, ale nechytil. Mi¢ narazil do dlan¢ levé ruky a pacient ucitil zvlastni
Skubnuti v ramennim kloubu. Citil, jako by se kloub luxoval, ale zase se vratil zpét.
Ptekvapil ho fakt, ze necitil bolest. Od té doby citil v pohybu nestabilitu, ale navstévu
lékaie odkladal. Rodicim o tomto incidentu nefekl. Od té doby se objevovaly Castéjsi
subluxace a luxace. Ke zhorSeni stavu na levé strané doslo v roce 2014 po operaci a chizi
na dvou francouzskych holich. Po dobu chtize o berlich byla ptiloZzena neoprenova fixace
na ramenni kloub vlevo pro lepsi stabilizaci. Velky problém mu délala chize do 2. patra
jeho domu, kde neni vytah. Po odlozeni dvou francouzskych holi odlozil i neoprenovou
fixaci a zacal ramenni kloub lehce zatézovat v posilovné. Nasledné zacal trénovat a
vénovat se boxu. V srpnu 2015 dosSlo k prvni luxaci ramenniho kloubu vpravo, citil
nestabilitu 1 na levé strané. Zvedal t€zké bfemeno obéma rukama ze zemé pii st€¢hovani.
Objevil se stejny pocit jako tehdy pfi americkém fotbale. Po odlozeni bfemene se obé
ramena navratila zpét. V pfedchozi dob¢ az do 1. luxace vpravo nenavstivil zadného I1ékare

kvuli nestabilité ramennich kloubt.
VYSETRENI - Vstupni: 30. 11. 2015

Aspekce: zepredu - vyska ramen stejna, kontura svalil bilateraln¢ stejna - v normé,

postaveni klavikuly bilateralné stejné

z boku - ob& ramena drzena v protrakci, viditelné pietizeni prsnich svald, lehké
kyfotické drzeni

zezadu - vyska lopatek stejna,postaveni lopatek bilateralné nestejné - na pravé i
levé strané pozorujeme odstavani dolnich uhlt lopatek
Palpace: hlavice humeru - palpacné bez bolestivosti bilateralné
AC - bilateralné bez bolesti, bez nezvyklého palpacniho nalezu

SC - bolestivé bilateralné - vlevo palpacné ztlustélé spojeni klavikuly,
manubrium sterni a 1. Zebra, vpravo pouze palpacné citlivé;si
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v

procesus coracoideus - palpacné bolestivéjsi bilateralng, hypertonus v oblasti
m. pectoralis minor bilateralné

kli¢ni kost: lateralni konec - bilateralné bez ventralni prominence, palpacné bez
bolesti
medialni konec - palpa¢né bolestivé oba konce - vlevo ztlustélé
chrupavcité spojeni, bolestivé; vpravo pouze

palpacné citlivé

- screeningové vysetieni: AC - bez drasotli a krepitaci

SC - krepitace, drasoty, preskakovani bilateralné,
vlevo bolestivé pti tomto vySetieni

celkové: zjisténo vyssi svalové napéti v oblasti m. pectoralis major et minor
bilateralné, kdy dochazi k protrakénimu tazeni ramen dopiedu,
TrPs - v oblasti pfedni i zadni axilarni fasy a medidlniho kraje obou lopatek.
Pti presufe okolo medidlnich okrajt lopatky se oboustranné objevuje
propagace bolesti pod lopatku a do oblasti ramenniho kloubu. Objevuji
se i etné TePs v oblasti predni axilarni fasy dale nachazime bolestivé
body v oblasti m. trapezius, m. levator scapulae a v paravertebralnich
svalech oblasti Cp (C2-Th3).

Joint-play: anteriorni posun - zvétsena kloubni viile bilateralné

posteriorni posun - zvétsend kloubni viile bilateralné

kaudalni posun - zvétSena kloubni vile bilateralné

Pasivni pohyb: flexe, extenze, addukce, abdukce, zevni rotace, vnitini rotace - nebylo

zjisténo omezeni ROM bilateradln€, po docileni koneéného pohybu bylo mozné jesté

dotaZeni pohybu - toto dotaZeni bylo nepfimétené vysoké k fyziologické normé ve vSech

exkurzich pohybu bilateralné.

Screeningové vysetieni: abdukce - bezbolestné, neomezené, bilateralné s drasoty

zevni rotace - vlevo slysitelné chroupani, bezbolestné a
neomezené, vpravo bez akustického doprovodu,
bezbolestné, neomezené

vnitini rotace - vlevo slysitelné chroupéni, bezbolestné

a neomezené, vpravo slySitelné pieskoceni Slach, krepitace
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Aktivni pohyby: Pacient nemé&l problém jakykoli pohyb bilateralné¢ provést. VSechny
pohyby byly doprovazené lupanim, chroupanim, krepitacemi bilateralné. Pti polozeni ruky
terapeuta z dorzalni strany na ramenni kloub bylo v pohybu cirkumdukce® citit narazeni
hlavice humeru do zadnich ligament6znich struktur. VSechny pohyby pacient provadél bez

pocitl bolesti naopak s pocity nestability.

e Scapulohumeralni rytmus
Bilateraln¢ je rytmus abdukce a flexe stejny. Celkové hodnotim jako fyziologicky
v poméru 2:1 (humerus:scapule). Rytmus je spravné rozlozen, ale na levé strané
dochazi pii pohybu k prominenci dolniho uhlu lopatky. Vpravo divime o néco
mirnéj$i prominenci dolniho thlu lopatky.

e Stereotyp abdukce
Pohyb zaéina aktivaci m. quadratus lumborum s naslednou lateroflexi na opa¢nou
stranu, nez je vySetfovan stereotyp abdukce. Poté je vidét zapojeni
m. supraspinatus, m. deltoideus a m. levator scapulae. Pti celém pohybu abdukce
pozorujeme lehkou prominenci dolnich thlt lopatek. Na obou stranidch dochazi
k nedostate¢né fixaci lopatky k hrudniku. P¥i maximalni abdukci do 180° je slySet
na levé strané prelupnuti, které subjektivné neni bolestivé. Vpravo se tento
fenomén neobjevuje. Celkové hodnotim tento stereotyp za naruseny bilateralng.

Instability: vySetfeny vlevo
e Orientacni test:
= anteriorni pohyb - zvétSend exkurze pohybu, objevuje se lupnuti pii
maximalnim vytaZeni anteriorné
= posteriorni pohyb - zvétSena exkurze pohybu, objevuje se lupnuti a mirnou
bolestivosti pfi maximalnim vytaZeni posteriorné

e Apprehension test: objevuje se zvysena exkurze pohybu, bez odporu jde predlokti
pod horizontalu, ve 20° pod horizontalou se objevuje obava z luxace kloubu, pfi
zvySené exkurze ramenni kloub luxuje. Luxace je doplnéna o mirnou bolest
V oblasti anteriornich ligamentoznich struktur. Po uvolnéni se hlavice vraci zpét do
jamky.

e Relocation test - zvysena exkurze pohybu, pii zafixovani pouzdra se dostavame

pod horizontalu o 15-20°. Pacient nepopisuje zadné pocity nestability.

! spojeni pohybu - flexe, extenze, abdukce, addukce
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e Rockwood test
= (° - pacient se dostdva do 10° nad horizontalou, rameno v celku stabilni,
nenachdzime luxaci ani subluxaci.
= 45° - pacient se dostava opét do 10° nad horizontdlou, rameno uz neptsobi
tak stabilnim dojmem, pod anteriorni ligamentozni strukturou pozorujeme
proznaceni hlavice humeru, rameno subluxuje bez bolestivého podnétu
= 90° - zvySeny rozsah pohybu - pacient se dostava do 20° pod horizontalu,
kde se objevuje obava z luxace, po lehkém zvyseni rozsahu pohybu ramenni
kloub luxuje anteriornim smérem. Objevuje se mirnd bolest v oblasti
anteriornich struktur.
= 120° - zvySeny rozsah pohybu - pacient se dostava do 30° ptes horizontalu,
popisuje velké obavy z luxace, rameno v tomto postaveni luxuje
anteriornim smérem. V konecné fazi pohybu se objevuje bolestivy podnét
Vv anteriornich ligamentoznich strukturach.
e Predni zasuvkovy test: pozitivni - zvySena exkurze pohybu - luxuje
e Zadni zasuvkovy test: pozitivni - zvySena exkurze pohybu - obavy s luxace
e Jerk test: pozitivni - objevuje se obava z luxace doplnéné o kiupani a lupani bez
pocitu bolesti, ramenni kloub subluxuje
e Sulcus sign: pozitivni - pii tahu paze kaudalné se objevuje Zzlabek mezi
akromionem a hlavici humeru. Subjektivné vnima, jako obavu z luxace.
Instability: vysetfeny vpravo
e Orientacni test
= anteriorni pohyb - zvétSena exkurze pohybu, neobjevuje se lupnuti
= posteriorni pohyb - zvétSend exkurze pohybu, neobjevuje se lupnuti
e Apprehension test: objevuje se zvySena exkurze pohybu, pacient se bez vétsiho
odporu dostane 10° pod horizontalu, piitomna obava z luxace, rameno neluxuje ani
nesubluxuje.
e Relocation test: zvySena exkurze pohybu, pfi zafixovani pouzdra se dostavame
pod horizontalu o 15°. Pacient nepopisuje zadné pocity nestability.
e Rockwood test:
= (° - pacient se dostava do 15° nad horizontélou, rameno v celku stabilni,

nenachazime luxaci ani subluxaci.
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= 45° - pacient se dostava opé€t do 15° nad horizontalou, rameno stale v celku
stabilni, nenachazime luxaci ani subluxaci

= 90° - zvySeny rozsah pohybu - pacient se dostdva do 10° pod horizontalu,
kde se objevuje obava z luxace, neobjevuje se luxace ani subluxace

* 120° - zvySeny rozsah pohybu - pacient se dostdva do 20° ptes horizontalu,
popisuje obavy z luxace, pod ligamentoznimi strukturami sledujeme
subluxaci ramenniho kloubu.

e Piedni zasuvkovy test: pozitivni - zvySend exkurze pohybu - dochézi k subluxaci

e Zadni zasuvkovy test: pozitivni - zvySena exkurze pohybu - obavy s luxace

e Jerk test: pozitivni - objevuje se obava z luxace doplnéna o kiupani a lupani bez
pocitu bolesti, nedochézi k luxaci ani subluxaci ramenniho kloubu.

e Sulcus sign: pozitivni - pfi tahu paze kaudalné se objevuje maly Zlabek mezi
akromionem a hlavici humeru. Subjektivné nevnima, jako obavu z luxace. V
porovnani pravé a levé strany je vlevo tento test vice vyjadien.

Hypermobilita:

e Beightontv skorovaci systém - pozitivni 7/9 (Tabulka 19)

e Test hypermobility dle Jandy - pozitivni 7/10 - zvétSeny rozsah pohybu je situovan
do oblasti horni konéetiny a kréni patefe (Tabulka 20)

Modifikovany test sobéstacnosti:
Vysledek provedeného modifikovaného testu sobéstacnosti je 60 bodi, coz

odpovida stfedni omezenosti v aktivité. (Tabulka 21)

KRP: Ovlivnéni svalli v hypertonu
Uvédomeénti si spravného postavéni lopatky
Korekce kyfotického drzeni v oblasti Thp
Posileni a koordinované zapojeni dolnich fixatora lopatek
Ovlivnéni TrPs v oblasti medialniho thlu lopatky
Préace na upravé scapulohumeralniho rytmu
Prace na tpraveé stereotypu abdukce
Prace na stabilizaci a centraci ramenniho kloubu
Prace s globalnim pohybovym vzorem

Cviceni v uzavienych a otevienych kinematickych fetézcich
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DRP: Zamysleni se nad Upravou zajmovych a sportovnich aktivit
Kompenza¢ni mechanismy pro sportovni ¢innost - ortéza, kineziotape

Pii ptetrvavajicich problémech pacienta indikace k navstéveé odbornika - Ortopeda

VYSETRENI - Vystupni: 1. 3. 2016

Aspekce: zepredu - vyska ramen stejna, kontura svalil bilateraln¢ stejna - v normé,

postaveni klavikuly bilateraln¢ stejné

z boku - zmirnéni protrakéniho drZeni, nadale lehké kyfotické drzeni

zezadu - vySka lopatek stejna, postaveni lopatek bilateralné stejné, doslo k

zanoteni dolnich thli obou lopatek

Palpace: hlavice humeru - palpaéné bez bolestivosti bilateralné
AC - bilateralné bez bolesti, bez nezvyklého palpacniho nélezu

SC - bolestivé bilateralné - vlevo palpacné ztlustustelé spojeni klavikuly,
manubrium sterni a 1. Zebra, vpravo nadale palpacné citlivé;si

procesus coracoideus - palpacni bolestivost pietrvava vlevo, kde pretrvava i
mirny hypertnonus

kli¢ni kost: lateralni konec - bilateralné bez ventralni prominence, palpa¢né bez
bolesti
medidlni konec - palpacné bolestivé oba konce - vlevo ztlustélé
chrupavcité spojeni, bolestivé; vpravo nadale

palpacné citlivé

- screeningové vySetieni: AC - bez drasot a krepitaci

SC - krepitace, drasoty, ptreskakovani bilateralné,
zmirnéni bolesti vlevo

celkové: zjisténo snizeni svalové napéti v oblasti m. pectoralis major et minor
vpravo na levé stran¢ pretrvava mirny hypertonus, dochazi ke zmirnéni
protrakéniho taZeni ramen doptedu, TrPs - v oblasti pfedni i zadni axilarni
fasy a medialniho kraje obou lopatek doslo k markantnimu ubytku
svalovych spasmu. Pfi presufe ziistava nékolik bolestivych bodl okolo

medialnich okraji lopatky. Citlivost téchto bodi je pfimo umérna zatézi
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ramenniho kloubu. Doslo ke sniZzeni poctu TePs v oblasti ptedni axilarni
fasy, v oblasti m. trapezius, m. levator scapulae a v paravertebralnich

svalech kréni patete.

Joint-play: anteriorni posun - zvétSena kloubni viile bilateralné

posteriorni posun - zvétSena kloubni vile bilateralné

kaudalni posun - zvétSena kloubni vile bilateralné

Pasivni pohyby: Pasivni hybnost ve vSech pohybech nedile neomezena. Po docileni

kone¢ného pohybu bylo mozné jesté dotazeni pohybu - toto dotazeni bylo nepfiméfené

vysoké k fyziologické normé ve vSech exkurzich pohybu bilateralné.

Screeningové vysSetieni: abdukce - bezbolestné, neomezené, bilateralné s drasoty

zevni rotace - vlevo slySitelné chroupani, bezbolestné a
neomezené, vpravo bez akustického doprovodu,
bezbolestné, neomezené

vnitini rotace - vlevo slysitelné chroupani, bezbolestné

a neomezené, vpravo slysitelné preskoceni §lach, krepitace

Aktivni pohyby: Pacient naddle nema problémy s provedenim vSech pohybl aktivné.

Nadaéle je veskerd hybnost doprovazena lupanim, chroupanim, krepitacemi bilateralné.

Vsechny pohyby pacient provadél bez pocitl bolesti, pocity nestability se objevuji nadale.

Scapulohumeralni rytmus

Rytmus pohybu do abdukce 1 flexe =zistdvd nezménén v poméru 2:1
(humerus:scapule). V pohybu doslo k upravé prominence obou lopatek. Nyni jsou
obé€ zanofené. Celkové hodnotim tento test za fyziologicky.

