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UVvoD

Problémy v oblasti ramenniho kloubu jsou uvadény na tfetim misté vyskytu
v bézneé praxi._Nelze se tomu divit, vzhled k pohyblivosti ramenniho kloubu a jeho slabsi
objasnény vSechny anatomické struktury, stejné je velké mnoZstvi ramennich onemocnéni
zahaleno rouskou tajemna. Ani nejnovéjSi vySetfovaci metody nam mnohdy nejsou
schopny osvétlit dlivod bolesti a funkéniho omezeni.

Cilem této prace vSak neni zevrubné popsat vSechny postiZzeni tykajici se
bolestivého ramene a struktur k tomu nalezejici, ale zaméfit se na nejobvyklejsi typy
postiZeni, jejich mozZnou diagnostiku a projevy.

V této praci jsem se chtél zaméFit na syndrom bolestivého ramena a jeho mozného
ovlivnéni zavésnym systémem Redcord S-E-T. Myslim si, Ze kolem z&vésného systému
panuje mezi zdravotnicky vzdélanymi lidmi cela fada mytd a omyld. Stejné jako zmatku
kolem pojmenovani zavésnych systém(. Nazev mé prace jiz bohuZel neni aktualni
vznikem nového ndzvu pro cvifeni Neurac. Mél by se tedy jmenovat VyuZiti Redcord

Neurac u syndromu bolestivého ramene.
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1 ANATOMICKO-FUNKCNI POZNAMKY

Svaly v oblasti ramenniho pletence mizeme rozdélit do nékolika kategorii na svaly
scapulothorakalni, svaly rotatorové manzety, svaly scapulohumeralni. Je tfeba vSak také

oznacit svaly pfimo pfiléhajici k rameni (viz Pfilohy 1 - 4).

1.1 Pletenec ramenni

Pletenec ramenni tvofi tfi kosti: scapula, clavicula a humerus, pét kloubd, tfi

klouby pravé a dva nepravé, oznaCované jako spojeni.

1.1.1 Ramenni kloub

Korenovym kloubem HK je ramenni kloub, ktery spojuje kost pazni a lopatku,
patfi mezi klouby volné kulovité. Tvofi jej hlavice humeru, kterd zapada do fossa
glenoidalis scapulae. Kloubni jamka je zde velmi mélk4, a prestoZze je rozSifena o
chrupavcity lem labrum glenoidale, zapada hlavice asi jednou tfetinou, az ¢tvrtinou svého
umoznuje ndm s pomoci posunu lopatky dosahnout na vSechny casti lidského téla. Tato
pohyblivost je vSak vykoupena slabsi stabilitou, kterd je ¢aste€né nahrazena zesilujicimi
vazy a $lachami kloubnich svald.

Coracoacromiilni lig. spojuje processus coracoideus a acromion. Tento silny
vaz pusobi jako ,stfecha“, proto se pouziva oznaceni fornix humeri. Omezuje tak upazeni
v ramennim kloubu nad Uroven horizontaly

Lig. tranzverzum scapule doplnuje incisuru scapuly.

(CIHAK, 2011, KOTT, 2000, KRUPAN, 2001, TRNAVSKY, 1997 )

1.1.2 Articulatio arcomioclavicularis

Articulatio acromioclavicularis (AC) je kloubem spojujicim claviculu a acromion.

Je tuhym a malo pohyblivym, a je také velice Casto plivodcem bolesti v oblasti ramenniho
pletence. Zvlasté po traumatech, kdy doléhaji narazy na oblast ramene a oblast acromionu
je naméahana. Na sty¢nych plochach je obCas mozné nalézt discus articularis.
acromioclavicularni lig. zesiluje horni stranu kloubniho pouzdra.
coracoclavikularni lig., jeZz spojuje processus coracoideus se spodni plochou
claviculy, toto ligamentum omezuje pohyb lopatky.
(CIHAK, 2011)
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1.1.3 Articulacio sternoclavicularis

Articulacio sternoclavicularis (SC) je kloubem slozenym a spojuje sternum
s claviculou, mezi néz je vmezereny kloubni disk. Diky tomuto disku je mozné provadét
pohyby ve tfech oséch, ale v malém rozsahu. Rotacni pohyb kolem dlouhé osy je 45°,
posuny Kkranidlnim, anteriornim a posteriornim byvaji pfiblizné 35°. Predstavuje jediny
kloub, v némzZ je pfipojena HK k axialnimu skeletu. Anatomicky nestabilni spojeni je
zpevnéno nékolika silnymi vazy.
Costoclavikularni lig. Spojuje claviculu sprvnim Zebrem a zabrafuje
nadmérné rotaci kloubu
Interclavicularni lig. Spojuje claviculu s kapsularnim lig. a horni plochou
sterna. Hlavni funkci tohoto ligamenta je zpevnéni kloubu a zabranéni horni subluxace pfi
plsobeni sily seshora na zevni ¢ast claviculy.
(CIHAK, 2011)

1.14 Scapulothrorakalni spojeni

Jedna se o nepravy kloub, ktery je vSak velice dllezitym pro umoznéni klouzavého
pohybu lopatky po zadni hrudni sténé. Tomuto pohybu poméahaji burzy, které zabezpecuji
hladky pohyb. Spojeni je uzplisobeno diky vmezefenému Fidkému vazivu, jez vypliuje
prostor mezi lopatkou a hrudni sténou.

(CIHAK, 2011)

1.1.5 Subacromidlni spojeni

Subacromidlni spojeni je ndzev pro vazivo a burzy vypliujici prostor mezi spodni

plochou acromionu, Upony svalll rotatorové manzety, deltového svalu a kloubnim

vvvvvv

v subacromialnim spojeni.
(CIHAK, 2011)
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2 POHYBY V KLOUBNIM PLETENCI

2.1 Pohyby lopatky

Scapulothorakalnim a subacromialnim spojenim je lopatka nepfimo spojena
s osovou kostrou a jeji umisténi je zabezpeceno svaly. Plisobenim téchto svaldi dochazi
k pohybdm lopatky, jez dale ovliviiuje kliéni kost (toto ovliviiovani je vzajemné).
Samotné pohyby lopatky miZeme zaradit mezi pohyby frontalni a sagitalni.

V roviné frontalni se jedné o elevaci (40°) a depresi (10°). Mezi dalSi pohyby patfi
protiakce (30°) a retrakce (25°).

Dale lateralni rotace dolniho thlu lopatky, kdy pfi obdukci Ci elevaci paze a pfi 60°
rotaci lopatky dochazi k oddaleni dolniho Uhlu lopatky o pfiblizné 10 cm lateralné a
horniho Uhlu lopatky, ktery se posouva 2—-3 cm inferomedialné.

Jako posledni je rotace kolem pficné osy, kdy se pfi obdukci (145°) lopatka
nakloni horni hranou dorzalné az o 23° (Kolar).

Scapulothorakalni rytmus je oznaceni pro rotace lopatky po hrudniku vzhledem
k abdukci kosti pazni. Tento pomér se udava jako 2 : 1. Napfiklad se udava, Ze p¥i abdukci
90° pfipada na pazi 60° a na lopatku 30°.

(KOLAR, 2010)

2.2 Flexe HK

Néazory na faze pohybu se znacné lisi, zatimco Kapandjin rozdéluje faze pohybu
do tfi fazi, Véle jej rozdéluje do Ctyr fazi.
V prvni fazi se do 60° zapojuje m. deltoideus, (pfedni ¢ast), m. coracobrachialis a
pectoralis major (klavikularni ¢ast), jako antagonisti plisobi m. teres maior, m. teres minor a
musculus infraspinatus, zde se oba autofi shoduji.
Podle Véleho je druha faze pohyb do predpazeni, tedy 60°-90° a tvori pfechod
do teti faze.
Ve tieti fazi podle Véleho (90°-120°) se k vySe zminénym svallim pridavaji jesté
m. trapezius a m. serratus anterior. Odpor tvofi lattisimus dorsi a m. pectoralis maior
(costosternalni Cast). Kapandjin tyto dvé faze oznacil jako jednu.
Véleho Ctvrtad a Kapandjinova tfeti faze pohybu se opét shoduji, pohyb od 120°
do 180°, kdy spolupracuji trupové svaly a dochazi k zvétSeni bederni lorddzy a k lateroflexi.
(VELE, 2006, KAPANDIJIN, 2007)
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2.3 Abdukce HK

Zde se opét oba autofi rozchazeji. Kapandjin déli pohyb na tfi faze, Véle opét na Ctyfi

faze.

Podle Véleho je prvni faze pohyb do 45°, kdy se jako prvni dominantné zapojuje
m. supraspinatus.

V druhe fazi (45°-90°) se zapojuje dominantné m. deltoideus. Kapandjin opét tyto
dvé faze oznaCil jako jednu. Dale se jiz oba autofi shoduji.

Véleho tfeti a Kapandjinova druha faze vychazi z upazeni povys (90°-150°), kdy
se pohybu jiZz G€astni ramenni pletenec, dominantné m. trapezius a m. serratus anterior.

Posledni faze pohybu je plné vzpazeni (150°-180°), kdy se opét pripojuji trupové
svaly a dochézi k zvétseni bederni lorddzy a k lateroflexi. (VELE, 2006, KAPANDJIN, 2007)

2.4 Rotacni pohyby paze

Vnitini rotaci (Casto také oznacovanou jako medialni rotace) zpdsobuji m. lattisimus
dorsi, m. teres maior, m. subscapularis a m. pectoralis maior. Aktivuji se také m. serratus
anterior a m. pectoralis minor.

Za vnéjsi rotaci (lateralni) jsou zodpovédni m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. teres
minor. Aktivuji se také m. rhomboidei a m. trapezius.

Pro oba tyto pohyby je dllezita spravna aktivace a pohyb lopatky. PFi vnitini rotaci se
aktivuji take m. rhomboidei a m trapezius. PFi zevni se aktivuji také m. serratus anterior a m.
pectoralis minor.

Rozsah rotace je do obou smérd asi 40°-45°, pfi poruchach v ramennim kloubu
dochézi nejprve k omezeni hybnosti v zevni rotaci disledkem zkraceni vnitfnich rotatord.
V pletenci ramennim je tento pohyb uskute¢nén vyhradné v glenohumeralnim kloubu, viechny
ostatni pohyby jsou zplisobeny souhrou AC a A. Tato porucha je vétSinou zptisobena retrakci
pouzdra glenohumerélniho kloubu.(VELE, 2006, KAPANDJIN, 2007)

3 BOLESTIVE RAMENO

Bolest ramenniho kloubu a jeji nasledné funkCni potize vychazeji nejCastéji

z poSkozeni struktur k ni naleZejicich nebo také z druhotného poskozeni ovlivnéného

20



N

ze vzdalengjSich oblasti pfi chronickych postiZzenich. NejCastéji mezi tato ovliviujici
mista patfi kréni patef, bederni pater, kycelni a kolenni kloub (zejména osteoporosa).

Dalsi zajimavou vazbou je i diabetes nebo depresivni stavy trvalejSiho charakteru.
Mezi dalsi dilezité faktory patfi jednostranné zatéZovani kloubu (nemoc pracujicich
s lopatou), teplotni zmény (bolestivost levého ramene u fidicd, ktefi jezdi s otevienym
oknem), revmatoidni artritidy a také stafi. Je zajimavé, Ze mezi hlavni pfi€iny vzniku
syndromu bolestivého ramena nepatfi trauma ramenniho pletence, zaujima asi jen 10—
15%. Zajimava je také souvislost, kterou méa syndrom bolestiveho ramene s pfedchozimi
onemocnénimi. Roku 1956 Mongens uvadi, Ze se v obdobi tfi mésicl velice ¢asto (75%
dotazovanych) pfed propuknutim syndromu objevila onemocnéni. Zhruba 66 % z téchto
onemocnéni zaujimaly nemoci somatického charakteru (napf. infarkt myokardu, plicni
nemaoci...).

U onemocnéni s rychlym a nahlym zacatkem mlzZeme Fict, Ze se zde rozviji hlavné
pfiznak algoneurodistrofie.

Poprvé bylo pouZzito oznaceni pro bolestivé, ztuhlé rameno roku 1872. Simonem
Emanuelem Duplayem. Pojmenoval toto postiZzeni jako periarthritis humeroscapularis
a domnival se, Ze se jedna o bolestivost a ztratu hybnosti zplisobenou adhezi fibroticky
zménéné subacromiarni burzy v disledku traumatického Grazu. Dnes jiz diky pokrocilym
vySetfovacim metoddm vime, Ze se mylil, ale presto byl prvni, kdo se soustredil
na periartikularni tkané jako mozné plvodce periarthritis humeroscapularis. Dal$im
milnikem byl objev Ernesta Amory Formana: takzvané kritické zony rotatorové manzety
jako mista ohroZend ischemickymi zménami pfi sniZzeném krevnim zé&sobeni. Teprve pred
30 lety doslo k dalSimu upfesnéni, a to diky rozvoji vysetfovacich metod (CT, MR,
ultrasonografie a kloubni artroskopie). (KRUPAN, 2001, TRNAVSKY, 2002)

3.1 Diferencialni diagnostika bolesti v ramennim kloubu
- Onemocnéni vychazejici ze struktur kloubu a blizce pfilehlych oblasti.