Stereotyp abdukce

Pacient zvladl nacvik a koordinaci svalii do spravného stereotypu abdukce
v ramennim kloubu. K rychlé upravé dochdzelo pti zrakové kontrole v zrcadle.
Nyni zvlada spravné zapojeni m. supraspinatus a m. deltoideus ve spravném potadi
I bez zrakové kontroly. V pohybu doslo k lepsi fixaci dolnich uhlu lopatek. Nyni
jsou zanoifeny a dobie zafixovany k hrudniku. Pfi maximélni abdukci 180° se

nadale objevuje lupnuti bez bolestivého podnétu.

68



Instability: vySetfeny vlevo

Orientacni test
= anteriorni pohyb - zvétsena exkurze pohybu, objevuje se lupnuti pii
maximalnim vytazeni anteriorné
= posteriorni pohyb - zvétSena exkurze pohybu, neobjevuje se lupnuti ani
bolest
Apprehension test: nadale se objevuje zvySena exkurze pohybu, bez odporu jde
predlokti pod horizontalu, ve 20° pod horizontalou se objevuje obava z luxace
kloubu viditelna subluxace, pfi zvySené exkurze ramenni kloub luxuje. Luxace je
doplnéna o mirnou bolest v oblasti anteriornich ligamentoznich struktur. Po
uvolnéni se hlavice vraci zpét do jamky.
Relocation test: zvySena exkurze pohybu, pii zafixovani pouzdra se stale
dostavame pod horizontalu o 15-20°. Pacient nepopisuje zadné pocity nestability.
Rockwood test:
= (° - pacient se dostava do 10° nad horizontalou, rameno v celku stabilni,
nenachazime luxaci ani subluxaci.
= 45° - pacient se dostava opét do 10° nad horizontdlou, subjektivné citi
pacient vétsi stabilitu. Nicméné rameno subluxuje bez bolestivého podnétu.
= 90° - zvySeny rozsah pohybu - pacient se dostava do 20° pod horizontalu,
kde se objevuje obava z luxace. Pacient sam aktivné zastavuje pohyb, ktery
by konc¢il luxaci kloubu. Pii tomto zastaveni pohybu se objevuje mirna
bolestivost v oblasti anteriornich ligamentoznich struktur.
= 120° - zvySeny rozsah pohybu - pacient se dostava do 30° pies horizontélu,
popisuje velké obavy z luxace, rameno v tomto postaveni luxuje
anteriornim smérem. V konecné fazi pohybu se objevuje bolestivy podnét
Vv anteriornich ligamentoznich strukturach.
Predni zasuvkovy test: pozitivni - zvysena exkurze pohybu - luxuje
Zadni zasuvkovy test: pozitivni - zvySena exkurze pohybu - obavy s luxace
Jerk test: pozitivni - objevuje se obava z luxace doplnéné o kiupani a lupani bez
pocitu bolesti, ramenni kloub subluxuje
Sulcus sign: pozitivni - pfi tahu paze kaudalné¢ se objevuje zlabek mezi

akromionem a hlavici humeru. Subjektivné vnima, jako obavu z luxace.
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Instability: vySetieny vpravo

e Orientacni test:

* anteriorni pohyb - zvétSend exkurze pohybu, neobjevuje se lupnuti
* posteriorni pohyb - zvétSena exkurze pohybu, neobjevuje se lupnuti

e Apprehension test: nadale se objevuje zvySena exkurze pohybu, pacient se bez
vétsitho odporu dostane 10° pod horizontdlu, pfitomna obava z luxace, rameno
neluxuje ani nesubluxuje.

e Relocation test: nadale zvySena exkurze pohybu, pii zafixovani pouzdra se
dostavame pod horizontalu o 15°. Pacient nepopisuje Zadné pocity nestability.

e Rockwood test:

= (° - pacient se dostava do 15° nad horizontalou, rameno v celku stabilni,
nenachdzime luxaci ani subluxaci.

= 45° - pacient se dostava opét do 15° nad horizontalou, rameno stale v celku
stabilni, nenachazime luxaci ani subluxaci

= 90° - zvySeny rozsah pohybu - pacient se dostava do 10° pod horizontalu,
kde se objevuje obava z luxace, neobjevuje se luxace ani subluxace

= 120° - zvySeny rozsah pohybu - pacient se dostava do 20° pies horizontélu,
popisuje obavy z luxace, pod ligamentoznimi strukturami sledujeme
subluxaci ramenniho kloubu.

e Piedni zasuvkovy test: pozitivni - zvySend exkurze pohybu - dochézi k subluxaci

e Zadni zasuvkovy test: pozitivni - zvySena exkurze pohybu - obavy s luxace

e Jerk test: pozitivni - objevuje se obava z luxace doplnéna o kiupani a lupani bez
pocitu bolesti, nedochazi k luxaci ani subluxaci ramenniho kloubu.

e Sulcus sign: pozitivni - pfi tahu paze kaudalné se objevuje maly Zlabek mezi
akromionem a hlavici humeru. Subjektivné nevnima, jako obavu z luxace. Nadale
dochdzi pii porovnani obou ramennich kloubt k vétSimu vyjadifeni tohoto testu vice
vlevo.

Hypermobilita:
e Beightontv skorovaci systém - pozitivni 7/9 (Tabulka 22)
e Test hypermobility dle Jandy - pozitivni 7/10 - zvétSeny rozsah pohybu je situovan

do oblasti horni koncetiny a kréni patete (Tabulka 23)
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Modifikovany test sobéstacnosti:

Vysledek provedeného modifikovaného testu sobéstacnosti je 70 bodl, coz

odpovida stfedni neomezenosti v aktivité. (Tabulka 24)
Vystupni hodnoceni: (Tabulka 39; Tabulka 40)

U pacienta doSlo k mirné upravé protrakéniho drzeni ramen, nadédle ovSem zlstava
kyfotické drzeni v oblasti Thp. Dalsim uspéchem je uprava nastaveni lopatek, kdy se nam
povedlo, pfes praci se stabilizatory a fixatory lopatky, zanofit oba dolni uhly lopatek.
Obecné se podafilo snizit hypertonus v oblasti m. pectoralis major et minor, velky dil prace
pric¢itame posileni mezilopatkovych svall a fixatort lopatek. Dale pozorujeme ubytek TrPs
diky vyrovnani svalovych dysbalanci o oblasti hrudniku. Pfi presufe zistava nékolik
bolestivych bodli okolo mediélnich okraji lopatky. Citlivost téchto bodil je pfimo imérna
zatézi ramenniho kloubu. Doslo ke snizeni poctu TePs v oblasti pfedni axilarni fasy,
v oblasti m. trapezius, m. levator scapulae a v paravertebralnich svalech kréni patefe. Jako
velky uspéch opét hodnotim tpravu stereotypu abdukce bilateralné. V oblasti instabilit
doslo ke zlepSeni stavu pii Relocation testu, kdy pfti fixaci pouzdra nepopisuje zadné pocity
instability bilateralné. Hypermobilitu se nepodafilo ovlivnit. (Tabulka 20; Tabulka 23)
Vysledek modifikovaného testu sobéstacnosti se zvysil o 10 bodil v otdzkach: 5. Zdvihne
ze zem¢ bfemeno o vaze 10Kg (obéma rukama), 6. Unese biemeno o vaze 5SKg (v jedné
ruce styl nakupni taska). (Tabulka 21; Tabulka 24) Pacient dobfe spolupracoval a cvicil

pravidelné doma podle stanovené¢ho harmonogramu.
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10.3 Kazuistika 3
Vék: 22

Pohlavi: Zena
ANAMNEZA:

RA: matka - dna
otec - zdrav
sourozenci - mladsi bratr DMO
- tf1 mladsi sestry zdravy
OA: détstvi - bézné détska onemocnéni
do r. 2005 - ¢asté bronchitidy
2008 - béhem jednoho roku 5 vyronid pravého kotniku - nejprve pii volejbale, pozdéji
pti lehké zatézi - nasledkem jsou natrzené vazy kotniku (konzervativni 1écba)
2014 - objevily se bolesti pravého ramene, diagnostikovana pseudocysta hlavice
humeru vpravo
2014 Cerven - provedena operace ASAD? - po operacné bez obtizi
2014 prosinec - provedla nekoordinovany pohyb pravého ramenniho kloubu, vratily
se obtize, objevila se 1. luxace
2015 - srpen - tendindza dlouhé §lachy bicepsu vpravo
SPSA: socidlni - Zije v byt€ s rodici, v tydnu na vysokoskolské koleji
sportovni - 2000-2005 - atletika - tréninky
- 2006-2010 - plavani - tréninky
- v prubéhu détskych let rekreacné - tenis, aerobic
- 2007-2014 - vrcholove volejbal
- 2014-2016 - tanec - n¢kolikrat tydné (salsa, standard, latina)
- 2015-2016 - rekreacné plavani
pracovni - studentka fyzioterapie, piileZitostné brigaddy v oboru fyzioterapie

FA: bez medikace, HA nebere
GYA: bez problémt, téhotenstvi neguje
AA: ovoce, pyly, srst - kocky, koné

Abusus: alkohol - ptilezitostné

2 ASAD - artroskopicka subakromialni dekomprese = Impingent syndrom

72



Lateralita: pravak

NO: Prvni luxace se objevila pfi tréninku volejbalu v prosinci 2014. Pfi nacviku Gtoku
smecovanim, kdy netrefila volejbalovy mi¢ a Svihovym pohybem prohmatla. Citila
bolestivé lupnuti v pravém ramennim kloubu. Po doskoku se snazila zjistit, co se stalo, ale
ramenni kloub byl na svém misté. Od tohoto incidentu se zacaly objevovat opakované
luxace. V srpnu 2015 se objevily bolesti v oblasti sulcus tendinis capitis longi musculi
bicipitis brachii. Nadale se objevovaly vétsi a vEtsi problémy se subluxacemi a luxacemi
ramenniho kloubu vpravo. Navstivila l1ékare, ten provedl vySetfeni a testy. S diagndézou

hypermobility a habitualni luxace byla odeslana na rehabilitaci.
VYSETRENI - Vstupni: 23. 11. 2015

Aspekce: zepredu - vyska ramen stejna, kontura svalil bilateraln¢ stejna - v normé,

klavikula vpravo prominuje lehce ventralng, vlevo bez prominence

z boku - ramena drzena zpfima, hlava v prodlouzeni pateie

zezadu - vyska lopatek stejna, na obou stranach pozorujeme prominujici

medialni hranu a dolni thel lopatky.

Palpace: hlavice humeru - nebolestiva bilaretalné
AC - na pravé stran¢ palpacné bolestivé, vlevo bez bolesti
SC - bilateralné nebolestivé

v

procesus coracoideus - palpa¢né bolestivéjsi bilateralné
kli¢ni kost: lateralni konec - citlivéjsi vpravo, lehce prominuje ventralné
mediélni konec - bilateralné nebolestivé
- screeningové vySetieni: AC - drasoty, vrzani, krepitace vpravo, vlevo OK

SC - krepitace bilateralné

celkové: zjistén hypertonus v oblasti m.trapezius (horni vlakna) a m.levator
scapulae, TrPs - v oblasti medialniho thlu lopatky v m.rhomboideus s
vyzafovanim bolesti pod lopatku, TePs - pifi iiponu m. levator scapulae

na horni uhel lopatky, palpacné citlivé paravertebralni svaly Cp a Thp.

Joint-play: anteriorni posun - zvétSena kloubni viile bilateralné, bolestivost v oblasti

sulcus tendinis capitis longi musculi bicipitis brachii
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vpravo. Dochazi k zatlaeni hlavice anteriornim smérem

hlavice drazdi tuto Slachu.

posteriorni posun - zvétsend kloubni viile bilateralné

kaudalni posun - zvétSend kloubni vile bilateralné, pfi tomto vySetieni

pacientka opét popisuje bolestivy podnét v oblasti

Pasivni pohyb: flexe, extenze, addukce, abdukce, zevni rotace, vnitini rotace - nebylo
pohybové omezeni bilateraln€, po docileni kone¢ného pohybu bylo mozné jesté dotazeni
pohybu - toto dotazeni bylo nepiimétené vysoké k fyziologické normé ve vSech exkurzich

pohybu bilateraln¢.

e Screeningové vySetfeni: abdukce - bezbolestné, neomezené bilateralné

zevni rotace - vpravo slysitelni chroupani, bezbolestné a
neomezené, vlevo bez akustického doprovodu,
bezbolestné, neomezené

vnitini rotace - vpravo slysitelné chroupani, bezbolestné
a neomezené, vlevo bez akustického doprovodu,

bezbolestné, neomezené

Aktivni pohyby: Aktivni pohyblivost bilaterdlné¢ neomezena, pacientka neméla problém
jakykoli pohyb provést, pohyby provazelo slySitelné lupani a chroupani na pravé strané
a pocity nestability v pohybech vpravo. Velkou nestabilitu pacientka pocit'uje v maximalni
extenzi 180° vpravo. Vlevo pii stejném rozsahu pocity obavy z luxace, ¢i nestability
neudava. Problém nachazime pii aktivnim pohybu v horizontdle. Velky problém se
objevuje pii pohybu z horizontalni addukce do horizontalni abdukce vpravo. Je slySitelné
prelupnuti, ramenni kloub pii toto pohybu subluxuje. Pacientka popisuje pii pielupnuti

bolestivy podnét.

e Scapulohumeralni rytmus
Rytmus je oboustranné spravné rozlozen v poméru 2:1 (humerus:scapule). Jen
vpravo je dilezité ohodnotit fakt, ze pii 90° abdukci dojde v ramennim kloubu
k v&tSimu proklouznuti hlavice humeru a pohyb tak poskoci rychleji do abdukce,
lopatka se pohybuje potad stejnou rychlosti. Celkoveé hodnotim scapulohumeralni

rytmus za fyziologicky, ale vizualné nedokonaly.
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Stereotyp abdukce

Stereotyp abdukce pacientka zvlada provést ve spravném zapojeni svalti. Jako prvni
je vidét aktivita m. supraspinatus nasledné se zapojuje m. deltoideus. Lopatka
ovSem neni bilateralné spravné pfitazena k hrudniku. Na obou strandch pozorujeme
prominenci medialniho okraje a dolniho uhlu lopatky. Nejvétsi vyklopeni dolniho
uhlu pozorujeme pii maximalni abdukci ramenniho kloubu. Celkové hodnotim
stereotyp abdukce dvojim hodnocenim, abdukce probiha fyziologicky, vytykame
Spatnou fixaci lopatek v celém rozsahu pohybu oboustranné a hodnotime, jako

vizualné nedokonaly.

Instability: vySetfeny vpravo

Orientacni test
» anteriorni pohyb - zvétSend exkurze pohybu, pfi vytazeni hlavice
anteriorné popisuje pichavou bolest v oblasti sulcus
tendinis capitis longi musculi bicipitis brachii.

= posteriorni pohyb - zvétSend exkurze pohybu doplnéné o kiupéni, lupani v

glenohumeralnim kloubu, bez bolestivého podnétu
Apprehension test: zvySena exkurze pohybu, bez odporu vaziva jde az pod
horizontalu, ve 10° pod horizontalou se objevuje obava z luxace kloubu, hlavice
subluxuje
Relocation test: zvySena exkurze pohybu, pii fixaci pouzdra dojde k navyseni
rozsahu pohybu pod horizontalu na 30°, pacientka popisuje v konecné fazi pocity
vyklouznuti ramene z jamky.
Rockwood test:

= (0° - zvySeny rozsah pohybu - pacientka se dostdvda na 10° nad
horizontélou, popisuje pocity subluxace, pod anteriorni ligmantozni
strukturou se proznacuje hlavice humeru.