Patologické procesy vzniklé polyartrikularnim postizenim.
Bolesti ramenniho kloubu prenesené z jinych mist.
Bolest zapficinéna svalovymi onemocnénimi.

Nervova onemocnéni.

3.2 Onemocnéni struktury kloubu a prilehlych oblasti

postiZeni manZety rotatord,
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tendopatie dlouhé hlavy bicepsu,
kalcifikujici tendinitid,

frozen shoulder (zmrzlé rameno),
bursitis,

léze acromioclavicularniho kloubu,
syndrom ruka — rameno,

artr6za ramenniho kloubu,
asepticka nekrdza hlavice humeru,

infek¢ni artritidy.

3.3 Procesy vzniklé polyartrikularnim postizenim

revmatoidni artritis,

infekéni artritida,

Bechtérevova choroba,

neurotroficka artritis,

kostni tumory,

benigni tumory (lipom, hemangiom osteon, chondrom, osteochondrom),
maligni tumory (synovialni sarkom, synovialni chondrosarkom, osteogenni
sarkom),

revmatické horecky,

amyloiddza,

»berlickovy syndrom* (u osob vyuZivajicich pro pohyb francouzské berle),
palindromni revmatismus,

ochronosis.

3.4 Bolest prenesend z jiného mista

Orgénova onemocnéni s bolesti rozSifujici se do ramenniho kloubu:
bolesti vzniklé na podkladé kréni patere,
infarkt myokardu,
Dressler(v poinfarktovy syndrom,
angina pectoris,
poranéni sleziny,

tumory,
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onemocnéni Zlu¢niku,
onemocnéni Stitné Zlazy,
onemocnéni pankreatu,
onemocnéni Zaludku,
onemocneéni jicnu,
onemocneéni plic,

pasovy opar (herpes zoster).

3.5 Bolesti zapFicinéné svalovym onemocnénim

fibromyalgicky syndrom,

chronicky Unavovy syndrom,
myofascialni bolestivy syndrom,
polymyalgia rheumatica,
nezanétlivé myopatie,

myastenia gravis,

dystrophia musculorum progressiva,

Lambertdv-Eatonlv syndrom.

3.6 Nervova onemocnéni zplsobujici omezeni funkce ramenniho kloubu

syndrom horni aparatury hrudni,
cervicobrachiélni syndrom,
cervikobrachialgie,

pasovy opar,

lymeska artrithis,
Personaglv-Turner(v syndrom,
neurogenni artropatie,

Iéze n. accesorius,

Iéze n. axillaris,

syndrom zarezu lopatky.

(KRUPAN, 2001)
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3.7 Syndrom rotatorové manzety

3.7.1 Rotatorova manzeta

Nejnamahanéjsi a nejvice ohroZzenou oblast v ramennim pletenci je tzv. rotatorova
manZeta. Jeji postizeni zaujima asi 65 % ze vSech pficin bolestivého ramene.

Svaly tvofici rotatorovou manZzetu jsou €asto brany jako ¢tyfi oddélené anatomické
struktury (m. supraspinatus, infraspinatus, teres minor a subscapularis). Z anatomického
hlediska vSak musime védét, Ze vlakna téchto vsech svalll do jisté miry splyvaji a tvori
témeér spolecny Upon na hrbolech humeru.

Predni Cast rotatorovée manZzety je tvorena Slachou m. subscapularis, jeZ se
upind na tuberculum minus humeri. Subscapularis prevazné zajistuje vnitfni rotaci
v ramennim Kkloubu, ale je také pomocnym svalem pfi obdukci a zajistuje adhezi.

Zadni Cast rotatorové manzety tvofi Slachy m. supraspinatus, infraspinatus a
teres minor. Zadni horni €ast zaujima m. supraspinatus a upina se na tuberculus majus
humeri. Tento sval poméha pfi obdukci v prvni fazi pohybu. Je umistén v oblasti mezi
hlavici humeru a akromialnim obloukem, proti némuz je chranén subacromialni bursou.
Prostor mezi pfednim okrajem m. supraspinatus a hornim okrajem m. subscapularis je

nazyvan rotatorovy interval a ma tvar trojuhelniku.

Spodni zadni €ast tvofi m. infraspinatus a m. teres minor. Tyto dva svaly se
podili na zevni rotaci paZze a jako vSechny svaly rotatorové manZety prispivaji ke
kompresi hlavice humeru.

Cévni zasobovani v oblasti rotatorové manzety je zajisténo hlavné vétvemi a.
circunflexa humeri (anterior et posterior). Déale se na ném podili a. subscapularis, a.
thoracoacromialis, a. suprascapularis a a. suprahumeralis.

Nervové inervace v oblasti zajistuji senzorické nervy n. axillaris (predni plocha
kloubniho pouzdra) a n. subscapularis (horni a zadni ¢ast kloubniho pouzdra).

(KRUPAN, 2001, TRNAVSKY, 2002)
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3.7.2 Funkce rotatorové manzety

MriwveEvs

jez udrzuje hlavici humeru v glenoidalni jamce pfi aktivni elevaci paze.

Spravnd  funkce rotdtorové manZety  zajiStuje  dynamickou  stabilitu
v glenohumeralniho kloubu tlakem hlavice humeru do jamky lopatky a také protich(idnou
kontrakci svald tak, aby co nejvice zabezpecily kloub proti pfipadné luxaci.

Spole¢na souhra svalll rotatorové manzety a svall v okoli je zodpovédna za rozsah
a stabilitu v ramennim kloubu.

Usporadani struktur v oblasti ramenniho kloubu je charakteristické tésnosti viech
prostorll a dochazi zde k snadnému poskozeni rotatorové manzety. Presto nejsme schopni
urcit viechny pfipady vzniku poruch.

Jako hlavni vznik jsou uvadény dva mechanismy: tzv. vaskularni (vnitini)
a impingement (zevni). (KRUPAN, 2001, TRNAVSKY, 2002)

3.7.3 Vaskularni mechanismus

U vaskularniho mechanismu dochazi k hypovaskularizaci Slach rotatorové
manzety, ktera vede k degenerativnim zménam. K tomuto postiZeni je nejvice nachylna
Slacha m. suprastinatus zejména v oblasti cca 1,5 cm od Uponu, toto misto je oznacovano
jako kritickd zéna. Méné Casté je postiZeni Slachy m. infraspinatus, ktera vétSinou provazi
postiZeni Slachy m. supraspinatus, Slacha subscapularis byva postizena jen zfidka. Cevni
feCisté spolu tvofi propletené sité. Jejich hustota je ovlivnéna vyskytem, protoze ne vzdy
se v této oblasti vyskytuji vSechny. Je Castym jevem, Ze chybi a. thoracoacromialis, a.
suprahumeralis a a.subscapularis. PozorngjSim pozorovanim se zjistilo, Ze
hypovaskularizaci ovliviiuje také poloha paze, anatomické usporadani a take to, Ze vrstvy
Slach naléhaji k subacromialni burze a jsou lépe vaskularizovany nez vrstvy naléhajici na
kloub.

Podle nékterych autorll mlze dochéazet k hypervaskularizaci jako odpovéd
reparacniho procesu na mechanické odirani. Tyto vysledky jsou velice rozporuplné, a tak
nemUiZzeme s jistotou urcit, jak moc velkou roli v rupturach rotatorové manzety miize mit
hypovaskularizace. (KRUPAN, 2001, TRNAVSKY, 2002)
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3.7.4 Impingement

V 80 letech dr. Charles S. Neer vymyslel oznaceni tzv. Impingement syndromu,
ktery byl zplsoben mechanickym poskozenim repetitivnimi ndrazy manZety
o coracoacromialni oblouk. Sekavame se s nim velice Casto u sportovcl, napriklad tzv.
nemoc smecafd (Utlak m. supraspinatus), kdy je hytrofie az atrofie m. infraspinatus
Castym nalezem u tzv. overhead athletes, kde se pohyb uskuteCriuje se vzpazenymi pazemi.

Tento syndrom se vyznaCuje Utlakem meékkych tkani mezi coracoacromialnim
obloukem a tuberculum majus humerii pri flexi ¢i abdukci paZe. Uskfinuti tkani zpUsobi
omezeni klouzavého pohybu mékkych tkani pod coracoacromialnim obloukem, které vede
aZ k zanétu subacromialni bursy a tendopatii rotatorové manzety. Nasledné mohou
vzniknout fibrotické zmény vedouci k ruptufe manZzety a poSkozeni kloubniho pouzdra.

PFi pfedni elevaci HK a pfi vnitfni nebo zevni rotaci se pfibliZzuje tuberculum
majus humeri (s Gponem Slachy m. supraspinatus) k pfednimu acromionu (pfedni tfeting),
pricemzZ mUzZe dojit aZ k jejich kontaktu. Pfi pfedpaZeni mlzZe dojit k narazu pfedni tietiny
anomie a coracoacromialniho ligamenta, které mize zapficinit proliferativni zmény (napf.
drsnatina) na spodni strané

Kritickd z6na pfi postizeni zadni Casti rotatorové manzety je Slacha m
supraspinatus, pfi jejiz lézy je Casto postizena i Slacha dlouhé hlavy bicepsu, méné Casté je
postizeni 3lachy m. infraspinatus. Slacha m. supraspinatus je nejcitelngji poskozovéana
utlakem, ktery vzniké pfi pfedni elevaci paze v rozmezi 60°-120°.

IS mGzeme rozdélit do tfi fazi.

Prvni faze typicka pro mladsi pacienty a sportovce je vyskyt hemoragickych
procesl s edémem. Tato postiZeni jsou vSak reverzibilni a hoji se povétSinou dobre

v klidovem rezimu.

V druhé fazi (typické pro vék mezi 25-40 lety Zivota) se tyto problémy
opakuji a muiZe dojit k zanétu subacromialni bursy, ktera se fibroticky méni

a bolestivé obtiZze s proménlivou bolestivosti se stavaji trvalejSim postizenim.

Konzervativni IéCba jiZ nema dostatecny UCinek a tak se €asto k tomuto problému

pristupuje operacni cestou.

Treti faze (postihujici vétSinou pacienty nad 40 let) charakteristickd tvorbou
osteofyt(l, Slachovych trhlin a ruptur. Osteofyty se hromadi na spodni plose pfedni

Casti acromionu, kde tvori kosténé vyrlstky. Tyto vyrlstky (nejCastéji umisténé

v Uponu lig. cocacoacromiale) zpravidla zanou odirat Slachu m. supraspinatus, jez
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je néachylna k trhlindm. Hloubka trhlin je rdiznoroda, od poskozeni povrchovych
tkani az k poSkozeni Slachy v celé jeji tloustce.
(KRUPAN, 2001, TRNAVSKY, 1997, TRNAVSKY, 2002 )

Etiologie

Udava se, Ze mezi vyrazné faktory ovliviujici syndrom rotatorové manzety patfi
hékovity tvar acromionu. Tato vrozena abnormalita postihuje asi 40 % osob, u trhlin
rotatorove manzety ji vSak najdeme az u 70 % postizenych. Mezi dalSi vrozene
abnormality patfi napf. vrozeny Gzky subacromidlni prostor, porucha osifikace acromia,
tvar processus coracoideus nebo také tvar coracoacromiélniho lig.

U traumatickych vlivi musime primarné zddraznit zlomeninu (velky hrbolek
humeru), jez midZe vést az k trhlindm Slach. Mezi dal$i traumatické vlivy musime uvést
i sportovni postizeni — tzv. nemoc smecai(, kdy se pohyb uskutecriuje pfi abdukce nad 90°
nebo také postizeni vychazejici z pohybl uskute¢iiujicich se s natazenymi HK (tenis, hod
oStépem, plavani).

Mezi dal$i predispozice mlzZeme zafadit také degenerativni zmény S$lach
doprovazejici starnuti.

Dal$im predpokladanym mechanismem je slabost lopatkovych stabilizanich svald,
lopatka se pak pfi pohybu znatné opozduje za pohybem humeru a neni se schopna
dostatecné posunout.

Trhlinou Slachy RM jsou také postihovani pacienti trpici predni nestabilitou
a subluxaci. V téchto pfipadech vétSinou dochézi k trhliné nejenom m. supraspinatus, ale i
na m. subscapularis

Tendopatii, ktera se nejCastéji vyskytuje v oblasti RK, je postizeni Slachy
supraspinatus, Casto byva jako synonymum uvadéna tendopatie rotatorové manzety, je to
hlavné kvili tomu, Ze Gpony $lachy m. infraspinatus, m. supraspinatus a m. teres maior
jsou v misté uponu (tuberculum majus humeri) tésné vedle sebe. Anatomickou nevyhodou
m. supraspinatus je jeho uloZeni a to, Ze ke svému uponu prechazi pres hlavici humeru,
kde je jeji hypovaskularizovana zéna. Tato zona je nachylna na tlak hlavice humeru, a tak
miZe dojit k zaniku krevniho FeCisté, kde se posléze mohou odehravat degenerativni
zmeény.

Ischemizace tedy pfispiva k degenerativnim zménam a postupné dezorganizaci
kolagennich fibril, jeZ jsou obklopeny mukopolysacharidovou vrstvou a usporadany

do pravidelnych vinek zajistujicich elasticitu tkané. Postizeni nejprve napada hlubsi
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vrstvy Slach a aZz pozdéji povrchové vrstvy. Degenerativni zmény mohu vést az k zanétlivé
reakci v okoli. Vzhledem kumisténi v blizkosti subacromidlni bursy se zanét muze
pfenést i na ni.

DalSi moznou pficinou byva capsulitida ramenniho kloubu (tedy jeho nespecificky
zangt) imunitni reakci. (KRUPAN, 2001, TRNAVSKY, 2002)

Klinicky obraz

Nejvice omezujicim faktorem je pro pacienty snizend hybnost v RK a bolesti
pfi pohybu. Bolest byva lokalizovana na predni strané RK nebo paZe. Tato bolest se také
zvétSuje pfi pohybech nad horizontéalou. Pacienti si také Casto stéZuji na ztratu svalové sily.
Pasivni pohyby pfi IS maji vyrazné veétsi rozsah. PFfi postizeni m. supraspinatus je
typickou bolesti ztrata hybnosti v prvni fazi abdukce. DalSim omezenim je poté
neschopnost udrzet HK v zevni rotaci.

PFi postizeni m. infraspinatus je primarné omezena zevni rotace. Postizenim
m. subscapularis je primarné omezena vnitni rotace.

Pro prikaznost IS se vyuZiva:

Neeroviyv test: pacient provede flexi HK s vnitini rotaci (Priloha 6)
Hawkinsoviv test: pacient provede flexi HK do 90° a poté addukci pred
hrudnikem s vnitfni rotaci. (Pfiloha 7)

Oba testy nas upozoriuji na bolest zpdsobenou stlaéenim $lach svaldi RM, bicepsu,
velkého hrbolku pazniho. BohuZel tyto typy bolesti vyvolavaji i artritidy Slach a postizeni
burs pfi 1ézi AC kloubu. Pfi 1éCbé se vyuZiva zejména konzervativni 1éCba za dopomoci
nesteroidnimi antirevmatiky. (KRUPAN, 2001, TRNAVSKY, 2002)

3.8 Bursitis

~rw.

Bursitis jako primarni pficina bolesti v oblasti ramenniho kloubu je velmi vzacna
aje tedy ve vétsiné pripad(l druhotna zaleZitost pfidruzend k tendopatii rotatorové
manzety nebo Slachy m. biceps brachii. Trhliny v rotatorové manzeté také mohou narusit
bursy, Castou prvotni pfi¢inou zapficinujici bursitidu je kalcifikujici tendopatie, ktera
miZe zapfiinit zanét bursy a jeji naslednou obliteraci a sriist s okolnimi strukturami.

DalSi moZnou pfi€inou jsou Urazy pfi vétSim tlaku v ose humeru, jeZ vede k tlaku

hlavice humeru na acromion, to mlze vyustit az ke krvéaceni do bursy a k jejim rupturam.
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Tento typ Urazu je typicky pro sportovce, jiz se vystavuji ¢astym paddim na nataZenou
ruku (napf. hokej, bojové sporty).
Méné Casty, avSak nezanedbatelny vliv mohou predstavovat i patologické procesy
vznikajici na okolnich strukturach. Mezi dalSi mozné pficiny patfi revmatickd onemocnéni.
(KRUPAN, 2001, TRNAVSKY, 2002)

Klinické projevy

Akutni bursitis je vyrazna silnymi bolestmi, jeZ se objevuji prevazné v noci
a znemoznuji spanek. Dale se pacient brani jakémukoliv pohybu v RK. Nad velkym
hrbolem humeru mlZeme palpovat bolestivd mista. PFi vySetfeni bolestivého oblouku

(arcus dolorosus) se bolest objevuje v rozmezi 30°-60°.

Lécba

Pfi 1éCbé bursitis se vyuZiva hlavné opatrna aplikace analgetik a kortikoid(
do postizené bursy. Na pocatku onemocnéni se doporucuje klid a po ném nasledujici
jemna rehabilitace.

Problémy a bolestivost by mély odeznit do 6 tydn(. V pfipadé pfetrvani problém0
se doporucuje dalSi vySetfeni pro objev pfipadné ruptury rotatorové manzety nebo
subluxaci.

(KRUPAN, 2001, TRNAVSKY, 2002)

3.9 Kalcifikujici tendinitis

Kalcifikujici tendinitida rotatorové manzety patfi mezi nemoci, u nichZ nebyla
zatim prozkoumana etiologie vzniku, a je proto stale obestfena mnohymi tajemstvimi.
Toto onemocnéni je typické vznikem vépenatych uloZenin intratendin6zné na postiZzené
Slase. Z etiologického hlediska nem(zZeme presné urdit, pro¢ se toto onemocnéni objevuje
u Slach, ktere nebyly napadeny degenerativnimi ani nekrotickymi zménami.

Hlavnim mechanismem celého procesu je tvorba vapenatych depozit, jejichz
pldvodce vzniku nebyl nikdy objasnén. Odbornici se domnivaji, Ze za tento problém
mohou vlivy mechanické, hypoxémie RM (vedouci k nedostate€nému krevnimu zasobenti)
a také snizené tenze kysliku v této oblasti.

Z hlediska klinického projevu se jedna o nenapadné symptomy zachycené

nadhodnym vysetfenim, ale také o velice bolestivé zanétlivé projevy omezujici hybnost.
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Toto onemocnéni mlzZe postihnout kteroukoli $lachu lidského téla, nejcastéji viak
napadé Slachy ramenniho kloubu, nej€astéji Slachu m. supraspinatus.

Kalcifikujici tendinitidu mizeme rozdélit do tfi fazi. V prvni fazi dochazi
k metaplazii tenocytd v chondrocyty. Druhd faze (oznaCovana jako formativni) je
charakteristickd uvoliovanim vapenatych soli nejprve v chondrocyty, poté do okoli a
naslednou tvorbou vétsich lozZisek.

Treti faze (tzv. resorp€ni), kdy na periferiich depozit dochéazi k novotvorbé cév,
s ¢imZ souvisi i pFisun fibroblast(l, makrofag a mononuklearnich bunék, které zapficinuji
vyrazné zanétlivé procesy vedouci aZz k fagocytaci vapenatych loZisek. ZvySenim
vaskularizace vznikd edém, ktery je nésledné hlavnim plvodcem zvyseného
intratendin6zniho tlaku zpdsobujiciho velké bolesti a v nékterych pfipadech i provaleni se
do subacromialniho prostoru nebo subacromidlni bursy. Soucasné s resorpci loZisek
vytvareji fibroblasty kolagen, ktery pronika do dutinek po vépenatych loZiscich. Vyvin
kolagenu v Slachové strukture je konecna faze kalcifikujici tendinitidy.

(KRUPAN, 2001, TRNAVSKY, 2002)

Klinické projevy

U kalcifikujici tendopatie jsou projevy znatné rozdilné. Pacient mdze pfijit
s nevelkymi bolestmi v ramennim kloubu, jeZ se zhor3uji pfi urCitych pohybech, nej¢astéji
pfi abdukci nebo pfedni elevaci, pohybech provadénych nad drovni hlavy (napf. pfi sportu,
oblékani apod.). V téchto pfipadech byva bolestiva ¢ast Arcus dolorosus v rozmezi 60°—
110°.

MlzZe se vSak jednat i o pacienta, jenZ prijde s intenzivni nahle vzniklou bolesti
a omezenym pohybem v RK, ktery si pacient brani a sam imobilizuje. Palpace v oblasti
RK je zde velmi bolestiva, pokozka je teplejsi, mize byt doprovazena i spazmem svalli
v okoli lopatky.

(KRUPAN, 2001, TRNAVSKY, 2002)

Lécba
Nejvétsim uskalim [éCby je zvladnuti bolesti v akutnim st&diu choroby. Nazory

Iékafll zastavajicich konzervativni 1éCbu jsou vtomto pripadé aplikace analgetik,

antirevmatik, hypnotik a aplikace chladnych obkladd. Naproti tomu néktefi lékafi
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doporucuji chirurgickou cestu vzhledem k jednoduchosti zakroku a okamzite ulevé od
bolesti.

Pri 1éChé se vyuziva i tzv. needling, coZ je provedeni nékolika vpichll do oblasti
postizené Kalcifikaci. Tento zakrok vede k uvolnéni postizené tkané, zvysi hyperémii
v této oblasti, a tim napomaha k rozpusténi usazene hmoty.

U pacientl v chronické fazi vyuzivdme primarné konzervativni typ léchy
s vyuzitim v€asné rehabilitace soustfedéné k prevenci imobilizace. Velice vhodnou terapii
je aplikace tzv. razové viny, kterd prfinasi znatelnou Ulevu a poméaha v resorpci
kalcifikovanych tkani.

V chronické fazi se mlze také vyuzit chirurgicky zékrok vedouci k odstranéni
postizené kalcifikujici bursy €i k vyplachu kalcifikovanych hmot.

Milwaukee syndrom je zvlastni varianta kalcifikujici tendinitidy, kdy se kromé
kalcifikace tkani objevuji také znacné trhliny rotatorové manzety a destruktivni zmény
kosténych tkani.

(KRUPAN, 2001, TRNAVSKY, 2002)

3.10 Symptomatické reflexni dystrofie

Toto onemocnéni je velice Casto oznacovano jako KRBS, syndrom ruka-rameno,
Sudeckova atrofie nebo také reflexni dekalcifikujici algoneurodistrofie. Nejzndméjsim
onemocnénim tohoto typu je Sudeckdv syndrom.

Hlavnim znakem je palCiva bolestivost, rychla demineralizace kosti, hyperestezie,
otok, trofické zmény kliZze a nehtll, omezeni hybnosti a zména teploty v postizenych
kloubech.

Tento syndrom tvori asi 30 % ze vSech algoneurodistrofii a velice Casto je jeho
prficinou cerebrovaskularni pfihoda (asi u 70 %).

Priciny pro tento typ onemocnéni mlzou byt velice rliznorodé, nejcastéji se jedna
vSak o stavy po prodélaném traumatu (uvadi se az 50 %) nebo stavy souvisejici
s poruchou centralniho nervového systému (kolem 30 %). DalSimi nezanedbatelnymi
vlivy jsou poruchy periferniho nervového systému, infarkt myokardu, diabetes melitus,
zénéty, infekce, chirurgické zakroky a nadorova onemocnéni. Také nékteré druhy lékl
(pFedevsim barbituraty a isoniazid) mohou zapf¥icinit tento syndrom. Prvotnim pfiznakem
je nervové iritace. (KRUPAN, 2001, TRNAVSKY, 2002, KOZAK)
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Pribéh

Pribéh onemocnéni mizeme rozdélit do tii ¢asti, dobu jejich trvani vSak nelze
urcit.

V prvni fazi (oznadované také jako tepla faze), jez trva priblizné 6-12 tydn(, se
jako prvni projevuje bolest v ramennim kloubu a ztrata hybnosti (omezena je hlavné
abdukce a vnitfni rotace). Déle pak citlivost na tlak v Sijové oblasti, difuzni otoky rukou
doprovazejici bolesti, snizena hybnost a svalova sila kloubl ruky. PokoZzka se dale stava
teplej$i, napnutgjsi a vihéi. Tato zména poukazuje na zvétSeni krevniho pritoku touto
oblasti, kiize pak mlze mit az sklovity vzhled s modravym zabarvenim. MdZze se zde
objevit zrychleny rdst chloupk(l a nehtli. Pokud stav béhem tfi mésicli neodezni, pfechazi
onemocnéni do druhého stadia.

Druhé stadium je typické zménou lokalni teploty pokozky (proto je také nazyvano
studena faze). Bolesti pretrvavaji, vznika atrofie_subkutannich tkani, otok se postupné
rozsifuje, dochazi ke kontraktufe ruky, zvySené lomivosti nehtll a k zpomaleni rlstu
ochlupeni v postiZené oblasti. Déle je také vyrazné sniZen rozsah pohybu.

Treti stadium jiz patfi mezi ireversibilni faze onemocnéni charakterizovane
vyraznou bolesti, kontrakturou palmarnich facii, vyraznou kozni atrofii a rigiditou
drobnych kloubd ruky. Tteti stadium mUze vyUstit aZz v nekrézu postiZzené oblasti.

(KRUPAN, 2001, TRNAVSKY, 2002, KOZAK)

Lécba

Zakladem lécby je zabranéni bolestivym projevim a podavani farmatik:
nesteroidnich antirevmatik, analgetik, hypnotik a kortikoidd. Ddlezité je také vCasné
zahajeni bezbolestné rehabilitace zaméfené na navraceni hybnosti postizené cCasti téla.