" 45° - zvySeny rozsah pohybu - pacientka se dostava s pohybem do
horizontaly, popisuje opét pocity subluxace, hlavice humeru se opét
proznacuje pod ligamenty

= 90° - zvySeny rozsah pohybu - pacientka se dostdva do 10° pfes
horizontalu, popisuje obavy z luxace, rameno subluxuje

= 120° - zvySeny rozsah pohybu - pacientka se dostava do 20° pies

horizontalu, popisuje velké obavy z luxace, pfi zevni rotaci se v
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pohybu objevuje prelupnuti, pacientka popisuje bolest, rameno
subluxuje.
e Predni zasuvkovy test: pozitivni - zvySena exkurze pohybu - rameno subluxuje,
opét dochazi k bolestivému podnétu v zatezu pro dlouhou Slachu bicepsu
e Zadni zasuvkovy test: pozitivni - objevuje se obava z luxace
e Jerk test: pozitivni - objevuje se obava z luxace
e Sulcus sign: pozitivni - pfi tahu paze kaudaln¢ se objevuje maly Zlabek mezi
akromionem a hlavici humeru, dale se objevuje bolestivy podnét v oblasti hlavice
humeru v zafezu pro dlouhou Slachu bicepsu, bolestivy podnét se objevuje i pfi
uponu m.suprastinatus na tuberculum majus humeri pod acromionem.
Hypermobilita:
e Beightontv skoérovaci systém - pozitivni 9/9 (Tabulka 25)
e Test hypermobility dle Jandy - pozitivnich 8/10 - hypermobilita je soustfedéna do
oblasti Cp, hornich konéetin, patete a kolennich kloubu (Tabulka 26)
Modifikovany test sobéstacnosti:
Vysledek provedeného modifikovaného testu sobéstacnosti je 60 bodu, coz

odpovida stfedni omezenosti v aktivité. (Tabulka 27)

KRP: Uvédoméni si spravného postaveéni lopatky
Prace se stabilizatory lopatky
Prace se stabilizaci glenohumeralniho kloubu
Spravné zapojeni svali ramenniho kloubu do stereotypu pohybu
Préce s globalnim pohybovym vzorem
Celkova koaktivace svalt trupu, horni koncetiny a kréni patete
Cviceni v uzavienych kinematickych fetézcich
Cviceni v otevienych kinematickych fetézcich
DRP: Kompenzace pro pracovni a sportovni zatizeni
Zamysleni se nad Upravou/zménou zadjmovych ¢innosti
Pti pfetrvavajicich obtizich, které by limitovaly pacientku, navstéva specialisty -

Ortopeda
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VYSETRENI - Vystupni: 19. 2. 2016

Aspekce: zepredu - vyska ramen stejna, kontura svalil bilateraln¢ stejna - v normé,

klavikula vpravo prominuje lehce ventralng, vlevo bez prominence

z boku - ramena drzena zpfima, hlava v prodlouzeni patete

zezadu - vyska lopatek stejnd, na obou stranach pozorujeme mirnou prominenci

dolnich uhlt lopatky

Palpace: hlavice humeru - nebolestiva bilaretalné
AC - na pravé stran¢ palpacné bolestivé, vlevo bez bolesti - beze zmény
SC - bilateraln¢ nebolestivé
procesus coracoideus - palpa¢né bolestivejsi pouze vpravo
kli¢ni kost: lateralni konec - citlivéjsi vpravo, prominence ventralné zlistdva
medialni konec - bilateraln¢€ nebolestivé

- screeningové vySetfeni: AC - drasoty, vrzani, krepitace vpravo, vlevo bez
problému

SC - krepitace bilateralné
celkové: zjisténa uprava hypertonu v oblasti hornich vlaken m. trapezius a
m. levator scapulae, TrPs - ubylo mnozstvi bolestivych bodu s propagaci
pod lopatku v oblasti medialniho thlu lopatky v m. rhomboideus, TePs -

zlstavaji pii auponu m. levator scapulae na horni thel lopatky, palpa¢né

citlivé paravertebralni svaly v oblasti Thp.

Joint-play: anteriorni posun - zvétsena kloubni viile bilateralné, bolestivost v oblasti
sulcus tendinis capitis longi musculi bicipitis brachii
vpravo. Dochazi k zatlaceni hlavice anteriornim smérem

hlavice drazdi tuto Slachu.

posteriorni posun - zvétSena kloubni vile bilateralné

kaudalni posun - zvétSend kloubni vile bilateralné, pti tomto vySetieni

pacientka opét popisuje bolestivy podnét v oblasti

Pasivni pohyb: flexe, extenze, addukce, abdukce, zevni rotace, vnitini rotace - nebylo

pohybové omezeni bilateraln€, po docileni konecného pohybu bylo mozné jesté dotazeni
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pohybu - toto dotazeni bylo nepfiméten¢ vysoké k fyziologické normé ve vSech exkurzich

pohybu bilateralné.

Screeningové vySetfeni: abdukce - bezbolestné, neomezené bilateralné

zevni rotace - vpravo slysitelni chroupani, bezbolestné,
neomezené, vlevo bez akustického doprovodu,

bezbolestné, neomezené

vnitini rotace - vpravo slySitelné chroupani, bezbolestné
a neomezené, vlevo bez akustického doprovodu,

bezbolestné, neomezené

Aktivni pohyby: Aktivni pohyblivost bilaterdlné¢ neomezena, pacientka neméla problém

jakykoli pohyb provést, pohyby provazelo slySitelné lupani a chroupani na pravé strané

a pocity nestability v pohybech vpravo. Velkou nestabilitu pacientka pocituje v maximalni

extenzi 180° vpravo. Vlevo pfi stejném rozsahu pocity obavy z luxace, ¢i nestability

neudava. Problém nachazime pfi aktivnim pohybu v horizontale. Velky problém nadale

zustava pii pohybu z horizontalni addukce do horizontalni abdukce vpravo. Je slysitelni

prelupnuti, ramenni kloub pfi toto pohybu subluxuje. Pacientka popisuje pii pielupnuti

bolestivy podnét.

Scapulohumeralni rytmus

Rytmus je oboustranné spravné rozlozen v pomeéru 2:1 (humerus:scapule). Pii
abdukci 90° nadale ziistava fenomén proklouznuti a nadale dochézi k rychlejSimu
pohybu do abdukce, lopatka se pohybuje poifad stejnou rychlosti. Celkové
hodnotim scapulohumeralni rytmus za fyziologicky, ale vizualné nedokonaly.
Stereotyp abdukce

Stereotyp abdukce zlistava nadale stejny. Lopatka ovSem neni oboustranné spravné
pfitazena k hrudniku. Na obou stranach pozorujeme prominenci dolniho thlu
lopatky. Nejvétsi vyklopeni dolniho whlu pozorujeme pii maximalni abdukci
ramenniho kloubu. Celkov€ hodnotim stereotyp abdukce dvojim hodnocenim,
abdukce probiha fyziologicky, vytykame Spatnou fixaci lopatek v celém rozsahu

pohybu oboustranné a hodnotime, jako vizualné nedokonaly.
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Instability: vySetieny vpravo
e Orientacni test
= anteriorni pohyb - zvétSena exkurze pohybu, pii vytazeni hlavice se nadale
objevuje pichava bolest v oblasti sulcus tendinis capitis
longi musculi bicipitis brachii
= posteriorni pohyb - zvétSena exkurze pohybu doplnéna o kiupani, lupani v
glenohumeralnim kloubu, bez bolestivého podnétu
e Apprehension test: zvySena exkurze pohybu, bez odporu vaziva jde az pod
horizontalu, ve 10° pod horizontalou se objevuje obava z luxace kloubu, hlavice
subluxuje - beze zmény
e Relocation test: zvySena exkurze pohybu, pii fixaci pouzdra dojde k navySeni
rozsahu pohybu pod horizontalu na 30°, pacientka popisuje v kone¢né fazi pocity
vyklouznuti ramene z jamky. - beze zmény
e Rockwood test:
= (0° - zvySeny rozsah pohybu - pacientka se dostdvda na 10° nad
horizontélou, popisuje pocity subluxace, pod anteriorni ligmantozni
strukturou se proznacuje hlavice humeru. - beze zmény
» 45° - zvySeny rozsah pohybu - pacientka se dostava s pohybem do
horizontaly, popisuje opét pocity subluxace, hlavice humeru se opét
proznacuje pod ligamenty - beze zmény
= 90° - zvySeny rozsah pohybu - pacientka se dostdva do 10° pies
horizontalu, popisuje obavy z luxace, rameno subluxuje - beze
zmény
= 120° - zvySeny rozsah pohybu - pacientka se dostavda do 20° pies
horizontalu, popisuje velké obavy z luxace, pfi zevni rotaci se
vV pohybu objevuje pielupnuti, pacientka popisuje bolest, rameno
subluxuje. - beze zmény
e Predni zasuvkovy test: pozitivni - zvysena exkurze pohybu - rameno subluxuje,
opét dochazi k bolestivému podnétu v zatezu pro dlouhou Slachu bicepsu
e Zadni zasuvkovy test: pozitivni - objevuje se obava z luxace
e Jerk test: pozitivni - objevuje se obava z luxace
e Sulcus sign: pozitivni - pfi tahu paze kaudalné se objevuje maly Zlabek mezi

akromionem a hlavici humeru, déale se objevuje bolestivy podnét v oblasti hlavice

79



humeru v zafezu pro dlouhou Slachu bicepsu, bolestivy podnét se objevuje i pfi
uponu m.suprastinatus na tuberculum majus humeri pod acromionem
Hypermobilita:
e Beightonlv skoérovaci systém - pozitivni 9/9 Tabulka 28)
e Test hypermobility dle Jandy - pozitivnich 8/10 - hypermobilita je soustfedéna do
oblasti Cp, hornich koncetin, patefe a kolennich kloubt (Tabulka 29)
Modifikovany test Bartelové:

Vysledek provedeného modifikovaného testu sobéstacnosti je 70 bodl, coz

odpovida stfedni neomezenosti v aktivité. (Tabulka 30)
Vystupni hodnoceni: (Tabulka 41; Tabulka 42)

U pacientky doSlo k tUpravé postavéni lopatek, nicméné stdle zlstavd mirna
prominence obou dolnich uhli lopatek. Doslo ke zmirnéni palpacni citlivosti v oblasti
procesus coracoideus vlevo. Aktivni pohyby jsou nadale ve svém pohybu doprovazeny
lupanim, krepitacemi. Scapulohumeralni rytmus ziistdvd nezménén. Pii pohybu nad 90°
dochazi k podklouznuti hlavice humeru. Hodnotime bilateralné jako fyziologicky spravny,
ale vizualné nedokonaly. Pfi testovani spravného stereotypu abdukce se spravné zapojuji
vSechny svaly, bohuzel na obou stranach pozorujeme prominenci dolnich wthld lopatek.
Maximalni prominenci pozorujeme pii abdukci 180°. Opét hodnotime bilateralné jako
fyziologicky spravny, ale vizudlné nedokonaly. VSechny testy instability zlstavaji
pozitivni. Hypermobilitu se u pacientky nepodafilo ovlivnit. (Tabulka 26; Tabulka 29)
Vysledek modifikovaného testu sobéstacnosti se zvysil o 10 bodt v otdzkach: 4. Poda si
vysoko umistény predmét, 6. Unese bfemeno o hmotnosti 5Kg (v jedné ruce, ndkupni
taska). (Tabulka 27; Tabulka 30) Pacientka dobfe spolupracovala a cvicila pravidelné

doma podle stanoveného harmonogramu.
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10.4 Kuzuistika 4
Vék: 22

Pohlavi: Zena
ANAMNEZA:

RA: matka - diabetes Il.typu
otec - hypertenze
sourozenci - starsi sestra - zdrava, ma déti
- mladsi sestra - gymnastika, aerobic - hypermobilni
OA: détstvi - bézné détska onemocnéni
1997 - lehky otfes mozku - spadla z prolézacky
2000 - zanét Slach na pravé ruce - ptetizeni z klaviru, té€zké etudy - velké rozsahy a
mala ruka pacientky, kompenzovala $patnymi pohyby
2007 - zablokovana bederni a nasledn¢ kréni patet - skoliotické drzeni téla,
naordinovano cviceni, postupn¢ doslo k uprave
2010 - 1. luxace ramenniho kloubu vpravo - pfi tréninku softballu
2013 - vyron levého kotniku - pii zapase, feSeno ortézou

2014 - natrzené vazy levého kotniku - pfi zapase, dopadla na nohu protihracky

SPSA: socialni - zije v byt¢ s rodi¢i, v Praze na koleji s vytahem
sportovni - v prib¢hu let rekreaéné - jizda na kole, aerobic
- 1999-2003 - gymnastika - zavodné
- 2005-2015 - aktivni hracka softballu, zavodné
- 2015-2016 - rekreacné - plavani, volejbal, béh
pracovni - studentka VSE v Praze, brigada - prace v prodejné s odévy

FA: od r. 2010 medikace HA - bez problému, dal$i medikaci neguje
GYA: bez problémt, téhotenstvi neguje

AA: prach, pyl, peti

Abusus: kufacka - maximalné 5 cigaret denné od r. 2012
Lateralita: pravak

NO: Prvni luxace se objevila na tréninku softballu, pfi trénovani nadhozii. V softballu se

obvykla nahazuje spodem, ale tento trénink si zkouSely nahazovani vrchem stejné, jako
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Vv baseballu. Pii v§ech nadhozech méla pocit, jako by rameno ,,nebylo jeji" ackoli patiila
mezi skvélé a Sikovné hracky, v nadhozech byla tehdy velmi nepiesna. Pii sedmém
nadhozu zkusila pouzit vétsi silu pro hod. Pti Svihovém pohybu doptedu (pii hodu) citila
tlak v ramennim kloubu, nasledn¢ slySela a citila lupnuti. Velmi ji to vylekalo, ale vétsi
bolest se nedostavila a rameno bylo na svém misté. Nasledné opakovala dalsi a dalsi
nadhozy, ale uz nepouzila takovou razanci. Nasledné zacala pii kazdém tréninku pocit'ovat
tlak v ramennim kloubu, kdyz se pokusila o hod pfes hlavu. Mirné problémy se objevily
I pfi odpalu palkou, citila nestabilitu. Navstivila 1ékafe, ale RTG vySetfeni neprokazalo
problém. Lékat doporucil ortézovou fixaci do oblasti pravého ramene. Dalsi problémy

s nestabilnim kloubem se objevily pii brigadé, kdy musi nosit t€z$i krabice, vybalovat

zbozi a nésledné ho ukladat do regéli.
VYSETRENI - Vstupni: 9. 12. 2015

Aspekce: zepiedu - vySka ramen stejna, kontura sval bilateralné stejna - v normé,

kli¢ni kost oboustranné stejn¢ posazend bez patologického néalezu

z boku - ramena drzena zpfima, hlava drzena mirné v pfedsunu

zezadu - vyska lopatek stejna, vpravo vidime prominenci dolniho uhlu lopatky,

vlevo je lopatka zanofena

Palpace: hlavice humeru - nebolestiva bilaretalné

AC - bilateralné nebolestivé

SC - na pravé strané palpacné bolestivé objevujeme ztlusténi v oblasti
chrupavky a spojeni kli¢ni kosti, manubrium sterni a prvniho Zebra, vlevo
palpacné citlivéjsi

procesus coracoideus - palpacné citlivejsi bilateraln€ i v celém prubehu kratké

hlavy bicepsu brachii vpravo
kli¢ni kost: lateralni konec - nebolestivé, neprominuje
medialni konec - ztlusténi pfi napojeni na manubrium sterni vpravo

- screeningové vySetieni: AC - bez drasotu a krepitaci bilateralné

SC - vpravo bolestivost krepitace, drasoty
bilateralné
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celkové: zjistén hypertonus v oblasti m. sternocleidomastoideus, mm. scaleni
a oblast hornich vlaken trapézu a m.levator scapulae. TrPs - v oblasti
medialniho Ghlu lopatky vpravo v mm. rhomboidei s vyzafovanim
bolesti pod lopatku, TePs - pii uponu m. levator scapulae na horni thel
lopatky, palpacné citlivost v oblasti piechodu Cp-Thp, kde je znatelné

pfetizeni a zvySené napéti paravertebralnich svala.
Joint-play: anteriorni posun - zvétSena kloubni vile bilateralné
posteriorni posun - zvétsena kloubni viile bilateralné
kaudalni posun - zvétSena kloubni vile bilateralné

Pasivni pohyb: flexe, extenze, addukce, abdukce, zevni rotace, vnitini rotace - nebylo
zjisténo omezeni ROM bilateraln€, po docileni kone¢ného pohybu bylo mozné jesté
dotazeni pohybu - toto dotazeni bylo nepfimétené vysoké k fyziologické normé ve vSech

exkurzich pohybu bilateralné

e Screeningové vySetieni: abdukce - bezbolestné, neomezené

zevni rotace - bezbolestné a neomezené, vpravo v konci

pohybu slysitelné lupnuti, bez bolesti, vlevo bez problému

vnitini rotace - vpravo slysitelné pieskoceni slach,

krepitace, vlevo bez problému

Aktivni pohyby: Pacientka nem¢la problém jakykoli pohyb bilaterdln€ provést. VSechny
pohyby byly doprovazené lupanim, chroupanim, krepitacemi vpravo vice vlevo méné.

Vsechny pohyby pacient provadél bez pocitl bolesti naopak s pocity nestability.

e Scapulohumeralni rytmus
Dochazi k ptredasnému zapojeni lopatky do pohybu abdukce i flexe bilateralné.
Vpravo dochazi ke zmén¢ v poméru 1:1 (humerus:scapule), vlevo dochazi ke
zmeéné rytmu tak, ze humerus udéld 55° pohybu a lopatka provadi zbylych 35°.

Bilateraln¢é hodnotim scapulohumeralni rytmus jako naruSeny.
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Stereotyp abdukce

Pohyb vpravo zaéina lehkou lateroflexi a zapojenim m. quadratus lumborum
na opacné stran¢, nez testujeme stereotyp do abdukce. Dale sledujeme zapojeni
m. trapezius a m. levator scapulae. Pii pohybu odstava dolni tihel lopaty. Pohyb
vlevo nezaina lateroflexi, ale vidime spole¢nou aktivitu m. supraspinatus,
m. trapezius a m. levator scapule. Vlevo je rameno tazeno kranialné¢ k uchu.

Bilateraln¢ hodnotim stereotyp abdukce, jako narusSeny.

Instability: vySetieny vpravo

Orientac¢ni test
= anteriorni pohyb - zvétSend exkurze pohybu, objevuje se lupnuti pfi
maximalnim vytazeni hlavice anteriorné
* posteriorni pohyb - zvétsend exkurze pohybu
Apprehension test: zvySena exkurze pohybu, bez odporu jde az pod horizontalu,
ve 10° pod horizontalou se objevuje obava z luxace kloubu, hlavice subluxuje
Relocation test: zvySena exkurze pohybu, pii opoie pouzdra se dostavame pod
horizontéalu o 20° bez pocitu luxace kloubu
Rockwood test:
= (° - zvySeny rozsah pohybu - ruku polozi do horizontaly, dale bréani
lehatko, objevuje se mirna obava z luxace, rameno nesubluxuje
"= 45° - zvySeny rozsah pohybu - pacientka se dostdvd do 10° pies
horizontalu, popisuje mirné obavy z luxace, v rameni pozorujeme
subluxaci
= 90° - zvySeny rozsah pohybu - pacientka se dostdva do 10° pfies
horizontalu, popisuje obavy z luxace, rameno subluxuje
= 120° - zvySeny rozsah pohybu - pacientka se dostava do 20° pies
horizontdlu, popisuje velké obavy z luxace, rameno v tomto
postaveni luxuje ventralnim smérem bez pocitu bolesti
Pi‘edni zasuvkovy test: pozitivni - zvySena exkurze pohybu - subluxuje anteriorné
Zadni zasuvkovy test: pozitivni - objevuje se obava z luxace posteriorné
Jerk test: pozitivni - objevuje se obava z luxace doplnéna o lupani bez pocitu

bolesti, dochazi k subluxaci
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e Sulcus sign: pozitivni - pii tahu paze kaudaln¢ se objevuje maly zlabek mezi
akromionem a hlavici humeru. Subjektivné vnimé jako obavu z luxace. DalSim

nepiijemnym vjemem, ktery se objevuje je pocit velkého tlaku v kloubu.

Hypermobilita:
e Beightonlv skoérovaci systém - pozitivni 6/9 Tabulka 31)
e Test hypermobility dle Jandy - pozitivnich 7/10 - hypermobilita soustiedéna do
oblasti C patefe, ramenniho kloubu, lokte, zapésti a ruky (Tabulka 32)

Modifikovany test sobéstacnosti:

Vysledek provedeného modifikovaného testu sobéstacnosti je 65 bodi, coz

odpovida stfedni neomezenosti v aktivité. (Tabulka 33)

KRP: Uvédoméni si spravného postavéni lopatky

Préce se stabilizatory lopatky

Prace se stabilizaci glenohumeralniho kloubu - posilené svall rotatorové manzety

riznymi fyzioterapeutickymi metodami

Techniky pro centraci ramenniho kloubu

Spravné zapojeni svali ramenniho kloubu do stereotypu pohybu

Prace s globalnim pohybovym vzorem

Celkova koaktivace svalt trupu, horni koncetiny a kréni patete

Cviceni v uzavienych kinematickych fetézcich

Cviceni v otevienych Kinematickych fetézcich

Ovlivnéni TrPs a TePs

Préce s tpravou humeroscapuldrniho rytmu, spravného stereotypu abdukce
DRP: Kompenza¢ni mechanismy pro pracovni a sportovni zatizeni

Zamysleni se nad Gpravou/zménou z4jmovych ¢innosti

Pii pietrvavajicich obtizich doporu¢ena navstéva specialisty - Ortopeda
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VYSETRENI - Vystupni: 4. 3. 2016

Aspekce: zepredu - vyska ramen stejna, kontura svalil bilateraln¢ stejna - v normé,

kli¢ni kost oboustranné stejn¢ posazend bez patologického néalezu
z boku - ramena drzena zpfima, pfi upozornéni srovna hlavu z pfedsunutého
drZeni

zezadu - vyska lopatek stejna, vpravo doslo k upravé prominence dolniho thlu

lopatky, vlevo je lopatka zanofena

Palpace: hlavice humeru - nebolestiva bilateralné

AC - bilateralné nebolestivé

SC - na pravé stran¢ stale palpacné bolestivé objevujeme ztlusténi v oblasti
chrupavky a spojeni kli¢ni kosti, manubrium sterni a prvniho Zebra, vlevo

nadale palpacéné citlive)si

procesus coracoideus - palpa¢né citlivejsi bilateralné

rv__r

kli¢ni kost: lateralni konec - nebolestivé, neprominuje
medialni konec - ztluSténi pfi napojeni na manubrium sterni vpravo
- screeningové vysetieni: AC - bez drésotl a krepitaci bilateralné

SC - vpravo bolestivost a krepitace, drasoty
bilateralné

celkové: doslo k upraveé hypertonu nalezeného pti vstupnim vysetieni v oblasti
m. sternocleidomastoideus, mm. scaleni a oblast hornich vlaken trapézu
a m. levator scapulae. TrPs - zmizely v oblasti medialniho thlu lopatky
vpravo i v mm. rhomboidei s vyzafovanim bolesti pod lopatku, TePs -
zustavaji pfi iponu m. levator scapulae na horni uhel lopatky, palpacni

citlivost v oblasti pfechodu Cp-Thp nadale zlistava.
Joint-play: anteriorni posun - zvétSena kloubni vile bilateralné
posteriorni posun - zvétSena kloubni vile bilateralné

kaudalni posun - zvétSena kloubni vile bilateralné

86



Pasivni pohyb: flexe, extenze, addukce, abdukce, zevni rotace, vnitini rotace - nebylo

zjisténo omezeni ROM bilateradln€, po docileni koneéného pohybu bylo mozné jeste

dotazeni pohybu - toto dotazeni bylo nepfimétené vysoké k fyziologické normé ve vSech

exkurzich pohybu bilateralné

Screeningové vysetieni: abdukce - bezbolestné, neomezené
zevni rotace - bezbolestné a neomezené, vpravo v konci

pohybu slysitelné lupnuti, bez bolesti, vlevo bez problému

vnitini rotace - vpravo slysitelné preskoceni slach,

krepitace, vlevo bez problému

Aktivni pohyby: Pacientka neméla problém jakykoli pohyb bilateralné provést. VSechny

pohyby byly doprovazené lupanim, chroupanim, krepitacemi vpravo vice vlevo méné.

Vsechny pohyby pacient provadél bez pocitl bolesti naopak s pocity nestability.

Scapulohumeralni rytmus

Vpravo doslo k Upravé rytmu, nyni provadi 55° pohyb humeru a 35° pohyb
lopatky, pomérove se $patné vyjadiuje.Vpravo celkové hodnotim scapulohumeralni
rytmus za vylepSeny, bohuzel stile naruseny. Vlevo doslo k tpravé rytmu do
fyziologického poméru 2:1 (humerus:scapule). Vlevo celkov€é hodnotim
scapulohumeralni rytmus za fyziologicky.

Stereotyp abdukce

Vpravo jiz pohyb nezacind lateroflexi na opacnou stranu, dochazi k zapojeni
m. supraspinatus, m. deltoideus spole¢né s hornimi vlakny m. trapezius. Rameno je
na pravé stran¢ lehce tazeno kranidlng. V pribéhu pohybu do abdukce uz
nepozoruji prominenci dolniho thlu lopatky. Celkové hodnotim stereotyp abdukce
vpravo jako vylepseny, ale stale maruSeny. Vlevo doslo k upravé stereotypu
abdukce piesn¢ dle normy. Zapojeni m. supraspinatus, ndsledné¢ se ptida
m. deltoideus, m. trapezius funguje jen jako stybiliza¢ni sval. Celkové hodnotim

stereotyp abdukce vlevo jako fyziologicky.
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Instability: vySetieny vpravo
e Orientacni test
= anteriorni pohyb - zvétSend exkurze pohybu, objevuje se lupnuti pfi
maximalnim vytazeni hlavice anteriorné
= posteriorni pohyb - zvétSend exkurze pohybu
e Apprehension test: zvysena exkurze pohybu, jde az pod horizontalu, ve 10° pod
horizontalou se objevuje lehky nastup bariéry a obava z luxace kloubu, hlavice
nesubluxuje
e Relocation test: zvySena exkurze pohybu, pfi opofe pouzdra se dostavame pod
horizontéalu o 20° bez pocitu luxace kloubu
e Rockwood test:
= (0° - zvySeny rozsah pohybu - ruku polozi do horizontaly, dale brani
lehatko, objevuje se mirna obava z luxace, rameno nesubluxuje
" 45° - zvySeny rozsah pohybu - pacientka se dostava do 10° pies
horizontélu, popisuje mirné obavy z luxace, v rameni pozorujeme
subluxaci
= 90° - zvySeny rozsah pohybu - pacientka se dostdva do 10° pfies
horizontalu, popisuje obavy z luxace, v kone€ném rozsahu pohybu
pozoruje nastup lehké bariéry, rameno nesubluxuje
= 120° - zvySeny rozsah pohybu - pacientka se dostavda do 20° pies
horizontalu, popisuje velké obavy z luxace, rameno v tomto
postaveni luxuje anteriornim smérem bez pocitu bolesti
e Predni zasuvkovy test: pozitivni - ZvySend exkurze pohybu - subluxuje anteriorné
e Zadni zasuvkovy test: pozitivni - objevuje se obava z luxace posteriorné
e Jerk test: : pozitivni - objevuje se obava z luxace doplnéna o lupani bez pocitu
bolesti, dochazi k subluxaci
e Sulcus sign: pozitivni - pfi tahu paze kaudalné se objevuje maly Zlabek mezi
akromionem a hlavici humeru. Subjektivné vnima jako obavu z luxace. Stale se
objevuje pocit tlaku v ramennim kloubu.
Hypermobilita:
e Beightontv skorovaci systém - pozitivni 6/9 (Tabulka 34)
e Test hypermobility dle Jandy - pozitivnich 7/10 - hypermobilita soustiedéna do

oblasti C patefe, ramenniho kloubu, lokte, zapésti a ruky (Tabulka 35)
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Modifikovany test sobéstacnosti:

Vysledek provedeného modifikovaného testu sobéstacnosti je 70 bodi, coz

odpovida stfedni neomezenosti v aktivité. (Tabulka 36)
Vystupni hodnoceni: (Tabulka 43; Tabulka 44)

U pacientky doslo k upravé postaveni dolniho tihlu lopatky vpravo. Déle k tpravé
hypertonu kratké hlavy m. biceps brachii vpravo, bolestivost v oblasti procesus
coracoideus nadale pretrvava bilateralné. ZlepSeni se objevilo 1 pifi testovani
scapulohumeralniho rytmu. Vpravo doslo k ¢astené upravé v poméru 55°:35°
(humerus:scapula). Vlevo k uplné tpravé tohoto rytmu a nadale probiha fyziologicky.
Podobného vysledku si miizeme v§imnout i pfi testovani stereotypu abdukce, kdy vpravo
sledujeme c¢asteGnou uGpravu pohybu, ktery jiz nestartuje lateroflexi. Rameno vpravo je
stalé pretahovano svaly kranialn€. Vlevo doslo k uplné Gpravé stereotypu abdukce. Rozdily
se objevuji 1 v testovani instability. ZlepSeni pozorujeme pii Apprehension testu, kdy se
objevuje lehky nastup bariéry, tento fenomén se opakuje pii Rockwood testu v poloze 90°,
kde dochazi opét k nastupu bariéry. Hypermobilitu se u pacientky nepovedlo ovlivnit.
(Tabulka 32; Tabulka 35) Vysledek modifikovaného testu sobésta¢nosti se zvysil o 5 bodi
v otazce: 4. Poda si vysoko umistény predmét. (Tabulka 33; Tabulka 36) Pacientka dobie

spolupracovala a dochazela na pravidelné terapie pod vedenim terapeuta.
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11 VYSLEDKY

11.1 Kazuistika 1

11.1.1 Testovani hypermobility

Tabulka 4 Vysledek testii hypermobility Kazuistika |

Beightontiv skérovaci systém 6 6
Vysetieni dle Jandy 6 6

Vstupni vySeti‘eni bylo provedeno 7. 12. 2015:

e vysledkem Beightonova testu je 6 boda z celkovych 9 bodi. Test hodnotime

jako pozitivni.

e vysledkem testu hypermobility je 6 bodi z celkovych 10. Test hodnotime

jako pozitivni.
Vystupni vySeti‘eni bylo provedeno 29. 2. 2016:

e vysledkem Beightonova testu je 6 bodu z celkovych 9 bodi.Test hodnotime

jako pozitivni.

e vysledkem testu hypermobility je 6 bodi z celkovych 10 bodii. Test

hodnotime jako pozitivni.
Zavérem: hypermobilita je soustiedéna do oblasti ramenniho kloubu, lokte, zapésti a ruky

11.1.2 Modifikovany test sobéstacnosti

Tabulka 5 Vysledek modifikovaného testu sobéstacnosti Kazuistika |

Modifikovany test sobéstacnosti 70 80

e Vstupni vySetieni: vysledek je 70 bodli ze 100. Z vysledku vyplyva, ze

pacient byl pfi zacatku terapie stiedné neomezeny v aktivité.

e Vystupni vySetieni: vysledek je 80 bodi ze 100. Z vysledku vyplyva, ze

pacient byl pii konci terapie stfedné neomezeny v aktivité.
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11.2 Kazuistika 2

11.2.1 Testovani hypermobility

Tabulka 6 Vysledek testit hypermobility Kazuistika II

Beightontiv skdrovaci systém 7 7
Vysetieni dle Jandy 7 7

Vstupni vySeti‘eni bylo provedeno 30. 11. 2015:

e vysledkem Beightonova testu je 7 bodu z celkovych 9 bodt. Test hodnotime

jako pozitivni.

e vysledkem testu hypermobility je 7 bodu z celkovych 10 bodu. Test

hodnotime jako pozitivni.
Vystupni vySetieni bylo provedeno 1. 3. 2016:

e vysledkem Beightonova testu je 7 bodi z celkovych 9 bodi.Test hodnotime

jako pozitivni.

e vysledkem testu hypermobility je 7 boda z celkovych 10 bodd. Test

hodnotime jako pozitivni.
Zavérem: hypermobilita je soustiedéna do oblasti horni koncetiny a kréni pateie

11.2.2 Modifikovany test sobésta¢nosti

Tabulka 7 Vysledek modifikovaného testu sobéstacnosti Kazuistika II.