Dale se napriklad mlZe vyuzit akupunktura, magnetoterapie, DD proudy, pulzni ultrazvuk
nebo vakuum-kompresni terapie. (KRUPAN, 2001, TRNAVSKY, 2002, KOZAK)

3.11 Syndrom zmrzlého ramene

Syndrom zmrzleho ramene (adhezivni chronicka capsulida, frozen shoulder), ¢asto

také nazyvan jako frozen shoulder, patfi spiSe mezi slangové oznaceni pro kruté bolesti
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v RK znemoziujici spanek a vedouci ke sniZzeni kloubni hybnosti ve vSech smérech nez

k oznaceni onemocnéni jako takového. Z historického hlediska mlizeme vidét, Ze velké

mnozstvi autor(l hledalo pri¢inu a plvod vzniku v riznych mechanismech a anatomickych
tkanich.

3.11.1

3.11.2

Vyvoj nazorl na zmrzlé rameno

1872 — Duplay: Predpokladal, Ze vznik syndromu je zapfic¢inén humeroscapulérni
periartritidou vzniklou na zékladé subacromialni bursitidy.

1932 — Pasteur: Pfedpokladal, Ze se klinicky obraz rozviji na podkladé tendinitidy,
resp. tendobursitidy Slachy m. biceps.

1934 — Codman: Obvifiuje ze vzniku syndromu postiZeni Slachy m. supraspinatus.
1945 — Neviaser: Upozornil na fakt, Ze hlavnim charakteristickym rysem je to, Ze
kloubni pouzdro adheruje ke kloubni hlavici, ale je snadno od ni oddélitelné. Proto
vytvoril ndzev capsulitis adhesiva.

1975 - Reeves: Jeho pozorovani bylo zaméfeno na klinicky obraz
a charakteristické stavy syndromu jako idiopatickou zaleZitost s typickym
spontannim nastupem krutych bolesti ruSicich spanek a omezeni hybnosti RK.
1977 — Turek: Dosavadni nejistotu o pfi¢iné onemocnéni vyjadfil klinickym
popisem — jde o zalezitost neznamé etiologie, charakterizovanou postupnou,
progresivni, bolestivou restrikci vSech pohybl, pomalou spontanni Upravou
pohybil (€astenou i Uplnou) v priibéhu mnoha mésict az nékolika let. (KRUPAN,
2001)

Definice

Zmrzlé rameno mdzeme definovat jako vyrazné omezeni aktivni i pasivni hybnosti

v RK, postihujici primarné zevni rotaci a abdukci, pozdéji také flexi, vnitfni rotaci a

ostatni pohyby, krutymi bolestmi nedovolujicimi spat na postizené strané. Ze statistiky

mizeme zjistit nékolik zajimavych aspektd:

zeny jsou Castéji postizeny nez muzi,

zameéstnani nema zadnou roli pro vznik SZR,

Castéji je postizena nedominantni strana,

SZR postihuje prevazné populaci v rozmezi 40 — 60 let Zivota.
(TRNAVSKY, 2002)
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Priciny onemocnéni

Pri¢iny SZR jsou velice rozmanité, a tak je mlzeme rozlisit na takzvany ZR
primarni (kdy etiologie vzniku neni jasna) a na ZR sekundarni, kdy je vznik davan
dohromady s jinymi obvyklymi chorobami. Za nejCastéji uvadéné nemoci patfi: diabetes
melitus, tyreopatie, srde¢ni onemocnéni, neurologické poruchy s poruchou védomi, plicni

nemoci nebo také Urazy ramene.

Klinické projevy

Prlibéh onemocnéni mlzeme rozdélit do t¥i fazi: fazi bolestivou, fazi adhezivni a
fazi rezoluce. Tyto faze mizeme také oznacit jako mrznuti (prvni faze), zmrznuti (druha
faze) a tani (treti faze).

V prvni fazi (trvajici 3-8 mésicll) se zacind syndrom projevovat zpravidla
pomalym stupriovanim ztraty hybnosti a postupnym zvySenim bolesti takové intenzity, Ze
nedovoluje pacientovi spat. Bolest byva difuzniho charakteru, kdy pacient neni schopen
urCit misto maximalni bolesti. Pohyb je omezen primarné do ZR a abdukce, nasleduje
omezeni flexe, VR a ostatnich pohybl. Nejvétsi obtize zplsobuje pohyb nad drovni
hrudniku. Na konci prvni faze dochazi k svrasténi kloubniho pouzdra, jesté vice zhorSuje

mozny pohyb.

V druhé fazi (trvajici 4-12 meésicl) se bolest pomalu zmiriiuje, ale omezeni

hybnosti stale trva.

Ve treti fazi (trvajici 5-24 mésicd) dochazi k pomalému postupnému zlepseni

hybnosti. PFi zlepSeni hybnosti se jako prvni obnovuje ZR, pozdgji abdukce a VR.

Béhem onemocnéni se také Casto objevuje svalova atrofie v oblasti svalstva ramene a paze
disledkem snizené hybnosti, coz méa za nasledek také difuzni otok paze a ruky.
Z klinického hlediska mlZeme zaznamenat dva druhy pacientll postizenych
SZR:Prvni skupinu tvofi pacienti sakutnim pribéhem SZR, kdy je znacné
omezena hybnost a mlzeme zaznamenat i vyrazné reflexni zmény. Pfi akutnim
propuknuti se zpravidla pacient velice dobfe reaguje na terapii a béhem kratkée

chvile jeho stav odezni bez vétsich nasledkd.
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Druhou skupinu tvofi pacienti s chronickym priibéhem SZR (do této skupiny patfi
primarné diabetici). V tomto pfipadé se bolestivost a rozsah pohybu zhorsuji
pomalu. Terapie vétSinou zabira malo a nepfinasi rychlou Gpravu problematického
stavu. U druhé skupiny je také mozna recidiva onemocnéni a projevy na druhém
rameni.

(KRUPAN, 2001, TRNAVSKY, 1997, DAVIDES,2006)

Lécba

PFi 16¢bé SZR musime prihlédnout k tomu, Ze se jedna o problém trvajici mnoho
mésicl az léta. Primarnim cilem v akutni, bolestivé fazi je ulevit od bolesti a umoznit
pacientovi spanek

Vyuzivaji se ktomu farmaka, napf.. analgetika, nesteroidni antirevmatika,
hypnotika a myorelaxancia. DalSim pfinosnym prostfedkem je intrakranialni obstfik
steroidnim preparatem, ktery dopomaha k zlepSeni hybnosti a k tlevé od bolesti. Terapie
by méla byt provadéna Setrnym zplsobem a bez kontrastnich procedur. VyuZivame i
prvky LTV, kdy se snazime rozhybat klouby volnymi kyvadlovymi pohyby. Po odeznéni
bolestivé faze pfistupujeme k terapii, jez je urena pro zvétSeni kloubniho rozsahu (PIR,
prvky PNF), aZ poté je tfeba se zaméfit na zvySeni svaloveé sily. VyuZiva se i elektrolécba,
pulzni ultrazvuk, laseroterapie, chladné zabaly, pozdéji i magnet a tepelné procedury

V pfipadé vyrazneho funkcniho deficitu se vyuziva i manipulace pod narkozou,
jejimz cilem je opétovna distenze kloubniho pouzdra

(KRUPAN, 2001, TRNAVSKY, 1997)

3.12 Capsulitis

Jako primarni capsulitida byva oznaCeno zmrzlé rameno (chronicka adhezivni
capsulitida). Od této formy postizeni se odliSuje tzv. sekundarni capsulitida vznikajici
na z&kladé jinych onemocnéni. Udavaji se napfiklad DM, plicni onemocnéni, poruchy
Stitné Zlazy, CMP, infarkt myokardu, ale také i traumata. Bolestivost je zde difazniho
charakteru, pacient vétSinou ,,nosi“ nemocné HK v zavésu, aby ulevil pfebyteCnému
napéti pouzdra. Pfi palpaci je nejbolestivéjSi spodni C&st pouzdra, kterou hledame
v axilarni oblasti. PFi capsulitidé se zde objevuje otok az hematom, kloubni vypotek nebo
také edém. (KRUPAN, 2001, TRNAVSKY, 1997)
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Predni nestabilita ramenniho kloubu

Predni nestabilita patfi mezi zvIlastni formy capsulitidy, tato nestabilita je priméarné
postizenim sportovcl. Bolest se objevuje pfi pohybu pfi abdukci a ZR, vyskytuji se také
krepitace. PouZiva se zde test predni nestability: U pacienta provedeme abdukci v mirné
extenzi v kombinaci se zevni rotaci. Pokud pfi tomto pohybu pacient udava bolest, ktera
se zvysuje pasivnim jemnym nadzdvihavanim hlavice humeru, je tento test prikazny.
Pokud pri zatlateni hlavice humeru smérem dol( pacient neudava bolest a kloubni

hybnost do ZR se zvétsuje, je test pozitivni

Zadni nestabilita ramenniho kloubu

Zadni nestabilita, patfi mezi méné Casta postiZeni. Objevuje se pfi akutni luxaci pfi
padu na nataZzenou a vnitfné rotovanou pazi, ndraz na predni stranu RK, Casté subluxaci.
Hlavnim ovliviiujicim prvkem je vSak Casty vyskyt mikrotraumat. Déale pak
nekontrolovany svalovy spazmus (po zasahu elektrickym proudem), kdy jsou zevni

rotatory ,,pretlaCeny* vnitfnimi rotatory.

Dolni luxace

Dolni luxace patfi mezi vzacna postizeni. Vznika pfi hyperabduk¢énim traumatu,
kdy humerus tlaci na acromion a roztrzenim kloubniho pouzdra pada do axilarni jamky.
Po roztrzeni je rameno velice bolestné, hlavici humeru mdzeme palpovat na predni ¢asti.

HK je spazmem drZena v mirné abdukci a ZR.

Horni luxace

Horni luxace je zplsobena hyperaddukénim traumatem pfi pohybu dopfedu a
vzh(ru. Timto zplsobem je humerus vytlacen nad acromion a dochézi k Iézi RM a Slach
bicepsu. Velice Casto zde dochazi k zlomenindm Kklavikuly, acromia a processus

coracoideus scapulae.

Lécba
Pro lécbu capsulitidy se wvyuZiva zprvu konzervativni imobilizace v RK,
nasledovana v&asnou rehabilitaci. (KRUPAN, 2001, TRNAVSKY, 2002)
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3.13 Sportovni rameno

3.13.1 Nemoc vrhact

Pfi vrhu urCitého predmétu se muZze bolest projevovat ve fazi vrhu (akceleracni
faze) anebo ve stadiu odhozu (deceleracni faze). Je tedy ziejmé, Ze k bolesti dochazi pfi
maximalni zatézi, tedy pfi ndpfahu a vrhu. Pfi napfahu dochazi k poSkozeni RM, a to
kontaktem vnitfni RM a zadnim hornim labrem. P¥i hodu je glenohumeralni kloub
minimalné v 60° abdukci, zevni rotaci a horizontalni extenzi. Pfi tomto pohybu se velky
hrbol numeru posouva dozadu, kde nardzi na glenohumeralni vaz a m. subscapularis.
Castou namahou glenohumeralniho vazu dochazi k jeho poskozeni a vzniku subluxaci.
Klasickym pfikladem vzniku tohoto problému je sniZzend rotace lopatky a zkréceni
zadniho kloubniho pouzdra.

V deceleracni fazi dochazi ke znacnému zatiZzeni RM. Sila vrhu je Vvétsi nez torzni
sila naprahu.

Z klinického hlediska se v RK objevuji znacné atrofie zevnich rotatord, zvyseni
rozsahu pohybu ZR a sniZeni rozsahu pohybu VR. Pro zlepSeni stavu je ddlezité
posilovani RM, rotator(l lopatky, bicepsu a tricepsul.

Pro zjisténi stavu ramene se vyuZziva tzv. relocation test. Pacient lezi na Iizku,
vySetfované rameno ma na okraji a v 90° abdukci a maximalni zevni rotaci. Tento pohyb
vyvolava u nemocnych bolest zplisobenou kontaktem velkého hrbolu humeru s RM,
zadnim glenoidem a labrem. Tento test neni prikazny u osob s vy$$im stupném luxace a
subluxace.

(TRNAVSKY, 2002)

3.13.2 Plavci

Sportovni plavci patfi do zvlastni skupiny ramennich omezeni. Je to zplisobeno
pohyby v RK v celém rozsahu, pohyby v kruhu a Castd hypermobilita. U plavci jsou

pozitivni pfiznaky IS, ale relocation test je negativni.
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(TRNAVSKY, 2002)

3.13.3 Nemoc smecard

Nemoc smecarll vznika Gtlakem n. suprascapularis, ktery se dale déli na vlakna
inervujici m. supraspinatus a infraspinatus. VI&dkna vedouci k m. infraspinatus odstupuji
v rliznych thlech, a to spolu s kompresi stazenymi vlakny pfi smeci vede ke kompresi
nervu. M. infraspinatus podléha u overhead sportovcl hypotrofii aZ atrofii.

(TRNAVSKY, 2002, SARECOVA, 2009)

3.14 Poskozeni Slachy m. bicipitis

Poskozeni Slachy m. biceps miva vétSinou malo alarmujici projevy a az Uplna
ruptura Slachy mlze upozornit na predchozi problém.

Slacha dlouhé hlavy bicepsu zatina na tuberculum supraglenoidale, probiha pres
hlavici humeru a konéi na tuberositas radii. Slachova pochva dlouha hlavy bicepsu je
v podstaté pokracovanim synovialni membrany glenohumeralniho kloubu, tudiZz procesy
postihujici tuto strukturu postihuji také struktury v jejim kontaktu, a mlzou se tudiz
prenaSet i na Slachu (nap¥. revmatoidni artritida, infek¢ni artritidy, artropatie). Vzhledem
k anatomickému postaveni se dé fict, Ze Slacha je ohroZena stejné mechanicky vzniklymi
postiZzenimi jako rotatorova manzeta pfi impingement syndromu. Slacha m. biceps je také
Casto vystavena nedmeérné velkym silam, které ji mohou dislokovat medialng, az pres
tuberculum minus.

(KRUPAN, 2001, TRNAVSKY, 2002)

3.14.1 Tendosynovitis

Tendosynovitis je oznaCeni pro izolovany zanét v sulcu itertubercularis, bez
dalSich znamek kloubniho poSkozeni. Dochazi k tomu vétSinou multifaktorialnim vlivem
nékolika nepfiznivych faktor(, napf. opakovana traumata, anomalie v RK.

Typicka je bolest v oblasti RK lokalizovand vétSinou na antero-lateralni Casti
kloubu. Bolest vede aZz k omezeni hybnosti s vyskytem bolestivych spasml v oblasti m.
deltoideus a m. trapezius. Opakovanim pohybU nad horizontalu se bolest zvysuije.

(KRUPAN, 2001, TRNAVSKY, 2002)
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3.14.2 Tendopatie

Tendopatie je nejCastéj$i postizeni Slach dlouhé hlavy bicepsu, které se mize
vyvijet, jako samostatné poSkozeni ale Castéji doprovazi IS rotatorové manzety.
Z anatomickeho hlediska je vidét, Ze se Slacha bicepsu upina v pfedni Casti mista
ohroZeného 1S. V akutni fazi mlze byt akutni synovitida $lach lokalizovana v sulcu
intertubercularis. Ve vétsiné pripad( se vsak jedna o postupné nardstajici morfologické
zmeény zanétlivé a degenerativni. Prvotnim bolestivym pfiznakem je abdukce a ZR i VR
v RK. V chronickych fazich mzeme zpozorovat zdurené Slachy, adheze na spodiné sulcu
intertubercularis a diky postupné atrofii mdZze dojit az k rupture Slachy

(KRUPAN, 2001, TRNAVSKY, 2002)

3.14.3 Nestabilita Slachy m. bicipitis

Mezi dlleZitou skupinu poruch patfi také nestabilita uloZeni dlouhé Slachy bicepsu.
Subluxace je vtomto pfipadé oznaCeni pro zvySenou posunlivost v sulcus
intertubercularis. Luxace je pak oznaceni pro Uplnou dislokaci ze Zlabku.
Faktory ovliviujicimi tyto mozné posuny jsou:
Anatomické odchylky: napf. nizky tuberculum minus, uloZeni $lachy na pfedni
strané hlavice humeru nebo také mélka intertubercularni jamka.
Ovlivnéni pres rotatorovou manZzetu: PFi trhlindch rotatorové manzety dochazi
k luxaci $lachy dlouhé hlavy bicepsu asi v 20 % pfipad(.
Typy pohybu. PFi abdukci a ZR v RK dochazi k posunu Slachy medialnim
smérem, pfi VR se Slacha posouva lateralné.
Dislokaci zplisobenou rupturou intertubercularnich vazivovych vlaken: K této
dislokaci dochazi pfi pokusu zvednout, udrZet nebo zachytit téleso v abdukovanych HK.
Elongace Slach doprovazejici stafi a usnadiujici odirani a vznik trhlin na Slase.
(KRUPAN, 2001, TRNAVSKY, 2002)

3.14.4 Traumatickéa postizeni

Vystupnovanim poruchy Slachy bicepsu vznikd uplna ruptura Slachy, jez je
lokalizovana intrakranialné. Traumaticka ruptura plné zdravé Slachy je velice vzacna, a
tak mizeme tvrdit, Ze ruptura Slachy postihuje prevazné degenerativngé zmeénéné tkané.

VEétSinou se tak stane pfi pohybu, kdy je HK neumérné zatiZzena v extenzi a pupinaci.
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Mezi dal$i pohyby miZzeme zaradit prudké zabrzdéni pohybu pfi flektované HK nebo také
pad na natazenou HK.

Na trauma vétSinou poukéze intenzivni bolest, pocit lupnuti v ramennim kloubu,
snizend svalova sila a zména konfigurace paze sposunem svalu distalnim smérem.
V dal$im prlbéhu vSak dochazi k rychlému sniZeni bolesti a jen malému funkénimu
omezeni. Flexe je stale zajisténa m. brachioradialis, kratkymi hlavami bicepsu a flexory
predlokti.

Naproti tomu CasteCna ruptura je doprovazena reverzibilni bolesti a vyraznym
zhorSenim funkcnich omezeni.

(KRUPAN, 2001, TRNAVSKY, 2002)

Lécba

PFi 1éCbé Slachy m. biceps je pfednostné nutno brat ohled na bolesti pacienta a
zajistit klid postizené HK, avSak neimobilizovat ji. Lokalni IéCba zahrnuje hlavné aplikaci
chladu a nesteroidnich antirevmatik aplikovanych lokalné nebo per os. Po Gstupu bolesti
je vhodné zahdjit co nejdfive prislusnou terapii k reedukaci pohybu takovym zplsobem,
aby nebyla Slacha pfilis pretézovana. Konzervativni [éCba je v této oblasti problematicka.
Intrakranialni podavani kortikoid(l také pfinasi znatelné tlevy.

Pacient by mél pfijit na kontrolu k Iékafi po Sestém tydnu, pfi zlep3eni stavu je
mozno zmenSit davky farmak. Pokud se stav neméni ani po Sestém meésici, je tfeba
provest dalSi vySetfeni (napf. magnetickou resonanci).

(KRUPAN, 2001, TRNAVSKY, 2002)

3.15 Postizeni sternoclavicularniho kloubu

Jako hlavni typy postiZzeni SC kloubu musime uvést postiZeni traumatického razu.
Nejcastéji se jedna o distorzi a subluxaci, které mdZzou zapfiCinit az Castecné ruptury
ligament. PFi subluxaci a prfevazné i luxaci (ktera je ovSem velice vzacnd) se tak déje
smérem anteriornim. VVzécnost luxace v SC kloubu je pravdépodobné zapficinéna silnymi
ligamenty, kter& zabezpecuji spravné anatomické postaveni. P¥i vystaveni neimérné velké
sile pdsobici zepfedu (antero-posteriornim smérem) dochazi k tzv. zadni luxaci. Typickym

traumatem tohoto typu jsou sportovni Urazy nebo autonehody.
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Cast&jsi nez traumatické procesy jsou zanétlivd postizeni, kterd se projevi
zdufenim tkané, snizenim hybnosti a zvySenou palpacni citlivosti. Tyto zanétlivé procesy
doprovazi hlavné revmatoidni artritidy, dny a psoriazu.

Osteoar6za také mdlZe postihnout tuto oblast, kdy jsou vétSinou zmeény
lokalizovany v oblasti dolni Casti hlavice Kli¢ni kosti. Tyto zmény jsou patrné na
rentgenovém snimku, avSak pacient méalokdy wvnima subjektivni potize. Osteitis
dondensans je vzacné onemocnéni postihujici medialni cast klavikuly a objevuje se
zejména u Zen po Ctvrté dekadé Zivota. Projevy jsou hlavné citlivost a otok kloubu. Toto
onemocnéni vznika neimérnym chronickym pretéZzovanim kloubu.

Sternocostoclavicularni hyperost6za je oboustranny proces, pfi némZ dochazi
k osifikaci a postupnému srlstu prostoru v blizkosti medialni Casti claviculy,
manumbrium sternii a prvniho Zebra. Tyto srlisty vyrazné omezuji kloubni hybnost v RK.
Postmenopauzalni arthritis je artritida postihujici Zeny po menopauze a je napadna
zdufenim SC kloubu na dominantni strané. Je zplsobena ¢astym zatéZovanim kloubu a

vede k degenerativnim zménam.

Lécba

PFi pIné luxaci: u distorzi a subluxaci je tfeba vyuZit brzkou aplikaci chladu, potom
imobilizovat koncetinu (3—4 dny) a nasledné zacit s rehabilitaci.

PFi 1éCbé artritidy vychazime ze zakladni 1éCby tohoto typu postiZeni jako kdekoliv
jindy v téle. Zanétlivé procesy pri artroze nebo postmenopauzalni artritidé se 1éCi nékolika

dennim klidem, nesteroidnimi antirevmatiky a zapafovacimi obklady.
(KRUPAN, 2001, TRNAVSKY, 2002)

3.16 Postizeni acromioclavicularniho kloubu

Bolesti v acromioclavicularnim kloubu je mozné rozdélit na akutni a chronické.
Akutni, vyvolané nejCastéji uUrazem, jako napf. pad na RK, autonehoda, zranéni
z kontaktnich a bojovych sportll. Akutni postizeni vSak mlze zapficinit i pozdéji
chronické obtize vyvolané osteoartrozou. Postizeni této oblasti mlze byt potvrzeno
palpaci nebo testy.

Nejvice uzivanym testem je tzv. Hawkinsdv test, kdy pacient nejprve provede
ventralni flexi v RK, poté provede addukci paze pficné pfed hrudnikem se soucasnou VR

paze. V pfipadé bez omezeni pacient dosahne na vrchni Cast lopatky druhé koncetiny.
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Timto testem mUZe byt prokazan IS a také postizeni AC kloubu. Dal$im uzivanym testem
je zapaZzeni HK a nasledna addukce za zady.

Léze AC kloubu rozliSujeme podle toho, zda se jednd o poSkozeni ligamenta,
pouzdra kloubu, claviculy a acromie (luxace a zlomenina).

Pacient se vétSinou dostavi na Iékarské vySetfeni az po dlouhé dobé po traumatu,
kterému nepfikladal velkou dllezitost, s funkénim omezenim a velkou bolesti v RK. Tuto
bolest miZe zplsobovat rozvoj osteoartrozy, zanét kloubu nebo také osteolyza klavikuly.
Osteofyty klavikuly pak mohou prispét k rupturdm rotatorove manzety. Na druhou stranu

miZe byt artr6za zplsobena degeneraci Slach RM.
Lécba
Pfi lécbé se prvné vyuZivad aplikace nesteroidnich antirevmatik a néasledna

rehabilitace za ucelem navraceni spravné kloubni souhry v RK.
(KRUPAN, 2001, TRNAVSKY, 2002)

3.17 Scapulothorakalni skloubeni

Lopatka je mistem Uponu mnoha svall, které se mohou rozdélit na svaly
scapulothorakalni, scapulohumeralni a svaly rotatorové manZzety.

Svaly scapulothorakalni: m. rhomboideus maior et minor, m. trapezius, m.
stratus anterior, m. levator scapulae, m. pectoralis maior a m. omohyoideus. Tyto svaly
zabezpeCuji scapulothorakalni pohyb a jejich poruchy se mohou projevit patologickym
posunem.

Svaly rotatorové manzety: m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. subscapularis
a m. teres minor. Tyto svaly fidi hybnost v glenohumeralnim kloubu.

Svaly scapulohumeralni: m. deltoideus, m. biceps brachi, m. coracobrachialis,
m. teres maior a dlouha hlava tricepsu. Tyto svaly zajist'uji silu pro pohyb paze.

(KRUPAN, 2001, TRNAVSKY, 2002)

Bursy

Pro pohyb lopatky jsou velice dllezité bursy, které zajistuji jeji hladké pohyby.
Dvé bursy konstantni a Ctyfi nekonstantni. Obé konstantni bursy byvaji Casto zdrojem

zanétu, a to hlavné u osob, které pretéZuji RK s pohyby nad hlavou (nejcastéji sportovci).
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Prvni bursa je uloZena mezi serratus anterior a hrudni sténou. PFi bursitidé je bolestiva
lokalita u dolniho Uhlu lopatky. Tato bursitida se nazyva bursitis m. infraserrati. Druha
konstantni bursa je mezi m. subscapularis a m. serratus anterior. PFi bursitidé je bolest
lokalizovana u horniho dhlu lopatky a je oznaCovana jako bursitis angulii superior

scapulae.

Ctyfi nekonstantni bursy

Bursitidy také mohou zapficinit vznik tzv. scapulothorakalni krepinace, kdy se pfi
pohybu lopatky objevuje praskavy zvuk. Zvuky mohou v nizSim stadiu postizeni
pfipominat tfeni, ve vysSim pak ,,cvakani*. V mistech s nadmérnym tfenim cCasto vznikaji
reaktivni bursy, jeZz jsou mnohdy také zdrojem pozdéjsi krepitace. PFiCiny mohou byt ve
zménach kosténych ¢i mékkych struktur, tak i v poruse scapulothorakalni konfigurace.