Modifikovany test sobéstacnosti 60 70

e Vstupni vySetfeni: vysledek je 60 bodi ze 100. Z vysledku vyplyva, ze

pacient byl pfi zacatku terapie stiredné omezeny v aktivité.

e Vystupni vySetieni: vysledek je 70 bodd ze 100. Z vysledku vyplyva, ze

pacient byl pfi konci terapie stfedné¢ neomezeny v aktivité.
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11.3 Kazuistika 3

11.3.1 Testovani hypermobility

Tabulka 8 Vysledek testit hypermobility Kazuistika II1.

Beightontiv skdrovaci systém 9 9
Vysetieni dle Jandy 8 8

Vstupni vySeti‘eni bylo provedeno 23. 11. 2016:

e vysledkem Beightonova testu je 9 bodi z celkovych 9 bodu. Test hodnotime

jako pozitivni.

e vysledkem testu hypermobility je 8 bodl z celkovych 10 boda. Test

hodnotime jako pozitivni.
Vystupni vySetieni bylo provedeno 19. 2. 2016:

e vysledkem Beightonova testu je 9 bodi z celkovych 9 bodi.Test hodnotime

jako pozitivni.

e vysledkem testu hypermobility je 8 bodt z moznych 10. Test hodnotime

jako pozitivni.

Zavérem: hypermobilita je soustiedéna do oblasti patete, hornich koncetin a kolennich

kloubt

11.3.2 Modifikovany test sobéstacnosti

Tabulka 9 Vysledek modifikovaného testu sobéstacnosti Kazuistika I11.

Modifikovany test sobéstacnosti 60 70

e Vstupni vySetfeni: vysledek je 60 bodl ze 100. Z vysledku vyplyva, ze

pacient byl pfi zacatku terapie stiredné omezeny v aktivité.

e Vystupni vySetieni: vysledek je 70 bodtu ze 100. Z vysledku vyplyva, ze

pacient byl pti konci terapie stfredné neomezeny v aktivité.
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11.4 Kazuistika 4

11.4.1 Testovani hypermobility

Tabulka 10 Vysledek testit hypermobility Kazuistika IV

Beightontiv skdrovaci systém 6 6
Vysetieni dle Jandy 7 7

Vstupni vySeti‘eni bylo provedeno 9. 12. 2015:

e vysledkem Beightonova testu je 6 bodua z celkovych 9 bodt. Test hodnotime

jako pozitivni.

e vysledkem testu hypermobility dle Jandy je 7 bodi z moznych 10. Test

hodnotime jako pozitivni.
Vystupni vySetieni bylo provedeno 4. 3. 2016:

e vysledkem Beightonova testu je 6 bodt z celkovych 9 bodi.Test hodnotime

jako pozitivni.

e vysledkem testu hypermobility je 7 bodli z moznych 10. Test hodnotime

jako pozitivni.

Zavérem: hypermobilita soustiedéna do oblasti kréni patete, ramenniho kloubu, lokte,

zapésti a ruky

11.4.2 Modifikovany test sobéstacnosti

Tabulka 11 Vysledek modifikovaného testu sobéstacnosti Kazuistika IV

Modifikovany test sobéstacnosti 65 70

e Vstupni vySetfeni: vysledek je 65 bodi ze 100. Z vysledku vyplyva, ze

pacient byl pti zacatku terapie stfedné omezeny v aktivité.

e Vystupni vySetieni: vysledek je 70 bodi ze 100. Z vysledku vyplyva, ze

pacient byl pfi konci terapie stfedné¢ neomezeny v aktivité.
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11.5 Vysledné porovnani 1. a 2. skupiny

Tabulka 12 Vysledné porovnani 1. a 2. skupiny - sledovany pokrok

Kazuistika Kazuistika | Kazuistika Kazuistika
sledovany pokrok l. 11 111. V.
uprava drZeni ANO,
lopatka/rameno ANO ANO Castecné ANO
tuprava hypertonu,
TrPs, TePs ANO ANO ANO ANO
ANO, ale
tiprava prominuji castecné
scapulohumerilniho Zachovan bez | dolni Ghly vpravo, uplné
rytmu ANO problému lopatek vlevo
ANO, ale
prominuji Castecné
uprava stereotypu dolni thly vpravo, tplné
abdukce ANO ANO lopatek vlevo
ANO ANO
(Apprehension, ANO (Apprehension,
uprava instability Rockwood) (Relocation) NE Rockwood)
uprava
hypermobility NE NE NE NE
uprava ANO ANO ANO ANO
sobéstacnosti (o 10 bodt) (o 10 bodu) (o 10 bodt) (0 5 bodit)

V této ¢asti miizeme pozorovat vysledky prvni a druhé cvic¢ebni skupinky. Skupina

¢. 1 cvicila domaci cvicebni jednotku (Pfiloha 5) a skupinka €. 2 dochazela na pravidelnou
terapii. Kazuistika I. a Kazuistika IV. patii pacientiim, ktefi pravidelné dochazeli na terapii.
Kazuistika Il s Kazuistikou III. patii pacientim, ktefi cvi¢ili pravidelné¢ doma dle

pfedepsaného cvicebniho planu.

® Kazuistika I. - uprava 6 sledovanych pokrokd, u 1 nedoslo ke zméné stavu,

pacientka v prib¢hu terapie ucinila relativné velké pokroky.

® Kazuistika Il. - aprava 5 sledovanych pokroki, 1 zachovan bez problému u 1

nedoslo ke zméné stavu, u pacienta se objevily velké pokroky.

® Kazuistika Ill. - Gprava 2 a caste¢na uprava 3 sledovanych pokroki, 2

sledované pokroky nebyly zlepSeny, pacientka ucinila malé pokroky

® Kazuistika IV. - Uprava 4 a Castecna uprava 2 sledovanych pokroku, 1

sledovany pokrok se neupravil
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12 DISKUSE

12.1 Hypotéza 1

e Znéni: U pacientl s habitudlni luxaci najdeme velmi ¢asto hypermobilitu nebo

zvySenou laxicitu vazii.

MUDr. Vit Dvotéak uvadi, Ze pfi rekurentni atraumatické nestabilité jsou pfitomny
znamky vyssi kloubni laxicity. Mezi tyto znaky fadi: hyperextenzi v loketnich kloubech,
hyperextenzi v MP kloubech prstti ruky, zevni rotaci v ramennim kloubu nad 90°, déle pak
pozitivni Sulcus sign. (Trnavsky, a dalsi, 2002) Dal§im autorem, ktery zmifuje
Vv souvislosti s habitudlnimi luxacemi hypermobilitu je doc. PaedDr. Pavel Kolaf, Ph.d.
(Kolar, 2009) Predklada popis rehabilitace, kterd vychazi z problematiky zvySené laxicity
vazl. Jako hlavni uvadi myslenku dynamické stabilizace svali rotatorové manzety. Prof.
MUDr. Pavel Dungl, DrSc. uvadi syndrom kloubni hyperlaxicity jako mozny diavod
vzniku habitudlni luxace v ramennim kloubu. (Dungl, 2005) Tuto hypotézu rozebira
I odborny ¢lanek publikovany v ,,Journal of Electromyography and Kinesiology", ktery
charakterizuje habitudlni luxaci (multidirekciondlni instabilitu) jako syndrom nesouci
znamky komplexni hyperlaxicity glenohumeralniho kloubu. (Kiss, a dalsi, 2010) VSichni
vyse popsani autoti se shoduji na faktu, Ze jednim z moznych diavodi vzniku habitudlnich

luxaci je pravé hypermobilita ¢i zvySena laxicita vazil.

Z mého vySetfeni vychazi, ze vSichni pacienti, kteti byli testovani v mé bakalarské
praci, byli nesporné pozitivni pii testovani hymermobility dle Beightona a nasledné dle
Jandy. O vSech ctyfech pacientech mohu prohlésit, Ze nesou znamky hypermobility.
Jelikoz byly pouzity objektiviza¢ni, metody mohu si dovolit tvrdit, ze hypotéza H1 byla
objektivné, vySetfenim a testy potvrzena. Pokud by bylo ukolem prace zjiStovani ¢i
prokazovani pfitomnosti hypermobility v Sirokém tématu habitudlnich luxaci, musela bych
rozsifit mnozstvi sledovanych pacientli a uvazovat, ze kazdy pacient s touto diagnézou
nebude patfit pod ortopedické zatfazeni. Jiz v zacatku své prace jsem zminila, Ze
v né¢kterych ptipadech jde o pacienty neurologické, jindy o nésledky psychiatrické
choroby. (Kolat, 2009) Hypotéza byla potvrzena pro ortopedické pacienty bez

neurologické 1éze a psychiatrické choroby.

e Zavér: H1 byla v praci potvrzena.
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12.2 Hypotéza 2

® Znéni: U pacientl s habitudlni luxaci miizeme predpokladat obtize a omezenost ve

vSednich dennich ¢innostech (ADL), zaméstnani a sportovnich ¢innostech.

Pro naslednou hypotézu jsem byla nucena modifikovat test dle Barthelové, pro
objektivizaci bude tedy slouzit ,,Modifikovany test sobéstacnosti". Timto testem doposud
nikdo problematiku habitudlnich luxaci neobjektivizoval. Nemohu tedy uplné piesné
porovnat vysledky jednotlivych autori s mymi vysledky. Pokusim se vybrat nékolik

tvrzeni, které mi pomohou pii potvrzovani ¢i vyvraceni této hypotézy.

Tym specialisti ukazuje typického pacienta s problematikou habitualni luxace
v periodiku ,,Operative Techniques in Sports Medicine". Popisuji u n¢j opakované luxace,
které ho omezuji v provadéni nekterych aktivit, praci a v neposledni fadé v rekreacnich
sportech. Pacient vétSinou trpi takovymi problémy, Ze je profesionalni sportovani takika
nemozné. (Wilk, a dalsi, 2014) Casopis ,,Journal of Electromyography and Kinesiology" je
dalsim zdrojem, ktery poukazuje na problematiku omezeni pacienta. Uvadi, ze habitualni
luxace ma své specialni projevy, které se objevuji pii béZznych dennich ¢innostech. (Kiss, a
dalsi, 2010) Obdobny nazor byl publikovan i v Casopise ,,Journal of Hand Therapy".
Prezentuji nazor, Ze atraumatické instability se objevuji hlavné u mladych, dospélych lidi
do tficeti let a maji velky vliv na kvalitu Zivota pacienta v soucasnosti i do budoucna.
Daleko rychleji se u téchto lidi rozviji patologické nalezy typu artrozy a podobnych
degenerativnich zmén. (Gibson, a dal$i, 2004) VSichni vySe uvedeni autofi se shoduji
V tom, Ze tato problematika do jisté miry omezuje vSedni denni ¢innosti pacienta a jeho
pracovni mozZnosti. V neposledni fadé upozoriiuji na omezeni ve sportovnich ¢innostech

jak profesionalnich, tak rekreacnich.

Z mého testovani vychazi nésledujici: Dva pacienti pfed zacatkem rehabilitace
hodnotili své omezeni jako stiredné neomezeny v aktivité. Dalsi dva pacienti hodnotili v
pocatku rehabilitace svij stav jako stfedné omezeny v aktivité. Je ovSem dulezité fici, ze
vSichni pacienti v dob¢, kdy pfisli na prvni terapeutické sezeni, uz aktivné neprovozovali
zadnou vrcholové sportovni ¢innost. Zdravotni stav je donutil skondit s jejich zajmovou
¢innosti jiz diive. Proto se nécktefi pacienti mohou dle testu povazovat, za stfedné
neomezené v aktivité. JednoduSe uz neprovadi aktivity, pfi kterych méli ty nejvétsi
problémy. Pokud porovnadme vstupni a vystupni vySetieni, miizeme si v§Simnout zmény k

lep$imu u kazdého z pacientd. Na konci terapie zhodnotili vSichni své omezeni jako
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stfedné neomezeny v aktivité. Pokud toto zlepSeni muzeme pficist dobré terapii a
napadité domaci cvicebni jednotce, pak mizeme byt spokojeni. OvSem nikdo z pacientl se
nedostal do bodového rozmezi 91-100 bodli a hodnoceni neomezeny v aktivité. Na
zéklad¢ vystupniho vySetieni mlizeme fici, Ze ani jeden pacient se neciti absolutné
neomezeny v aktivité. VSichni pacienti byli na konci terapie stfedné neomezeni, ale jista
omezeni se objevila v otazkéach, kde nebylo mozné dat plné bodové hodnoceni. Myslim, ze
tato hypotéza byla v praci objektivné testovana, a na zakladé testu hodnotim tuto hypotézu,
jako potvrzenou. U vsech pacientil pozorujeme jistd omezeni. Kazdy pacient vnima sva

omezeni v jinych aktivitach viz. Graf 1 - Ptiloha 3.
e Zavér: H2 byla v praci potvrzena.

12.3 Hypotéza 3

e Znéni: Cviceni s fyzioterapeutem bude lepsi.

Pii formulaci této hypotézy jsem predpokladala jasny vysledek terapie. Ocekavala
jsem, ze cvieni s fyzioterapeutem bude efektivnéj$i nez cviceni dle pfipravené¢ho
cvicebniho planu. Vysledky, které mi piineslo celé vstupni a vystupni vySetieni, m¢ velmi

piekvapily.

Skupina €.1 méla cvicit dle pfesné vytvoreného cvicebniho planu. Tento plan jsem
vytvarela sama dle znalosti, které jsem ziskala v odborné teoretické pfipravé ¢i v praxi.
Vsechny cviky jsem na zacatku s pacienty prosla a upozorfiovala je na spravné provedeni.
Poradila jsem jim, at’ ze zacatku cvic¢i pfed zrcadlem, aby se mohli pozorovat. Vysledek,
ktery se dostavil, mizeme pfi¢itat opravdu svédomitému cviceni a discipliné pacientd.
Dale pozorujeme ve cvicich jasnou podobnost s terapeutickymi metodami, jako je PNF.
Pacient cvi¢i v diagonalnich pohybech, ke kterym byl nasledné piidan i odpor therabandu
¢i cviceni proti gravitaci. Dalsi podobnost miizeme najit pii porovnani cviki globalnich
pohybovych vzori s technikou DNS v poloze Quadrupeda, kdy dochazi k riznému
vychylovani trupu a balan¢nimu cviceni v poloze na ¢tyfech. MiZeme tedy fici, Ze cviceni
v domécich podminkéach nese jist¢ zndmky vySe popsanych terapeutickych metod, které

byly vyuzivany také pfi cviceni se skupinou €. 2.

Bohuzel jsem nenalezla studie, se kterymi bych mohla porovnat své vysledky.
Vétsina odbornych ¢lankt upozoriiuje na mozné cviceni v doméacim prostredi a predklada

cviCebni plany, které pomohou pacientim feSit problém doma. (Wilk, a dalsi, 2014)
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Dalsi ¢lanky popisuji postupy pii terapii, kterd probiha pod piisnou kontrolou terapeuta, ale
nenabadéd pacienta k samostatnému cviceni. Je Skoda, ze dosud mnoho autori nefesilo
porovnani téchto dvou terapeutickych piistupt. Ptistup aktivniho cviCeni s terapeutem, za
vyuziti specialnich metodik, jejich principii, a aktivniho cviceni dle cvi¢ebniho planu, v

pohodli domova.