(KRUPAN, 2001)

4 VYSETRENI RAMENNIHO KLOUBU

4.1 Anamnéza

PFi 1éCbé bolestivého ramene nesmime podcenit odbér anamnézy a musime
zachytit prodélané choroby a traumata souvisejici pfimo s RK, ale také pfimo
nesouvisejici. PFi anamnéze primarné zjistujeme bolesti, dale pak vék, dominanci
koncetin, zaméstnani, sportovni a volno-Casové zaliby.

Bolest je primarnim faktorem odbéru anamnézy. Vyptavame se na typ, charakter
amisto bolesti, jestli je bolestivost permanentniho rdzu, Ci se projevuje jen pfi urCitych
pohybech, jak je to s bolesti béhem spanku (na jakém boku pacient lezi), Ulevové a
bolestivé pozice.

Z prodélanych onemocnéni nas zajima hlavné infarkt myokardu, diabetes mellitus,
ischemickeé srde¢ni pfihody a tyreopatie.

Vék pacienta ndm muze vyrazné zjednodusit diagndzu. Nékteré nemoci totiz
vznikaji zpravidla aZz po Ctvrté dekadé Zivota (ruptura RM), dalSi az po paté dekadé Zivota
(zmrzlé rameno).

Dominance koncetin poukazuje na zpravidla vice zatéZovanou koncetinu a

problémy, jez z toho plynou (nap¥. sport, béZné denni ¢innosti).
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4.2 Aspekce

Pri aspekci je dulezité, abychom porovnavali oba RK navzajem a vsimali si
postaveni a konfigurace ramen, a to ze vSech stran.

Déle si vSimame:

otok,

zarudnuti,

svalovych atrofii,

drZeni ramen,

drZeni hlavy,

skoliozy krcni patere,

vazomotorickych zmeén,

trofickych zmén kdze a neht,

postaveni lopatek,

celkového drzeni téla,

postaveni SC kloubu,

postaveni AC kloubu.

4.3 Palpace

Palpaci je mozné odhalit zménu teploty v oblasti postiZzené zanétem a hlavné také

misto bolesti, které nas mdze navést k prislusnému typu postizZeni.

Bolest na processus coracoideus: upozoriuje Casto na lézi kratké Slachy
bicepsu.

Bolest na sulcu intertubercularis: byva povétSinou znamenim, Ze je postiZzena
dlouhé Slacha bicepsu.

Bolest pfi tlaku na tuberculum majus: tato bolest je typicka primarné pro svaly
zadni rotatorové manzety (nejcastéji m. supraspinatus).

Bolest prfi tlaku na tuberculi minoris: tato bolest se objevuje pfevazné pri
postiZzeni Slachy vnitfniho m. subscapularis (jez zajist'uje vnitfni rotaci).

Bolest na predni ploSe ramene: bolest mnohdy prograduje do krku a Celisti.
Tyto pfiznaky jsou typické pro lézy AC kloubu.
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Arcus dolorosus

Arcus dolorosus (bolestivy oblouk) patfi mezi zakladni vySetfeni ramenniho
kloubu, kdy pacient abdukuje HK a udava bolesti.

Prvni faze pohybu: do 30° - na viné je pravdépodobné postizeni m.
supraspinatus. Toto zjisténi se da potvrdit abdukci proti odporu, pfi zvySené bolesti je
diagnoza potvrzena.

Druhé faze pohybu: 30° — 60° — poukazuje na problém v subacromiélni burse.

Treti faze pohybu: 60° — 120° — znali postiZeni v oblasti rotatorové manzety,
postiZzené zejména impingement syndromem.

Ctvrt posledni faze pohybu: 120° — 180° — bolest a funk&ni omezeni pfipada
na AC kloub.

(KRUPAN, 2001)

4.4 Vysetreni pohyb( v ramennim kloubu

44.1 Vysetreni aktivnich pohyb( v ramennim kloubu

Prfi vysetfovani aktivnich pohyb( porovndvame oba ramenni klouby soucasné,

tudiZ pacient musi provadét pohyby oboustranné.

Vysetreni vnitrni rotace

Vyzveme pacienta, aby se pokusil dat prsty obou rukou mezi lopatky, pfipadné
aby provedl pohyb simulujici rozvazovani zastéry. Posuzovat zde mizZeme symetri¢nost

pohybu, kloubni hybnost a bolestivost.

Vysetreni flexe

Vyzveme pacienta, aby nejprve provedl flexi s natazenou HK do 90° a pak

pokracoval do pIné flexe. Hodnotime symetri¢nost pohybu, kloubni hybnost a bolestivost.

VySetFeni extenze

Vyzveme pacienta k extenzi. NejvétSi bolesti zde Casto vznikaji v kombinaci

s vnitini rotaci.
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Vysetreni zevni rotace

Dalsim dllezitym vySetfenim je ZR. Zevni rotace probihd vyhradné
v glenohumerélnim kloubu. Omezeni normalni hybnosti v tomto kloubu, ktera je 45°, je

vétsinou zplsobeno retrakci pouzdra glenohumeralniho kloubu.

Vysetreni abdukce a addukce

Toto vySetfeni provadime pfiblizné do 80° pro zjisténi bolestivosti
v glenohumeralnim kloubu. Mezi istou obdukci miizeme zapocitat pohyb max. do 90°.
4.4.2 Vysetieni pasivnich pohyb( v RK

PFi vSech téchto vySetfenich hybnosti je nutno dbat na spravné provedeni pohybu,
na pfipadnou bolestivost, nesnazit se pacienta ,,dotlacit” dal, ale fixovat RK (pro zamezeni

souhybll a kompenzacnich mechanisma).

Test ZR v addukci

Tento test se provadi zpravidla vsedé, kdy ma pacient pfipazeno s Uhlem
v loketnim kloubu 90°. Uchop provadime tésné pod loketnim kloubem a uvedeme pasivné

pomalym pohybem koncetinu do ZR.

Test ZR v abdukci

Tento test provadime vsedé, kdy se pacientova HK pasivné uvede do upazeni v 90°
a 90° flexi v loketnim Kkloubu s pfedloktim mificim ke stropu. Fixace je provadéna za

rameno, Uchop za predlokti, poté uvedeme koncetinu pasivné pomalym pohybem do ZR.

Vysetreni vnitrni rotace

Tento test se provadi obdobnym zplsobem jako vysetieni ZR v obdukci, rozdil je
v poloze predlokti (zde mifi k podlaze).

Vysetreni abdukce

Pacient sedi, uchop provadime za pazi, fixujeme klavikula a lopatku. Poté
provadime pohyb HK do abdukce.
(RYCHLIKOVA, 2002)
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443 Vysetreni hybnych stereotyp(

Abdukce v RK

PFi tomto typu testu hodnotime kvalitu pohybu, ktery zajistuje m. supraspinatus a
m. deltoideus. Zéakladni pozici je stoj spojny. Pacient provede pomalou abdukci RK do
arovné 90°. Pohyb je zde zahdjen prostfednictvim m. supraspinatu a m. deltoidea. RK je
celou dobu na svém misté, tedy bez elevace lopatky. Substitu¢ni pohybovy stereotyp se
projevuje zahajenim pohybu elevaci RK zapficinénou aktivaci hornich vlaken trapézu a m.
levator scapulae, az poté se aktivuji abduktory HK.

Mezi Casté chyby patfi zevni rotace v RK doprovazejici zacatek abdukce. Dalsi
typickou chybou je lateroflexe na nevysetfovanou stranu s naslednou abdukci.

(DOSTALOVA, 2006)

Vzpor

Tento test je zaméren na spravnou aktivaci fixator(i lopatky (dolni a stfedni vliakna
trapézu, m serratus anterior, m. rhomboideus maior et minor). Test se mliZe aplikovat pro
fyzicky zdatné (klik, prsty sméfuji dopredu) nebo pro méné zdatné (vzpor kleCmo, prsty
sméfuji dopredu, bérce zkfizmo Sikmo vzhlru). V obou téchto pripadech jsou ruce od
sebe naSifku ramen, hlava, trup a stehna by mély byt v jedné roviné. Poté se vyzve
pacient, aby provedl klik, pfi pohybu se hodnoti kvalita vykonavaného pohybu.

PFi Spatné provedeném pohybu a slabsich fixatorech lopatky dochazi k odlepeni
spodniho dhlu lopatky, tzv. Scapula alata.

(DOSTALOVA, 2006)

4.4.4 VysSetreni pohybu proti odporu

Vysetfenim pomoci odporovych testl se primarné zaméfujeme na svalovou
aparaturu RK, a to hlavné na RM. Pro spravné zjisténi pripadnych deficitd bychom méli

provadét odpor malou silou.

Abdukce proti odporu
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Pacient sedi s pfipazenymi HK a flektovanym loktem v pravém uUhlu. Odpor

klademe zboku na oblast loketniho kloubu, poté vyzveme pacienta k abdukci. Zjistujeme

tak aktivaci m. supraspinatus a m. deltoidem.

Zevni rotace proti odporu

Pacient sedi s pfipazenymi HK a flektovanym loktem v pravém uUhlu. Odpor
klademe na dorzalni Cast z&pésti a distalni Cast pfedlokti, poté vyzveme k ZR. Tento test

je zaméren na m. infraspinatus a m. teres minor.

Vnitrni rotace proti odporu

Pozice pacienta je stejna jako u ZR, odpor vSak klademe na palmarni Cast zapésti

a distalni Cast predlokti, pak jej vyzveme k VR.

Test bolesti Slachy dlouhé hlavy bicepsu

Pacient sedi, flexe v loketnim kloubu, supinace predlokti, mirna dorsalni flexe
ruky. Vyzveme pacienta k zvednuti rukou vzhiru (flexi ma vsak provadét pouze v RK),
odpor klademe proti dlanim.

(RYCHLIKOVA, 2002)

4.45 Joint play vysetieni kloubni vdile

Pro pohyb v kloubech, ktery nejsou pacienti schopni sami aktivné provést, se
pouziva oznaceni joint play (nebo také kloubni viile). JP se vySetfuje pohybem segmentu
vlci kloubni plose nebo také podélnou trakci v kloubu. PFi deficitu JP dochazi ke kloubni
ztuhlosti a snizenému rozsahu pohybu. Proto je dilezZité vySetfovat JP a hodnotit tak jeji
hybnost.

Hodnoceni kloubni vile:

0 — vymizela kloubni vile: ztuhlost kloubu,

1 - snizena kloubni vile: snizena hybnost kloubu,

2 — prfimérena kloubni vile: normalni rozsah pohybu,

3 — zvysena kloubni vile: zvyseny rozsah pohybu.
(ANONYMUS 1, KOLAR, 2007)

Posun hlavice humeru ventralnim smérem
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Pacient leZi na lehatku, HK je flektovana v lokti, pfedlokti je poloZeno na hrudniku.
Palcem jedné ruky pFidrZzujeme klavikulu a prsty dale fixujeme horni trapézovy sval a
lopatku. Druhou rukou chytime pacientovu paZzi podhmatem v proximalni tfetiné humeru.

Nasleduje pohyb humeru ventralnim smérem.

Posun hlavice humeru dorsalnim smérem

e

Pacient leZi na zédech s vySetfovanym ramenem mimo podlozku. HK je
flektovana v loketnim kloubu a je také v lehké abdukci. PFi vySetfeni sedime oblicejem
k pacientovi, atak si miZeme jeho loket opfit o hrudnik nebo rameno. Své ruce

propleteme podhmatem v proximalni ¢asti humeru a tlak sméfujeme dorsalnim smeérem.

Posun hlavice humeru kaudalnim smérem

Pacient sedi na Zidli srukou abdukovanou v 45°, jednou rukou drZime loket,
druhou ruku prilozime vidlickovité pod hlavici humeru (tak, aby dlain sméfovala k rameni).

Nasleduje tlak na hlavici kaudalnim smérem.

Posun hlavice humeru kranialnim smérem

Pacient leZi na lehatku, HK flektovana v lokti a mirné obdukovéana, predlokti
poloZzeno na hrudniku. Fixujeme stejnym zplsobem jako u posunu ventralnim smérem

a druhou rukou pridrzujeme loket. Tlak sméfuje pres loket kranialnim smérem.

Posun hlavice lateralnim smérem

Pacient leZi na lehatku, HK flektovana v lokti. Jednu ruku pfiloZzime do axilarni
oblasti humeru (vnitfni strany), druhou ruku poloZime na zevni stranu lokte. Tlak vedeme
obéma rukama s lateralnim posunem, musime zde dbat na tlak celou dlani, nejenom
palcem a ukazovackem. Pfi posunu a pruzeni musime dbat na jemné pohyby u starSich
jedincd a pacientll postizenych osteoporézou.

(RYCHLIKOVA, 2002)
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PRAKTICKA CAST
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5 CIL A UKOL PRACE

Cilem me Bakalarske prace je zamérit se na vyuziti Redcord S-E-T systému u
bolestiveho ramene. Informace bych chtél vyhledat v odborné literatufe, rehabilitacnich
zafizenich/ oddéleni. Déale bych chtél pomoci dotazniku zjistit, jestli se fyzioterapeuti
vyznaji v nazvech zavésnych systémd, jenZ je podle mého minéni chaotické z diivodu
Casté zmeény jména pristroje a metodiky na ném. Déle také zjistit informace o dalSich

alternativnich zavésnych rehabilitacnich systémech.