Pokud se ohlédnu za vysledky svého tiimésicniho sledovani, pak musim pfiznat, ze
hypotéza 3 neni potvrzena. Pokud bychom chtéli opravdu jasné urcit, kterd terapeuticka
intervence je lepsi, pak bychom museli sledovat o poznani vétsi mnozstvi pacientii po delsi

obdobi. Mozna by to mohl byt i namét pro dal$i zkoumani této problematiky.

e Zavér: H3 nebyla v praci potvrzena.
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13 ZAVER

V obecném cili prace jsem jako hlavni ukoly uvedla zpracovani problematiky
habitudlnich luxaci, sezndmeni s tématem, vytvofeni kvalitnitho systému vySetieni,
zpracovani podkladl teorie a pievést je nasledné do praxe, praci se stabilizatory ramenniho
kloubu a nakonec minimalizovani omezeni v ADL, praci a v zdjmovych ¢innostech. Pfi
zpracovani problematiky jsem narazila na problém v interpretaci a vymezeni definice
daného pojmu habituélni luxace. Po identifikaci jednotlivych definic jsem zjistila, Ze autofi
pouzivaji riizné nazvy pro stejnou véc. Pro termin habitudlni luxace muzeme vyuzit
vyraz: multidirekciondlni atraumaticka instabilita nebo rekurentni atraumatické nestabilita.
Je velmi zajimavé, ze autoii kladou diraz na slovo atraumatikd. Jak jsem jiz zminila
Vv terminologické casti prace, néktefi autofi mluvi o naruSené biomechanice ramenniho
kloubu. Takové rameno se v nékterych pohybech, naptf. Svih a nasledny hod, muize
zachovat nestandardn¢ a hlavné nestabilné. Jde o traumaticky nebo atraumaticky problém?
Co se obecné uznava jako trauma? Co je vysokoenergetické pusobeni vnéjsi sily? K této
myslence se jeSté vratim na konci toho zavéru. V préci jsem nasledné¢ kladla daraz na
seznameni s tématem a snazila se o kvalitni popis vySetieni, které bude pfesné vypovidat
o0 stavu pacienta a hodnotit kvantitu i kvalitu moznych pohybovych exkurzi. Teorie pro
praxi se tykala hlavné moZnosti vysetfeni, zkoumani hypermobility a nasledné provedeni
modifikovaného testu sobé&stacnosti. V praktické ¢asti jsme feSili praci se stabilizatory
ramenniho kloubu a napravu pohybovych vzor. Hlavnim ukolem bylo zvladnout
fyziologické provedeni scapulohumeralniho rytmu, ktery byl skoro u vSech pacientl
narus$en, a dal$im tkolem se stalo feSeni spravného stereotypu abdukce, ktery byl u vétSiny
pacientli opét zménén. V obou popsanych problémech jsme s pacienty zaznamenali bud’

uplné upravy, nebo alespont zna¢né vylepSeni piedeslého patologického provadéni.

U konkrétniho cile nam Slo o vytvofeni cvicebniho postupu, ktery pomiize
stabilizovat a posilit ramenni kloub a celkové povede k upraveé globdlniho pohybového
vzoru ramenniho Kkloubu. Pii vytvafreni cvi¢ebniho programu pro skupinu ¢. 1 jsme
postupovali tak, abychom pracovali se spravnym postavenim lopatky a pacient cvicil s
cilem centrace a stabilizace glenohumeralniho kloubu. Pfi tvorbé této Casti terapie jsem
vyuzivala znalosti ziskané v odborné teoretické piiprave, v prabéhu praxe a pii
konzultacich s terapeuty v oboru fyzioterapie. Pfi individualnich terapiich jsem jednotlivé
postupy konzultovala opét s terapeuty v oboru. Navstivila jsem kurz pro diagnostiku

aterapii ramenniho kloubu. Nasbirala jsem cetné informace, inspirace pro cviceni
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a nasledné je vyuzila u pacientl. Pfi porovnani obou skupin pozorujeme zlepSeni v kazdé

z nich. Myslim, ze v¢tsi rozdily by byly znatelné po delsi dobé terapie a sledovani.

Pokud bych méla nyni zhodnotit praci pacientll, byla jsem piijemné piekvapena.
Méla jsem Stésti, ze lidé, které jsem oslovila, chtéli se svym stavem néco délat
a 0 problematice habitualni luxace se vice dozvédét. Vétsina z nich nenavstivila se svym
problémem lékare, a tak nevédeli 0 tom, co se ve skutecnosti v jejich ramennich kloubech
déje. Pacienti byli velmi zvidavi, tolerantni a snazili se o zlepSeni. VSichni udélali n&jaky
pokrok. At byl velky, ¢i maly, motivoval je k dalsi praci. Jak jsem jiz hodnotila
V hypotézach, ptekvapilo mé porovnani obou pfistupli. Piedpokladala jsem, Ze cviceni
s terapeutem bude mit lepsi vysledky, nez cviceni podle pfipravené¢ho planu. Vysledky
ukazuji, ze hlavnim ¢lankem terapie je sam pacient. Pokud je dostate¢né vnimavy, pak
dokaze sam se sebou dobfe pracovat. Obecné si ale myslim, ze nejlepsi terapii by bylo

cviceni s terapeutem v kombinaci s cvicenim v domécim prostredi dle planu.

Nyni bych se rada vratila k myslence traumatického a atraumatického vniméni
problematiky. Polozila jsem si otazku: Co je trauma? MuZeme jej mozna oznacit jako
vysokoenergetické plisobeni vnéjsich sil, ale jak vysoka musi byt energie, aby zptisobila
trauma? Snazila jsem se definovat tyto pojmy a dosla jsem k zavéru, ze pro kazdého
¢loveéka by toto vysokoenergetické ptisobeni, mohlo nebo mélo byt jiné. Proto mozna nelze
definovat piesnou hodnotou mnozstvi energie, které zpusobi trauma. Napadl mé tedy
namét pro dal$i mozny vyzkum. Zajimalo by mé porovnani vétsiho mnoZstvi pacientl s
problematikou habitualni luxace, pacientl s Grazovou luxaci, zde bychom mohli fesit, jaka
terapie byla zvolena, zda operativni, nebo konzervativni a zda doslo k jedné, ¢i vice
naslednym luxacim. Dal§im vzorkem pro testovani/porovnani by byli lidé, kteti neméli
nikdy s ramennimi klouby problémy. Provedli bychom zatézové testy pod kontrolou
elektromyografie a zjiStovali bychom, jak se chovaji jednotlivé svalové skupiny pii zatézi
a pusobeni rizn¢ velké vngjsi sily. Podminkou by bylo porovnani svalovych skupin
fyziologicky bez nalezl s témi, které diky dysfunkci nemohou plnit svou funkci na 100%.
Vysledkem by mohlo byt Cislo, které vyjde primérné pro jednotlivé skupiny pacientt. Toto
¢islo by nam ukazalo, jak vysoké energetické zatizeni dany kloub zvladne, jakym
zpusobem mame vytvaret vhodnéjsi terapii pro konkrétniho pacienta a vymyslet adekvatni
kompenzacéni pomucky. Pokud né&jaky takovy vyzkum jiz existuje, rdda bych znala jeho

vysledky.
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Zaveérem piipomanam, ze diky této praci jsem poznala velké mnozstvi lidi, ktefi
byli ochotni mi pomoci, podélit se o své znalosti a dovednosti. V dnesni spole¢nosti je to

docela prekvapivy jev a pro mé milé zjisténi.
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SEZNAM ZKRATEK

AA
ABD
AC
ADD
ADL
aj.
ASAD
CKC
CNS
Cp
dex.
DK
DMO
FA
FX
GH
GYA
HA
HAZ
HK

lat.

mm.

napf.

nn.

alergologickéd anamnéza

abdukce

akromioklavikularni

addukce

activity of daily living, v§edni denni ¢innosti
jiné

artroskopické subakromidlni dekomprese
close kinetic chain, uzavieny kinematicky fetézec
centrdlni nervovy systém

kréni pater

dexter

dolni koncetina

détska mozkova obrna

farmakologick4 anamnéza

flexe

glenohumeralni

gynekologickd anamnéza

hormonalni antikoncepce

hyper algické zony

horni koncetina

lateralis

ligamentum

loketni kloub

musculus

musculi

nervus

napiiklad

nervi



NO nynéjs$i onemocnéni

OA osobni anamnéza

OKC open kinetic chain, otevieny kinematicky fetézec
P pacient

PNF proprioceptivni neuromuskularni facilitace
PNS periferni nervovy systém

proc. processus

pf. ptiklad

RA rodinnd anamnéza

RK ramenni kloub

ROM range of motion (rozsah pohybu)

Ir. rami

RTG rentgen

SA subakromialni

SC sternoklavikularni

ScTh scapulothorakalni

SPSA socialni, pracovni a sportovni anamnéza
T terapeut

TePs Tender points

Thp hrudni patet

TrPs Trigger points, spoustové body

tzn. to znamena

VP vychozi poloha, vychozi postaveni

VR vnitini rotace

WPW Wolffiiv-Parkinsontiv-Whitetiv syndrom

ZR zevni rotace
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PRILOHA 1 OBRAZKY

Obrazek 7 Plexus brachialis

Brachial plexus

Nerves
Musculocutaneous nerve.
C5t0Cn)

Median nerve
Ce 1o C8,T1)
Radial nerve
(Csto GB.T1)
Ulnar nerve

©maT1)

Zdroj: (Drake, a dalsi, 2010)

Obrazek 8 Plexus brachialis - déleni na svazky oy
otend Tequrales vétev 2 C 4

rm ™) ¥ orvi)
4 m‘“‘%\“\’?" nervus doesalis

P ramus
& scapulae (C 5) < dorsalis
vitey k nenvus
% nervus suprascapularts  \phrenicus A8
@1’?@& €56 ot

&

. ; (.$ =
yﬁﬁm&%“;’.’?‘?
o >

b

nervus musculocutaneus

p N vétey 2Th 2
/ / . rami musculares
k musculus longus
nervus. " | colli et musculi
?é's‘“,',’) < scaleni (C 5 - 8)
nervus ra‘dlalis : - nervus intercostalis |,
€3x8,T1) nervus thoracicus
nervus medianus longus {C 5-7)
(C5-8,Th1)

nervus pectoralis medialis (C 8, Th 1)
nervus ulnaris nervus cutaneus brachii medialis (Th 1)
(€78, Th1)
nervus cutaneus antebrachii medialis (C8, Th 1)
nervus subscapularis superior (C 5, 6)
nervus thoracodorsalis (C 6 - 8)

nervus subscapalaris inferior (C 5, 6)

Zdroj: (Netter, 2010)



Obrazek 9 VRL - poloha reflexniho plazeni

predni strana )
vrcholu ramene agonelllroza' L

s stiedniho hyzd'ového svalu
[rupova zona

> 2’&\\ podni strana zap&sti

: P (117, ’\ 5 v
//4{”’:}},"}’17,;’ =1

472 P"f"(".({"(

vnitini kostény

stupel
< vlglost:%tehemﬁ
kostény vystupek

vnitini kostény y piedni strana
kosti pazni vybézku kosti kycelni

Zdroj: (Vojta, a dalsi, 1995)

Obrazek 10 VRL - prvni aktivacni poloha

Zdroj: (Kolar, 2009)



Obrazek 11 Diagonaly PNF (D1 - vlevo, D2 - vpravo)

Zdroj: (www.quizlet.com)

Obrazek 12 DNS - poloha na brise

Zdroj: (Kobesova, a dalsi, 2015)




Obrazek 13 DNS - poloha sikmého sedu

Zdroj: (Kobesova, a dalsi, 2015)

Obrazek 14 DNS - poloha Quadruped

Zdroj: (Kobesova, a dalsi, 2015)



Obrazek 15 DNS - poloha Medved

Zdroj: (Kobesova, a dalsi, 2015)



PRILOHA 2 TABULKY

Tabulka 13 Beightoniv test - Kazuistika 1. (vstupni vySetieni)

Prava

Vykonejte

1. Pasivni dorziflexe MP kloubu maliku ruky > 90°

2. Pasivni apozice palce k volarni plose predlokti

3. Hyperextenze loketnich kloubti > 10°

4. Hyperextenza kolennich kloubd > 10°

5. Ptedklon trupu s dotykem dlani o podlozku
CELKEM 6 bodi

Tabulka 14 Test hypermobility dle Jandy - Kazuistika I. (vstupni vysetreni)

Test Hodnoceni

. Zkouska rotace hlavy -

. Zkouska $aly

. Zkouska zapazenych pazi hodnoceni: negativni = -

. Zkouska zaloZenych pazi pozitivni= +

. Zkouska extendovanych loktil

. Zkouska sepjatych rukou

++ [+ |+ + |+

. Zkouska sepjatych prstil

. Zkouska ptedklonu

NeliNe N I Ko NN N0, T 1 SN OS By (O 2 0

. Zkouska tuklonu -

10. Zkouska posazeni na paty -

Tabulka 15 Modifikovany test sobéstacnosti - Kazuistika I. (vstupni vySetreni)

Ukol Hodnoceni
1. UceSe se 10
2. Uvalti si 5
3. Oblékne se 10
4. Poda si vysoko umistény predmét 5
5. Zdvihne ze zem¢ biemeno o hmotnosti 10Kg (obéma rukama) 5
6. Unese bfemeno o hotnosti SKg (v jedné ruce, ndkupni taska) 10
7. Otevie dveie od auta (zevnitr) 5
8. Zabouchne za sebou domovni dvete 10
9. Provede klik 5
10. sportuje 5
CELKEM 70




Tabulka 16Beightonuv test - Kazuistika 1. (vystupni vySetreni)

Prava

Vykonejte
1. Pasivni dorziflexe MP kloubu maliku ruky > 90°

2. Pasivni apozice palce k volarni plose predlokti

3. Hyperextenze loketnich kloubd > 10°

4. Hyperextenza kolennich kloubd > 10°

5. Ptedklon trupu s dotykem dlani o podlozku
CELKEM 6 bodi

Tabulka 17 Test hypermobility dle Jandy - Kazuistika I. (vystupni vySetieni)

Test Hodnoceni

. Zkouska rotace hlavy -

. Zkouska $aly

» . o hodnoceni: negativni = -
. Zkouska zapazenych pazi &

. Zkouska zaloZenych pazi pozitivni= +

. Zkouska extendovanych lokti

. Zkouska sepjatych rukou

+ 4+ [+ +|+ |+

. Zkouska sepjatych prsti

. Zkouska ptedklonu

O [0 [J (N[ | W[ |—

. Zkouska tklonu -

10. Zkouska posazeni na paty -

Tabulka 18 Modifikovany test sobéstacnosti - Kazuistika I. (vystupni vySetieni)

Ukol Hodnoceni
1. UceSe se 10
2. Uvaii si 5
3. Oblékne se 10
4. Poda si vysoko umistény predmét 10
5. Zdvihne ze zemé& bifemeno o hmotnosti 10Kg (obéma rukama) 5
6. Unese bfemeno o hotnosti 5Kg (v jedné ruce, ndkupni taska) 10
7. Otevie dvere od auta (zevnitr) 10
8. Zabouchne za sebou domovni dvete 10
9. Provede klik 5
10. sportuje 5
CELKEM 80




Tabulka 19 Beightoniv test - Kazuistika 1. (vstupni vySetieni)