Pro spravné zpracovani tohoto tématu musim splnit nasledujici body:
> Ziskani teoretickych znalosti z rlznych zdrojd tykajici se ramenniho
pletence, jeho moZnych postiZeni, vySetfeni a ovlivnéni pomoci systému
Redcord S-E-T.
» Vybrat pacienta, kterého budu sledovat a s vyuzitim Redcord S-E-T.
» Zjistit a nastudovat metody testovani a pozorovani k potvrzeni Ci vyvraceni

mych hypotéz.

Tyto vysledky budou uceleny, porovnany a diskutovany v zavéru prace a budou

konfrontovany s mymi hypotézami
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6 HYPOTEZY

H1:. Myslim si, Ze fyzioterapeuti povaZzuji zavésny systém, urceny spise pro
cviceni po operaci endoprotézy kycelniho kloubu a cviceni pFi vertebralnich

bolestech, nez pro cvi¢eni ramene

H 2: Myslim si, Ze zavésné systémy jsou mezi fyzioterapeuty povazovany, za

praktickou véc usnadfujici praci.
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7 ZAVESNE SYSTEMY

7.1 Terapimaster

Terapimaster bylo prvni oznaCeni z&vésneho systému vyvinutého v Norsku. Jeho
konstruktérem a vynélezcem byl byvaly gymnasta K. Morsberg, ktery vidél velky
potencional ve vyuziti zavésnych systém( pro domaci cviceni.

Vyuzivani a propagace produktu zacala roku 1991 pod spole¢nosti
TrimMaster.

Roku 1992 dochazi k exportu na mezinarodni urovni.

Roku 1993 se spoleCnost prejmenovavd na Nordish Terapi a produkt
pojmenuji TerapiMaster.

Roku 1994 je vynalezen posuvny systém se snadnou manipulaci,

Roku 1996 vznikaji kurzy pro fyzioterapeuty.

Roku 1998 vznik pocitacového softwaru TerapiMaster Paster praxi, slouzici
k vytvoreni cvi¢ebniho programu

Roku 1999 vznikl koncept S-E-T ( Sling exercise therapi ), coZ je systém
cviceni v terapimasteru

Roku 2004 vznikl koncept Neurac (zkratka: Neuromuscular Activation).
Roku 2007 spolecnost Nordish terapi AS meéni jméno na Redcord AS,
produkt méni jméno z Terapimasteru na Redcord. Potvrzeni velice dobrych
vysledkd Neurac konceptu. Vyvoj a prodej Redcord Mini. Pro domaci a

sportovni vyuZziti

(ANONYMOUS 4)

7.2 Schlingentisch

Systém vyuZivajici zavésné pristroje patfi mezi dlouho vyuZzivané rehabilitacni
prostfedky. Jako prvni vznikl tzv. Schlingentisch. Tento jednoduchy pfistroj se zavésnymi
oky na mfizi vznikl v rozmezi mezi prvni a druhou svétovou valkou v Némecku. Jeho
vynélezcem byl Thomsen z Bad Homburgu.

Po druhé svétové valce se zaCal vyuzitim zavésného systému zabyvat Guthrie-

Smith a zdokonalil systém pro pouZiti i u téZce ochrnutych pacientd.
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DalSim zajimavym vyuZitim objevenym Némcem Ludwigem Halterem bylo
vyuziti zavésného systému v kombinaci s IéCbou ve vodnim prostfedi jako prostfedek
terapie pro détskou obrnu.

(HLINKOVA, 2011)

7.3TRX

DalSim zajimavym zavésnym prostiedkem je tzv. TRX systém (Total
Body Resistance Exercise). Tento zajimavy systém vznikl diky Randymu Hetrickovi,
ktery slouZzil v rozmezi let 1987 - 2001 u americké jednotky NAVY SEALS, kde se stal
operacnim velitelem. Po dobu své sluzby se zucCastnil misi v dosti stisnénych a
uzavienych mistech s omezenym prostorem pro cviCeni a vojaci zvykli na udrzovani své
kondice stradali.

Hetrick a jeho tym velice dlouho premysleli, jakym zplsobem zajistit kvalitni
cviceni na malém prostoru. Nakonec nasli zpUsob, jak cvicit v zavésu na padakovych
popruzich a za néjaky ¢as vymysleli fadu cvik( uréenych pro zatéZzova télesna cviceni.

Roku 2001 Hetrick opustil armadu a zaCal studovat na Stanford University
Graduate School of Business, kde promoval stitulem MBA. Po dobu svého studia
pfemyslel o zdokonaleni TRX a o cviCeni bojového uméni. Tyto znalosti mu pozdéji
vydobyly Uspéch, kdyz zaloZil spole¢nost Fitness Anywhere, kde nabizel novy zplsob
cviceni v zavésu.

V roce 2004 priSel Hetrick s komeréné nabizenym TRX a zapocal s exportovat
svij patent do dalSich zemi.

(ANONYMUS 2)
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8 REDCORD S-E-T

,.Sling exercise therapy (S—E-T) je uceleny diagnosticky a terapeuticky systém pro
aktivni 1éCbu a cviceni s cilem zajistit trvalé zlepSeni muskuloskeletélnich obtizi.** (KolaF,
2009, str. 280).

S-E-T systém se vyuZiva v zavésnem systemu redcord. KdyZ slovo rozdélime,
vznikne red cord (coz se da prelozit jako ¢ervené lano/$idra). Jedna se tedy o zavésny
systém vyuzivajici sadu pevnych i elastickych lan a popruhd, dale posuvnou konstrukei,
zavazi a nestabilni plochy.

Vyhodou tohoto systému je vyuZiti u vSech vékovych kategorii a rozdilnych
kondici, a to diky mozZnosti zvoleni spravné zatéze.

Zatéz mazeme ovlivnit:

pozici pacienta vzhledem k tzv. suspencnimu bodu (bodu, z néhoZ vychazi
lano z redcord systému) a jeho umisténi axialnim, kaudalnim, kranialnim, medialnim,
neuralnim a lateralnim smérem vzhledem ke kloubu,

délkou lan — delka lan ovliviiuje trajektorii pohybu a stupen komprese
a dekomprese v kloubu,

pouZzitim elastickych, nebo pevnych lan — odleh&eni, nebo naopak zatizeni,

délkou péky — vzdalenosti popruhu od kloubu, v némz je pohyb provadeén.
(dlouh& paka). Pfi umisténi popruhu bliZze k cvicenemu kloubu, byva pohyb jednodussi
(kratk4 péka).

nestabilni podlozZkou,

délkou cviceni.

(KOLAR, 2009, VITOVA, 2011, SIMANKOVA, 2007)

8.1 Diagnostika s vyuzitim Redcord

Diagnostika s vyuZitim redcord se d& velice dobfe vyuzit k hledani tzv. weak link,
tedy slabého Clanku, ktery tvofi deficit v biomechanickém fetézci (vznikaji hybné
stereotypy, kdy funkci svalu prejimaji jiné svaly).

Retézce se déli do dvou skupin:
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Otevieny kineziologicky fetézec je oznaCeni pro pohyb uskuteChujici se
pohybem distalni Casti proti proximalni (dochazi tedy k izolovanému pohybu v distalni
Casti). Jedné se o cviky zamérené na zvétseni sily jednotlivého konkrétniho svalu.

Uzavieny kineziologicky fetézec je oznaCeni pro pohyb uskuteCriujici se
pohybem proximalni Casti oproti distalni (tedy pohyb, kdy je distalni segment fixovan).
Napf. Cviceni v uzavieném fetézci je dobré jako nacvik ADL.

(KOLAR, 2009)

8.2 Suspencni bod

Oznadeni pro bod, z néhoz vychazi lano z redcordu, toto uloZeni mizeme rozlisit

na axialni, kaudalni, kranialni, medialni, neuralni a lateralni.

Axialni zaveés
Axialni zplsob zavésu vyuziva umisténi suspenéniho bodu pfimo nad kloub,

v némzZ se vykonava pohyb. Pohyb se provadi po vodorovné draze v obou smérech

s vylouCenim gravitace. Délka lana ovliviiuje kompresi v kloubu.

Kaudalni zavés

Kaudalni zavés vyuziva umisténi SB kaudalné od kloubu, jimz cvi¢ime (proti
sméru pohybu). Béhem pohybu odpor narlsta, draha je konklavni. V kloubu je sniZzena
pohyblivost a dochazi k trakci.

Kranialni zavés
Kranialni zavés vyuziva umisténi SB kranialné od kloubu, s nimZ cvi¢ime. Draha
pohybu je konvexni. Béhem pohybu dochazi k negativni zatézi, zatéz se zvySuje pfi

pohybu zpét. Dochazi ke kompresi v kloubu a zvétSeni rozsahu pohybu.

Mediélni zavés
Medialni zavés vyuziva umisténi SB medialné od kloubu, s kterym cviCime.
K negativni zatéZzi dochazi smérem pod osu, zatéZ se projevuje pfi pohybu lateralnim

smérem. Draha pohybu je zeSikmena k ose zavésu.

Lateralni zavés
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Laterdlni zavés vyuziva umisténi SB lateralné od kloubu, s kterym cviCime.
K negativni zatéZi dochazi pfi pohybu pod osou, odpor se projevuje pfi pohybu medialnim
smérem. Draha pohybu je zeSikmena smérem k SB.

Neuralni zavés
Jednd se o stabilni zavés uzivany hlavné pfi relaxaci. V kloubu neni Zadna

komprese ani trakce. Pfi pohybu dochézi k nardistu zatéze, odpor odchazi pfi pohybu zpét.
(KOLAR, 2009, HLINKOVA, 2011, VITOVA, 2011, SIMANKOVA, 2007)

8.3 Vyhody préce s redcord systémem:

dobra diagnostika slabych ¢lank( v kinetickém fetézci,

dobfe volitelna mira zatéZe a jeji ndsledné zvySovani,
polohovani,

relaxacni a mobilizani polohy (moznost trakce),

snadna kombinovatelnost s jinymi technikami terapie,

diky vyuziti lan mame volné ruce, jedna se o systém , treti ruky*,
jisténa stabilita, stimulace proprioreceptord,

cviceni na neurologickém zakladg, tzv. Neurac.

8.4 VyuZiti redcordu:

mékké mobilizacni techniky,

relaxace,

trakce,

nacvik motorickych stereotypl,

mobilizace,

aktivace lokalnich a globalnich stabilizator(,

kondic¢ni cviceni,
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9 KAZUISTIKA

Diagnoza

ImpingementSyndrom

Rodinna anamnéza

Oba rodice a sourozenec zdravi

Osobni anamnéza
Vek: 32 let
Pohlavi: Muz
Dominance: Prava HK
Pacient prodélal bézné détské nemoci.
Operace v détském véku (priblizné v 18 mésicich), kvdli zauzleni stiev.
Skoliosa v 15 letech zakazan sport, slabsi ortéza zad
(noSena v obdobi 15-21 let)
Bolest v oblasti Ramenniho kloubu, ktera zaCala pred 7 lety
Urazy: Casté trazy kotniku
Alergie: Ne
Alkohol: Ne
Koufeni: Ne
Farmaka: Ne

Kéava: 3 denné

Pracovni anamnéza

Stavebni dozor, nejedna se o manualni praci, obCas vSak musi manualné

vypomoci.

Socialni anamnéza

Bydli v Plzni, v rodinném domku s manzelkou a jednou dcerou (17 mésicl).

Sportovni anamnéza
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3-4 kréat tydné hraje volejbal, fotbal nebo nohejbal.

Nynéjsi onemocnéni
Pacient neudava Zadné vyraznéjSi omezeni v kloubni hybnosti, jen pfi zatéZi
pocituje brzkou bolestivost a Unavu v ramennim kloubu. Tato bolestivost jiz trva 7 let a

stale se pomalu zhorSuje

Kineziologicky rozbor

Zezadu

Hlava v predsunutém drzeni

Pravy trapéz mirné hypertroficky

Pravé rameno vyse nez levé

Lehce odstava pravy uhel lopatky

Hypertrofie paravertebralnich val(

Levostranna Skolioza v urovni Th — L pfechodu
Pravé tajle (thorakobrachidlni trojuhelnik) vyraznéjsi
Spina iliaca posterior superior na levé strané mirné vys
Symetricka glutealni ryha

Dolni koncetiny v osovém postaveni

Podkolenni ryhy symetricke

Achillovy Slachy symetrické

Zepredu

Hlava v osovém postaveni

Pravy trapéz mirné hypertroficky

Prave rameno vyse nez leve

Leva klicni kost niZe nez prava

Mirna hrudni asymetrie

Prav4 tajle (thorakobrachidlni trojuhelnik) vyrazngjsi

Spina iliaca anterior superior na levé strané mirné vys
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Dolni koncetiny v osovem postaveni.
Kolenni klouby ve stejné vysce
Kladivkovité prsty

Klenba nozni bez pfiznaku oslabeni

Zboku

Hlava v predsunutém drzeni
Ramena prominuji dopfedu
Zvétsena hrudni kyféza

Mirna prominence bfisni stény
Zveétsena bederni lordéza
Mirné zeSikmeni panve do leva

Dolni koncetiny v osovém postaveni

Palpace

Teplota klize nezménéna. Bolestivost pri tlaku na tuberculum maius (podezieni na
svaly zadni RM). Palpa¢ni citlivost mirné zvySena v oblasti fixatorl lopatky a pravé
strany m. trapezius. AC kloub bez bolesti.