Vykonejte

Prava

1. Pasivni dorziflexe MP kloubu maliku ruky > 90°

2. Pasivni apozice palce k volarni plose predlokti

3. Hyperextenze loketnich kloubd > 10°

4. Hyperextenza kolennich kloubt > 10°

5. Ptedklon trupu s dotykem dlani o podlozku

CELKEM

7 bodu

Tabulka 20 Test hypermobility dle Jandy - Kazuistika I1. (vstupni vySetieni)

Test Hodnoceni

. Zkouska rotace hlavy

+

. Zkouska $aly

. Zkouska zapazenych pazi

. Zkouska zalozenych pazi

. Zkouska extendovanych lokti

. Zkouska sepjatych rukou

. Zkouska sepjatych prstil

+ 4+ [+ |+ |+ |+

. Zkouska ptedklonu

O [0 [Q (N[N (h [WIN|[—

. Zkouska tuklonu

10. Zkouska posazeni na paty

hodnoceni: negativni = -

pozitivni= +

Tabulka 21 Modifikovany test sobéstacnosti - Kazuistika I1. (vstupni vySetieni)
Ukol Hodnoceni
1. Ucese se 10
2. Uvalti si 5
3. Oblékne se 10
4. Poda si vysoko umistény predmét 10
5. Zdvihne ze zem¢ bfemeno o hmotnosti 10K g (obéma rukama) 0
6. Unese biemeno o hmotnosti 5Kg (v jedné ruce, ndkupni taSka) 5
7. Otevie dveie od auta (zevnitr) 5
8. Zabouchne za sebou domovni dvete 5
9. Provede klik 5
10. sportuje 5
CELKEM 60




Tabulka 22 Beightonuv test - Kazuistika II. (vystupni vySetieni)

Vykonejte

Prava Leva

1. Pasivni dorziflexe MP kloubu maliku ruky > 90°

2. Pasivni apozice palce k volarni plose predlokti

3. Hyperextenze loketnich kloubti > 10°

4. Hyperextenza kolennich kloubd > 10°

5. Ptedklon trupu s dotykem dlani o podlozku

CELKEM

7 bodu

Tabulka 23 Test hypermobility dle Jandy - Kazuistika I1. (vystupni vySetieni)

Test Hodnoceni

. Zkouska rotace hlavy

+

. Zkouska $aly

. Zkouska zapazenych pazi

. Zkouska zalozenych pazi

. Zkouska extendovanych lokti

. Zkouska sepjatych rukou

. Zkouska sepjatych prstil

+ 4+ [+ |+ |+ |+

. Zkouska ptedklonu

O [0 [Q (N[N (h [WIN|[—

. Zkouska tuklonu

10. Zkouska posazeni na paty

hodnoceni: negativni = -

pozitivni= +

Tabulka 24 Modifikovany test sobéstacnosti - Kazuistika II. (vystupni vySetreni)

Ukol Hodnoceni
1. UceSe se 10
2. Uvaii si 5
3. Oblékne se 10
4. Poda si vysoko umistény predmét 10
5. Zdvihne ze zem¢ bfemeno o hmotnosti 10Kg (obéma rukama) 5
6. Unese biemeno o hmotnosti SKg (v jedné ruce, nakupni taska) 10
7. Otevie dvere od auta (zevnitr) 5
8. Zabouchne za sebou domovni dvefte 5
9. Provede klik 5
10. sportuje 5
CELKEM 70




Tabulka 25 Beightoniv test - Kazuistika II1. (vstupni vysetreni)

Vykonejte

Prava Leva

1. Pasivni dorziflexe MP kloubu maliku ruky > 90°

2. Pasivni apozice palce k volarni plose predlokti

3. Hyperextenze loketnich kloubd > 10°

4. Hyperextenza kolennich kloubd > 10°

5. Ptedklon trupu s dotykem dlani o podlozku

CELKEM

9 bodu

Tabulka 26 Test hypermobility dle Jandy - Kazuistika II1. (vstupni vySetieni)

Test Hodnoceni

. Zkouska rotace hlavy

. Zkouska $aly

. Zkouska zapazenych pazi

. Zkouska zalozenych pazi

. Zkouska extendovanych lokti

. Zkouska sepjatych rukou

. Zkouska sepjatych prstil

. Zkouska ptedklonu

O [0 [Q (N[N (h [WIN|[—

. Zkouska tuklonu

4+ [+ |+ |+ [+

10. Zkouska posazeni na paty

hodnoceni: negativni = -

pozitivni= +

Tabulka 27 Modifikovany test sobéstacnosti - Kazuistika III. (vstupni vysetreni)
Ukol Hodnoceni
1. UceSe se 10
2. Uvafi si 5
3. Oblékne se 10
4. Poda si vysoko umistény predmét 5
5. Zdvihne ze zemé& bifemeno o hmotnosti 10Kg (obéma rukama) 5
6. Unese biemeno o hmotnosti 5Kg (v jedné ruce, ndkupni taSka) 5
7. Otevie dvere od auta (zevnitr) 5
8. Zabouchne za sebou domovni dvere 5
9. Provede klik 5
10. sportuje 5
CELKEM 60




Tabulka 28 Beightonuv test - Kazuistika II1. (vystupni vySetreni)

Prava Leva

Vykonejte
1. Pasivni dorziflexe MP kloubu maliku ruky > 90°

2. Pasivni apozice palce k volarni plose predlokti

3. Hyperextenze loketnich kloubd > 10°

4. Hyperextenza kolennich kloubt > 10°

5. Ptedklon trupu s dotykem dlani o podlozku

CELKEM 9 bodu

Tabulka 29 Test hypermobility dle Jandy - Kazuistika II1. (vystupni vasetreni)

Test Hodnoceni

. Zkouska rotace hlavy hodnoceni: negativni = -

. Zkouska $aly

pozitivni= +
. Zkouska zapazenych pazi

. Zkouska zalozenych pazi

. Zkouska extendovanych lokti

. Zkouska sepjatych rukou

. Zkouska sepjatych prstil

. Zkouska ptedklonu

O |0 (XN | W[ N |—
4+ [+ |+ |+ [+

. Zkouska tuklonu

10. Zkouska posazeni na paty

Tabulka 30 Modifikovany test sobéstacnosti - Kazuistika I11. (vystupni vySetieni)

Ukol Hodnoceni
1. UceSe se 10
2. Uvaii si 5
3. Oblékne se 10
4. Poda si vysoko umistény predmét 10
5. Zdvihne ze zem¢ biemeno o hmotnosti 10Kg (obéma rukama) 5
6. Unese bfemeno o hotnosti SKg (v jedné ruce, ndkupni taska) 10
7. Otevie dvere od auta (zevnitr) 5
8. Zabouchne za sebou domovni dvefte 5
9. Provede klik 5
10. sportuje 5
CELKEM 70




Tabulka 31 Beightoniv test - Kazuistika 1V. (vstupni vySetieni)

Vykonejte

Prava Leva

1. Pasivni dorziflexe MP kloubu maliku ruky > 90°

2. Pasivni apozice palce k volarni plose predlokti

3. Hyperextenze loketnich kloubd > 10°

4. Hyperextenza kolennich kloubd > 10°

5. Ptedklon trupu s dotykem dlani o podlozku

CELKEM

6 bodu

Tabulka 32 Test hypermobility dle Jandy - Kazuistika IV. (vstupni vysetieni)

Test

Hodnoceni

. Zkouska rotace hlavy

+

. Zkouska $aly

. Zkouska zapazenych pazi

. Zkouska zalozenych pazi

. Zkouska extendovanych lokti

. Zkouska sepjatych rukou

. Zkouska sepjatych prstil

+ 4+ [+ |+ |+ |+

. Zkouska ptedklonu

O [0 (N[N [k (W |[—

. Zkouska tuklonu

10. Zkouska posazeni na paty

hodnoceni: negativni = -

pozitivni= +

Tabulka 33 Modifikovany test sobéstacnosti - Kazuistika IV. (vstupni vySetieni)

Ukol Hodnoceni
1. UceSe se 10
2. Uvalti si 5
3. Oblékne se 10
4. Poda si vysoko umistény predmét 5
5. Zdvihne ze zem¢ biemeno o hmotnosti 10Kg (obéma rukama) 5
6. Unese bfemeno o hotnosti SKg (v jedné ruce, ndkupni taska) 10
7. Otevie dveie od auta (zevnitr) 5
8. Zabouchne za sebou domovni dvete 5
9. Provede klik 5
10. sportuje 5
CELKEM 65




Tabulka 34 Beightonuv test - Kazuistika 1V. (vystupni vySetieni)

Vykonejte

Prava Leva

1. Pasivni dorziflexe MP kloubu maliku ruky > 90°

2. Pasivni apozice palce k volarni plose predlokti

3. Hyperextenze loketnich kloubd > 10°

4. Hyperextenza kolennich kloubt > 10°

5. Ptedklon trupu s dotykem dlani o podlozku

CELKEM

6 bodu

Tabulka 35 Test hypermobility dle Jandy - Kazuistika IV. (vystupni vySetieni)

Test

Hodnoceni

. Zkouska rotace hlavy

+

. Zkouska $aly

. Zkouska zapazenych pazi

. Zkouska zalozenych pazi

. Zkouska extendovanych lokti

. Zkouska sepjatych rukou

. Zkouska sepjatych prstil

+ 4+ [+ |+ |+ |+

. Zkouska ptedklonu

O [0 [Q (N[N (h [WIN|[—

. Zkouska tuklonu

10. Zkouska posazeni na paty

hodnoceni: negativni = -

pozitivni= +

Tabulka 36Modifikovany test sobéstacnosti - Kazuistika IV. (vystupni vySetieni)

Ukol Hodnoceni
1. UceSe se 10
2. Uvalti si 5
3. Oblékne se 10
4. Poda si vysoko umistény predmét 10
5. Zdvihne ze zem¢ biemeno o hmotnosti 10K g (obéma rukama) 5
6. Unese bfemeno o hotnosti SKg (v jedné ruce, ndkupni taska) 10
7. Otevie dveie od auta (zevnitr) 5
8. Zabouchne za sebou domovni dvete 5
9. Provede klik 5
10. sportuje 5
CELKEM 70




Tabulka 37 Vstupni vysetieni Kazuistika [

vyska ramen

J

postaveni ramen

hlavice humeru

kli¢ni kost

J

posteriorni posun

obecné

| wikaramen |
postaveniramen
 hlavice humeru |
Kiignikost
 posteriorniposun
obecnd
| Scapulohumerdlni rytmus _

Scapulohumeralni rytmus

Orientacni test Anteriorni pohyb

Apprehension test

Rockwood test

Predni zasuvkovy test

Jerk test




Tabulka 38 Vystupni vysetieni Kazuistika I

vySka ramen
postaveni ramen

hlavice humeru

kli¢ni kost

posteriorni posun

obecné

Scapulohumerdini rytmus

Orientacni test
Apprehension test

Rockwood test

| vSkaramen |
| postaveniramen
 hlavicehumery
[ Kignikost
| posteriomiposun
obecne |
| Scapulohumeralni rytmus _
| Orientatnitest |
| Apprehension test
Rockwood test
I
| Predni zasuvkovy test

Predni zasuvkovy test

Jerk test




Tabulka 39 Vstupni vysetieni Kazuistika I1.

vySka ramen
postaveni ramen

hlavice humeru

kli¢ni kost

posteriorni posun

obecné

Jill
HIHI

Scapulohumerdini rytmus

Anteriomniponyo |1 [1 | |
Apprehension test __--
| Rockwoodtest  for [ | 1 [I |

Predni zasuvkovy test

Jerk test




Tabulka 40 Vystupni vysetieni Kazuistika II.

vySka ramen
postaveni ramen

hlavice humeru

kli¢ni kost

posteriorni posun

obecné

Jill
HIHI

Scapulohumerdini rytmus

[Anteriorniponyo |11 |
Apprehension test __--
| Rockwoodtest o [ | 1 [1 |

Predni zasuvkovy test

Jerk test




Tabulka 41 Vstupni vysetieni Kazuistika I1I.

vySka ramen
postaveni ramen

hlavice humeru

kli¢ni kost

posteriorni posun

obecné

Scapulohumerdini rytmus

Orientacni test
Apprehension test

Rockwood test

| vSkaramen |
| postaveniramen
 hlavicehumery
[ Kignikost
| posteriomiposun
obecne |
| Scapulohumeralni rytmus _
| Orientatnitest |
| Apprehension test
Rockwood test
I
| Predni zasuvkovy test

Predni zasuvkovy test

Jerk test




Tabulka 42 Vystupni vysetireni Kazuistika II1.

vySka ramen
postaveni ramen

hlavice humeru

kli¢ni kost

posteriorni posun

obecné

Scapulohumerdini rytmus

Orientacni test
Apprehension test

Rockwood test

| vSkaramen |
| postaveniramen
 hlavicehumery
[ Kignikost
| posteriomiposun
obecne |
| Scapulohumeralni rytmus _
| Orientatnitest |
| Apprehension test
Rockwood test
I
| Predni zasuvkovy test

Predni zasuvkovy test

Jerk test




Tabulka 43 Vstupni vysetieni Kazuistika IV.

vySka ramen
postaveni ramen

hlavice humeru

kli¢ni kost

posteriorni posun

obecné

Scapulohumerdini rytmus

Orientacni test
Apprehension test

Rockwood test

| vSkaramen |
| postaveniramen
 hlavicehumery
[ Kignikost
| posteriomiposun
obecne |
| Scapulohumeralni rytmus _
| Orientatnitest |
| Apprehension test
Rockwood test
I
| Predni zasuvkovy test

Predni zasuvkovy test

Jerk test




Tabulka 44Vystupni vysetieni Kazuistika IV.

vySka ramen
postaveni ramen

hlavice humeru

kli¢ni kost

posteriorni posun

wn

obecné

‘ Scapulohumerdini rytmus
‘ Orientacni test Anteriorni pohyb
‘ Apprehension test

Rockwood test

|

Predni zasuvkovy test

Jerk test
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PRILOHA 4 TESTY

Dokument 10riginalni test ADL dle Barthelové 1.cdst

THE Patient Name:
BARTHEL Rater Name:
INDEX Date:
Activity Score
FEEDING
0 = unable

5 = needs help cutting, spreading butter, etc., or requires modified diet
10 = independent

BATHING
0 = dependent
5 = independent (or in shower)

GROOMING
0 = needs to help with personal care
5 = independent face/hair/teeth/shaving (implements provided)

DRESSING
0 = dependent
5 = needs help but can do about half unaided
10 = independent (including buttons, zips. laces. etc.)

BOWELS
0 = incontinent (or needs to be given enemas)
5 = occasional accident
10 = continent

BLADDER
0 = incontinent, or catheterized and unable to manage alone
5 = occasional accident
10 = continent

TOILET USE
0 = dependent
5 = needs some help, but can do something alone
10 = independent (on and off, dressing, wiping)

TRANSFERS (BED TO CHAIR AND BACK)
0 = unable, no sitting balance
5 = major help (one or two people, physical), can sit
10 = minor help (verbal or physical)
15 = independent

MOBILITY (ON LEVEL SURFACES)
0 = immobile or < 50 yards
5 = wheelchair independent. including corners, > 50 yards
10 = walks with help of one person (verbal or physical) > 50 yards
15 = independent (but may use any aid: for example, stick) > 50 yards

STAIRS
0 = unable
5 = needs help (verbal. physical, carrying aid)
10 = independent

TOTAL (0-100):

Provided by the Internet Stroke Center — www.strokecenter.org

Zdroj: (Mahoney, a dalsi, 2000)



Dokument 2 Originalni test ADL dle Barthelové 2.c¢ast

The Barthel ADL Index: Guidelines

p—

The index should be used as a record of what a patient does. not as a record of what a patient could do.

2. The main aim is to establish degree of independence from any help. physical or verbal, however minor
and for whatever reason.

3. The need for supervision renders the patient not independent.

4. A patient's performance should be established using the best available evidence. Asking the patient,
friends/relatives and nurses are the usual sources, but direct observation and common sense are also
important. However direct testing is not needed.

5. Usually the patient's performance over the preceding 24-48 hours is important, but occasionally longer

periods will be relevant.

Middle categories imply that the patient supplies over 50 per cent of the effort.

7. Use of aids to be independent is allowed.

&

References

Mahoney FI, Barthel D. “Functional evaluation: the Barthel Index.”
Maryland State Medical Journal 1965:14:56-61. Used with permission.

Loewen SC, Anderson BA. “Predictors of stroke outcome using objective measurement scales.”
Stroke. 1990;21:78-81.

Gresham GE. Phillips TF, Labi ML. “ADL status in stroke: relative merits of three standard indexes.”
Arch Phys Med Rehabil. 1980;61:355-358.

Collin C, Wade DT, Davies S. Horne V. “The Barthel ADL Index: a reliability study.”
Int Disability Study.1988;10:61-63.

Copyright Information

The Maryland State Medical Society holds the copyright for the Barthel Index. It may be used freely for non-
commercial purposes with the following citation:

Mahoney FI, Barthel D. “Functional evaluation: the Barthel Index.”
Maryland State Med Journal 1965:14:56-61. Used with permission.

Permission is required to modify the Barthel Index or to use it for commercial purposes.

Provided by the Internet Stroke Center — www.strokecenter.org

Zdroj: (Mahoney, a dalsi, 2000)



Dokument 3 Modifikovany test sobéstacnosti 1.¢dst

MODIFIKOVANY jméno pacienta:

TEST . jméno hodnotitele:

SOBESTACNOSTI datum:

AKTIVITA SKORE
UCESE SE

0 = neschopny - neprovede pohyb zepiedu dozadu, ze shora dolu
5 = provede - pohyb neni jednolity - zastavuje se, nékdy neni celistvi
10 = schopny

UVARI SI
0 = neschopny
5 = schopny

OBLEKNE SE
0 = neschopny
5 = poticbuje pomoci pr. sako, kabat, svetr pies hlavu
10 = schopny

PODA SI VYSOKO UMISTENY PREDMET
0 = neschopny - ruka nad hlavou je nestabilni
5 = poticbuje pomoci - zavisi na vaze piedmétu, leh¢i dokaze sundat, t¢z8i s pomoci
10 = schopny

ZDVIHNE ZE ZEME BREMENO O VAZE 10 Kg (obéma rukama)
0 = neschopny - neprovede kvili pocitu.obavé vyklouznuti z jamky - jedna nebo obé
5 = provede - uvede mimé obavy z vyklouznuti, popisuje instabilitu - jedna nebo obé
10 = schopny - stabilni kloub

UNESE BREMENO O VAZE 5 Kg (v jedné ruce, stylem nakupni taska)
0 = neschopny - neprovede kviili pocitu. obave vyklouznuti z jamky - ob¢€ ruce pozitivni
5 =provede - pouze na jedné koncetin€, druhd nestabilni
10 = provede - na obou, ale citi oboustranné¢ nestabilitu nebo na jedné z koncetin
15 = schopny

OTEVRE DVERE OD AUTA (zevniti)
0 = neschopny - neopie se do stabilni koncetiny - rameno nestabilni
5 = provede - citi nestabilitu
10 = schopny - stabilni rameno

ZABOUCHNE ZA SEBOU DOMOVNI DVERE
0 = neschopny - kviili obave z vyklouznuti hlavice z jamky
5 = provede - i pies pocity vyklouzavani jednostranné nebo oboustranné
10 = schopny

PROVEDE KLIK
0 = neschopny - kviili nestabilit¢ neprovede
5 = provede - i pies pocity nestability
10 = schopny - stabilni kloub

SPORTUJE
0 = neschopny - kvuli nestabilité je velmi omezen ve sportovnich aktivitich
5 = sportuje - po aplikaci kompenza¢nich pomiicek ', je schopen amatérského sportu
10 = schopny - sportuje bez omezeni a nutnosti kompenza¢ni pomtucky

CELKEM:

' Kompenzaéni pomiickou je my3leno: ortéza, pevné tejpovani, kineziotejp

Test byl uméle vytvoren pro ucely bakaldrské prace a neni verejné uzndvanym testem!
Autor: Markéta Stufkovd

Zdroj: vlastni



Dokument 4 Modifikovany test sobéstacnosti 2.¢dst

Hodnoceni testu:

0-40 = omezeny v aktivité

41 - 60 = stfedné omezeny v aktivité
61 - 90 = stfedné neomezeny v aktivité
91-100 = neomezeny v aktivité

Test byl uméle vytvoren pro ucely bakaldrské prace a neni verejné uzndvanym testem!
Autor: Markéta Stufkovd

Zdroj: vlastni



PRILOHA 5 CVICEBNI PLAN

Dokument 5 Cviceni na doma - 1.¢ast (1/6)

Cviceni- Habitualni luxace ramenniho kloubu

Cist 1 - price s lopatkou, stabilizace, spravné nastaveni pro nasledné cviéeni
® LopaTKA

vychozi poloha (VP):  sed. pfipadn¢ sed na patach. ruce natazené pied télem, dlan¢ smeéfuji dolu (k podlaze)

provedeni: pieto¢ime dlané smérem vzhuru a sou¢asné skréime ruce v loktech, pfitahneme k t&lu.
lokty tlacime za télo

opakovini: 2 (série)x15(opakovani)
chyby: zdvih ramen - ramena se nesmi posunout smérem vzhuru k usim, hlava zabofena mezi
rameny

vychozi poloha (VP):  sed ( na mici, zidli, na patach...), ruce v pokrceni pied télem lehce prekfizené. dlan¢ smétuji
smérem dolu k podlaze

Zdroj: vlastni



Dokument 6 Cviceni na doma - 1.¢dst (2/6)

provedeni:

opakovini:
chyby:

vychozi poloha (VP):

provedeni:

opakovini:
chyby:

Zdroj: vlastni

s vydechem preto¢ime dlan¢ smérem vzhiiru a vytac¢ime od téla ven

3x15
zdvih ramen - ramena musi byt tazena dolui, nesmi se pohybovat smérem k usim, hlava mezi
rameny - hlava nesmi byt zabofena mezi rameny, vytahujeme ji nahoru do vysky

Ieh na brise. lze provadét i v sed¢ - t€z8i pro udrzeni spravného postaveni, hlava opiena o
¢elo, ruce dame do protazeni nad hlavu

hlava zuistane opiena o ¢elo. ruce jdou do polohy svicnu - ramena. stahujeme ruce tak., ze se
lokty priblizuji k télu, v tomto postaveni chvilku vydrzime (5s) a poté se vracime zpét do
A% 4

2x10: pozdgji 3x15
zdvih ramen - ramen k u$im



Dokument 7 Cviceni na doma - 1.¢ast (3/6)

vychozi poloha (VP): leh na biise ¢elo opfené o podlozku. ruce polozené dl i podél t¢la, snazime se o
podsazeni panve, zabranime tak aktivaci svalu v oblasti bederni patefe

provedeni:
opakovini: 2x10
chyby: nedostatecné podsazeni panve, aktivace bederni patefe. hlava se nesmi zvedat od podlozky

Zdroj: vlastni



Dokument 8 Cviceni na doma - 1.¢dst (4/6)

® MANZETA

vychozi poloha (VP):  stoj u stény, ruce polozeny na sténu, snazime se zastabilizovat lopatku - nehybe se

provedeni: 1) jedeme rukou po stén¢ nahoru a dolu
2) jedeme rukou po stén¢ doleva a doprava
3) pohybem po sténé vytvaiime kolecko - se zménou sméru
4) pohybem po stén¢ kreslime Cislici ,.8"

opakovini a doba: 2x20s (pozdgji 30s) kazdy cvik
chyby: lopatka povoli ze stabilniho postaveni - vyleze jeji medidlni okraj vedle patete

®

vychozi poloha (VP):  Klek na 4 - korigovany klek

Zdroj: vlastni



Dokument 9 Cviceni na doma - 1.¢ast (5/6)

provedeni:

opakovini:
chyby:

@ vychozi poloha (VP):

provedeni:

opakovini:
chyby:

Zdroj: vlastni

odleh¢ime jednu HK a sahneme na rameno $ikmo k druhé HK. stiidame ob¢ ruce, lopatky
musi zustat zastabilizované . zapojime i bfisni svaly

3x10 na kazdou ruku (mezi opakovani vzdy pauza)
prostor mezi lopatkami nesmi propadnout smérem dolii - $patné postaveni lopatky, Spatné
provedeni cviku

klek na 4 - korigovany klek

nohy pujdou na $picky. zvedneme kolena nad podlozku. odleh¢ime jednu HK a
polozime, potom druhou a polozime

3x10 (5 odleh¢eni na kazdou ruku. mezi opakovani vlozime pauzu)

prostor mezi lopatkami nesmi propadnout smérem dolt - $patné postaveni
lopatky. $patné provedeni cviku. nedostateéné zapojeni biisnich svali - neudrzi
spravné postaveni pro cviceni
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@  vychozi poloha (VP):

provedeni:

opakovini:
chyby:

@ vychozi poloha (VP):

provedeni:

opakovini:

chyby:

Zdroj: vlastni

klek na 4 - korigovany klek

soucasn¢ zvedneme jednu HK a kontralaterdln¢ zvedneme jednu DK, drzime 5s a vyménime
strany

¢

3 série. 10x s vyménou po 5s (na kazdou ruku 5x v jedné sérii)
vychylka do strany - t¢lo musi zustat ve stejné osa, lopatka musi byt stabilni na ruce, ktera
drzi vahu téla

klek na 4 - korigovany klek se zvednutymi koleny od podloZky. pacient zapieny o prsty na
nohou

odleh¢ime jednu HK a budeme se vychylovat do riznych sméri: nahoru. do strany. dolu
snazim se lehce pienést vahu na vychylenou koncetinu, HK davame tak daleko od téla,
abychom udrZeli spravné postaveni hlavné obou lopatek

3x vychylit na kazdou stranu véemi sméry (mala vydrz v kazdém vychyleni, mezi kazdou
stranou je pauza)

prostor mezi lopatkami nesmi propadnout smérem dolu, lopatky zastabilizované, ruka na
kterou ma pacient prenést vahu je umisténa piili§ daleko od téla
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Cvideni_- Habituélni luxace ramenniho kloubu

2.¢ast - posileni svalu rotatorové manzety, koordinace celého téla - zapojeni RK do globalniho

pohybového vzoru

@® POSILENi SVALU ROTATOROVE MANZETY

vychozi poloha (VP):

provedeni:

opakovani:
chyby:

®

vychozi poloha (VP):

provedeni:

Zdroj: vlastni

stoj u zdi,piedpazeni,v oblasti pfedlokti navléknuta kruhova cvicebni guma, theraband

HK se rukama dotykaji zdi, drzime stabilizavanou lopatku, koname pohyb vzdy jednou
rukou - nahoru, dolu. $ikmo nahoru, $ikmo dolu a do strany

5x provedeme do vsech sméru
neudrzi ramena posazena dolu, nestabilni lopatky

stoj. 90° v loketnim kloubu, HK v piipaZeni. theraband uchycen pro cvi¢eni a odporu do ZR
(tahne do VR), druha ruka za télem ve flexi v loketnim kloub, ruka piiloZena hibetni stranou
do oblasti hrudniku - odtaZeny palec a ukazovacek kontroluji postavéni cvicici lopatky

koname pohyb do ZR proti oporu therabandu do VR
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opakovini:
chyby:

3x15 pozdé¢ji 20 opakovani
lopatka odstava, pacient neudrzi stabilizované rameno dole a tdhne ho k usim

Modifikace cviceni (2) cvieni je mozné modifikovat v pripadg, Ze nemame gumicku pro cviceni v leZe na boku

vychozi poloha (VP):

provedeni:

opakovani:

chyby:

Zdroj: vlastni

pouzijeme 0,5-11 napInénou pet-lahev

lezime na necvi¢eném boku, HK na cvi¢icim boku je pfipazena, 90° flexe lokte, mezi loktem
a trupem srolovany ru¢nik (overball, DK) pokreny pro lepsi stabilitu, spodni HK sloZena
pod hlavou

pacient vyta¢i HK do ZR proti gravitaci flasky naplnéni vedou

3x15 pozdéji 20 opakovani

prohybani v zadech, rameno tazené k uchu
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vychozi poloha (VP):  stoj. 90° v loketnim kloubu, HK v pfipaZeni theraband uchycen pro cvi¢eni a odporu do VR
(tahne do ZR). druha ruka za télem ve flexi v loketnim kloub, ruka priloZzena hibetni stranou
do oblasti hrudniku - odtazeny palec a ukazovacek si kontroluji postavéni cvicici lopatky

provedeni:
opakovini: 3x15 pozdéji 20 opakovani
chyby: lopatka odstava, pacient neudrzi stabilizované rameno dole a tahne ho k usim

® vychozi poloha (VP):  stoj. abdukce (45°,90°) RK, flexe 90° v loketnim kloubu, thebaband upevnén pro cviceni z
VP do ZR (odpor kond do VR), druhd ruka za t¢lem ve flexi v loketnim kloub. ruka piilozena
hibetni stranou do oblasti hrudniku - odtaZeny palec a ukazovacek si kontroluji postavéni
cvicici lopatky

provedeni: pacient kona pohyb do ZR proti odporu do VR, nejprve provadime ZR v abdukci 45°

Zdroj: vlastni
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opakovini a doba:
chyby:

®  vychozi poloha (VP):

provedeni:

1) Nahoie

Zdroj: vlastni

3x15 pozdéji 20 opakovani
odstava lopatka, pacient neudrzi stabilizované rameno dole a tdhne ho k usim

stoj. dalsi postaveni zalezi na provedeni, na jednom konci therabandu udélame uzel a
zavieme ho dle potieby timto koncem do dveri, uzel slouzi jako zarazka

odligné pro rizné¢ umisténi therabandu ve dvetich

a) stoj ¢elem ke dvetim -> uchopime theraband a koname pohyb z flexe do extenze, loketni
kloub je extendovany. hlidame postaveni lopatky a ramene

b) stoj z boku ke dvefim tou stranou.ktera cvici -> uchopime theraband a koname pohyb
Sikmo zeshora do protilehlé strany Sikmo doli
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2) Dole a) stoj ¢elem ke dverim -> uchopime teheraband a koname pohyb zespoda do vzpazeni,
udrzujeme spravné postaveni RK netahame k usim

b) stojime bokem ke dvefim tou stranou, ktera necvi¢i -> koname pohyb zespoda Sikmo
nahoru az do upazeni povys

opakovini: 3x15 pozdgji 3x20
chyby: pacient neudrzi centrované rameno a lopatku, kr¢i loket

+ POSILENI SVALU ROTATOROVE MANZETY

@ vychozi poloha (VP):  stoj, po 3ifce pfislapneme theraband, volné konce drzime v rukdch

provedeni: jdeme do diepu, kolena nepiedbihaji $picky nohy (pohyb jako posazeni na zidli), soucasné
pohyb s rukama do predpazeni povys, ramena nevytahovat k usim, snazime se drzet rovna
zada, nehrbit se

opakovani: 2x10
chyby: kolena piedbihaji pies $picky, pacient neudrzi rovna zada

Zdroj: vlastni
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@ vychozi poloha (VP):  podiep. po Sifce piislap theraband. konce therabandu 1x zkfizime a chytneme do rukou

provedeni: Téahneme ruce do stran od sebe a zpét brzdime pohyb. po celou dobu drzime rovna zida a
natazené lokty.

opakovaini: 3x10
chyby: pacient neudrzi rovna zada, nerovnomémé zapojeni obou koncetin

Zdroj: vlastni