Meéreni obvodu horni koncetiny

PHK LHK

PaZe v kontrakci 42 cm 40 cm
Paze v relaxaci 38 cm 36 cm
Loket 32 cm 32cm
Predlokti 33cm 33cm

Tabulka 1 méreni obvodu horni koncetiny

Meéreni délky horni koncetiny

LHK PHK
Délka paze 38 cm 38 cm
Délka predlokti 30 cm 30 cm
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Tabulka 2 méreni délky horni koncetiny

Dynamické vysetfeni rozvijeni patere

Thomayerova zkouska: Zkouska predklonu a dotyku prsty na zem. Pacient
dosahne Spickou daktylionu na zem.

Stiborova zkouska: Hodnoti vzdalenost mezi trny L5 — C7 pfi predklonu vici
vzdalenosti pfi rovném stoji. U pacienta se vzdalenost prodlouzila o 10 cm.

Cepojova zkouska: Hodnoti vzdalenost rozvijeni C pétefe (trn C7, 8 cm kranialng)
pri predklonu. U pacienta 3 cm.

Ottdv inklinacni pFiznak: Hodnoti rozvoj Th patefe (trn Th1, 30 cm kaudalnim
smérem) pri pfedklonu. U pacienta se vzdalenost prodlouzila o 3,5 cm.

Schoberova zkouska: Hodnoti rozvijeni L péatefe (trn L5, 10 cm u dospélych, 5
cm u déti) pfi pfedklonu. U pacienta se vzdalenost prodlouZila o 4 cm.

Lateroflexe: Uklon s posunem vpravo ma cca o 1-2 cm del$i dosah

Vysetreni kloubni hybnosti: PFi vySetfeni kloubni hybnosti (Joint Play) jsem

zjistil jen mirnd omezeni a mirnou ztuhlost v kloubech.

Vysetireni pohybu v kloubu:

Aktivni ani pasivni hybnost v ramennim kloubu nedéla problémy, prava HK je sice
lehce omezena v pohybu, avsak ne tak moc aby zplsobovala pro pacienta vyrazné
omezeni. Pfi flexi nad droven horizontdly dochazelo k vyraznému zvétSeni bederni
lordozy. Problémy, se objevily, aZ pfi pohybu proti odporu a to pfi opakovanéem pohybu

(zejména pri zevni rotaci proti odporu).

Goniometrie
PHK LHK
Flexe 175° 180°
Extenze 35° 40°
Abdukce 175° 180°
Addukce 30° 30°
Vnitfni rotace 40° 40°
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9.1 Terapie:

Zevni rotace 35°

40°

Tabulka 3 goniometrie

Stereotyp v pohybu:

oslabeni spodnich fixator( lopatky.

HSS Cinilo velké problémy

Abdukce: PFi abdukci pacient zapojoval ,,ndhradni‘* svaly, dochazelo tak k lehké

elevaci ramene, pfedCasné aktivaci m. trapezius a m. levator scapulae.

Vzpor: Pfi vzporu pacient neudrZel spodni Ghel lopatky u téla, coZ svédCici o

Dechovy stereotyp: Prevaha kostalniho dychani nad abdominalnim. Zapojeni

Vysetreni podle svalového testu ( PFiloha 8)

Vysetreni podle svalového testu 17.2.2012
Dle Jandy LHK |PHK
Addukce lopatky 5 3+
Kaudalni posun lopatky s addukci 5 4
Elevace lopatky 5 3+
Abdukce lopatky s rotaci 5 3+
Flexe RK 5 4
Extenze RK 5 4+
Abdukce RK 5 4
Extenze RK v Abdukci 5 4
Flexe RK v Abdukci 5 4
Zevni rotace v RK 5 3+
V/nitfni rotace v RK 5 4

Tabulka 4 VySetfeni podle svalového testu 17. 2. 2012
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Pacient priSel na ambulantni rehabilitaci celkem 10 krat v rozmezi 17. 2. - 10. 5.
2012. P¥i rehabilitaci pacienta jsme vyuZily: Redcord S-E-T, mékké mobilizacni techniky,
oSetfeni fascii, taping lopatky, cviceni s vyuzitim gymballu a aktivaci HSS.

Prvni den jsem od pacienta odebral anamnézu, provedl kineziologicky rozbor,




PFi terapii jsme se soustfedily na zjisténi slabého bodu v kinematickém fetézci,
zjistily jsme vyraznéjSi oslabeni fixatord lopatky, jeZz zplsobovaly pomalejsi pohyb
lopatky vici pohybu humeru. Po vyuziti mékkych mobilizacnich technik soustfedénych
na stabilizaci lopatky a jeji nasledné spravné zapojeni. Na zapojeni dolnich fixator(
lopatky byla soustfedéna i naSe prace s Redcord S-E-T. Béhem zatéZe pacient udaval
zvysujici se bolestivost v RK.

PFi Ctvrté terapii pacient udavd zlepSeni. Bolestivost je po namaze mensi a
objevuje se, aZz po delSi dobé.

Pfi paté terapii pacient udava bolest RK, zplsobenou vikendovou ¢&innosti
(vymalovavanim pokoje). Terapie tedy probéhla jen formou mékkych technik

PFi Sesté terapii jsme provedly vySetfeni svalové sily. Pacient sdm vnima znacné

subjektivni zlepSeni

VySetireni podle svalového testu 21.3 2012
Dle Jandy LHK |PHK
Addukce lopatky 5 4
Kaudalni posun lopatky s addukci 5 4
Elevace lopatky 5 4
Abdukce lopatky s rotaci 5 4
Flexe RK 5 4+
Extenze RK 5) 4+
Abdukce RK 5 4+
Extenze RK v Abdukci 5 4
Flexe RK v Abdukci 5 4
Zevni rotace v RK 5 4
Vnitfni rotace v RK 5 4

Tabulka 5 Vysetreni podle svalového testu 21. 3. 2012
PFi osmé terapii pacient udava ztratu bolestivosti v RK, av3ak objevuje se bolest v L patefi
PFi desaté terapii jsme zavére€né zhodnotili rehabilitacni postupy

Zavérecne vystupni hodnoceni
Kineziologicky rozbor

Zezadu
Hlava v predsunutém drzeni
Prave rameno mirné vyse nez levé

Hypertrofie paravertebralnich val(
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Levostranna Skolidza v trovni Th — L pfechodu

Pravé tajle (thorakobrachidlni trojuhelnik) vyrazngjsi
Spina iliaca posterior superior na levé strané mirné vys
Symetricka glutealni ryha

Dolni koncetiny v osovém postaveni

Podkolenni ryhy symetricke

Achillovy Slachy symetrické

Zepredu
Hlava v osovém postaveni
Prave rameno mirné vyse nez levé
Leva kli¢ni kost niZe nez prava
Mirna hrudni asymetrie
Pravé tajle (thorakobrachidlni trojuhelnik) vyrazngjsi
Spina iliaca anterior superior na levé strané mirné vys
Dolni koncetiny v osovém postaveni.
Kolenni klouby ve stejné vysce
Kladivkovité prsty

Klenba nozni bez pfiznaku oslabeni

Zboku
Hlava v predsunutém drzeni
Zvétsena hrudni kyféza
Mirna prominence bfisni stény
ZvétSend bederni lorddza
Mirné zeSikmeni panve do leva

Dolni koncetiny v osovém postaveni

Méreni obvodu HK

Prava HK | Leva HK
PazZe v kontrakci 39cm 40 cm
PazZe v relaxaci 36 cm 37 cm
Loket 32cm 32 cm
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Predlokti 33cm 34 cm
Tabulka 6 méfeni obvodu HK

Méreni délky HK

Leva HK | Prava HK
Délka paze 35cm 35cm

Délka predlokti 27 cm 26,5 cm
Tabulka 7 méreni délky HK

Dynamické vySetreni rozvijeni patere

Thomayerova zkouska: Zkouska predklonu a dotyku prsty na zem. Pacient
dosahne Spickou daktylionu na zem.

Stiborova zkouska: Hodnoti vzdalenost mezi trny L5 — C7 pfi predklonu vici
vzdalenosti pfi rovném stoji. U pacienta se vzdalenost prodlouZila o 10 cm.

Cepojova zkouska: Hodnoti vzdalenost rozvijeni C pétefe (trn C7, 8 cm kraniéalng)
pfi predklonu. U pacienta 3 cm.

Ottlv inklinacni prFiznak: Hodnoti rozvoj Th péatefe (trn Thl, 30 cm kaudalnim
smérem) pfi pfedklonu. U pacienta se vzdalenost prodlouzila o 3,5 cm.

Schoberova zkouska: Hodnoti rozvijeni L patefe (trn L5, 10 cm u dospélych, 5
cm u déti) pfi pfedklonu. U pacienta se vzdalenost prodlouZila o 4 cm.

Lateroflexe: Uklon s posunem vpravo ma cca o 1-2 cm del3i dosah

Vysetfeni kloubni hybnosti: PFi vySetfeni kloubni hybnosti (Joint Play) jsem

zjistil jen mirna omezeni a mirnou ztuhlost v kloubech.

VySetreni pohybu v kloubu:
Aktivni ani pasivni hybnost v ramennim kloubu nedéla problémy, prava HK, je
bez omezeni v pohybu PFi flexi nad Groven horizontaly dochazelo stale k zvétSeni bederni

lordozy. Pohyb proti odporu vyrazné lepsi. Kloubni hybnost v norme.

Goniometrie
PHK LHK
Flexe 180° 180°
Extenze 40° 40°
Abdukce 180° 180°
Addukce 30° 30°
Vnitfni rotace 40° 40°
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\ Zevni rotace \ 35° \ 40° \
Tabulka 8 Goniometrie

Vysetfeni podle svalového testu (PFiloha

Vysetireni podle svalového testu 15.5 2012
Dle Jandy

o1 |o1 oo (o1 (o1 o1 o101 o1 o1

Tabulka 9 VysetFeni podle svalového testu

KRP

Aktivni cviCeni v vyuZitim Redcord S-E-T

Vyuzit MMT k uvolnéni svalll kolem pletence ramenniho
Nacvik spravné aktivace lopatky

Néacvik spravného stereotypu pohybu

Zvyseni sily a rozsahu pohybu PHK

Edukace k doméacimu cviceni

Nécvik aktivace HSS

DRP

UdrZeni svalové sily

UdrZeni spravného zapojeni lopatky
Doméci cviceni

Aktivace HSS
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9.2 Cvicebni jednotka

Kazda cvicebni jednotka byla doplfiovana mékkymi mobilizacnimi technikami a
facilitaci. Nasledovalo spravny nacvik zapojovani svall v oblasti lopatky, L a C patere.

PFi cviCeni jsme se soustfedili, na posileni oslabenych Casti v kineziologickém
fetézci. VSechny fotky jsou vlastni zdroje. Souhlas s vyuZitim fotografii je uloZzen u

autora(Pfiloha 9)

Predpazeni HK se stabilizaci lopatky.
Popruh drzi pacient v dlani, SirSi popruh ma na proximalni ¢asti predlokti)

Obréazek 3 Leh na boku, predpazit
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Popruh drZi pacient v dlani, SirSi popruh (umistény na elastickych lanech) mé na trovni
loketnich kloubd

Obrazek 4 leh upazit poniz,skrémo dovnif Obrazek 5 leh, upazit

Popruh drZi pacient v dlani, SirSi popruh (umistény na elastickych lanech) mé na
arovni loketnich kloub

e

Obrazek 7 leh, upazit poniz

Obrézek 6 leh, upazit poniz
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Obrazek 9 leh, upazit d

olu pokrémo

Obrézek 8 leh, upait poniz pokrémo

Siroky popruh (umistén na elastickych lanech) distalni ¢ast humeru

.

Obréazek 10 vzpor lezmo pokrémo, predpazit poniz pokrémo

Obréazek 11 vzpor lezmo pokrémo, pfedpaZzit pohii pokrémo
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Obréazek 12 vzpor lezmo pokrémo, predpazit poniz pokrémo. Rytmicka stabilizace

Popruh drzi pacient v dlani, SirSi popruh (umistény na elastickych lanech) ma na
arovni loketnich kloub(

Obrazek 15 leh na bfiSe, vzpazit zevnitf  Obrazek 16 leh na bfiSe, vzpaZzit dovnitf
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Siroky popruh pod bficho

i ¢

W
Obréazek 17 vzpor o predlokti

v
| A r. 3
Obréazek 19 vzpor o predlokti poniz

Pacient drZi popruhy v dlanich

Obrazek 20 sed pokrémo na zidli, pfedpazit.
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xF E - - LS
Obréazek 21 sed pokrémo na zidli, vzpor pfedpaZit povys.

Pacient drZi popruhy v dlanich. Pfi Spatném zapojovani L a Th patefe, mozno vyuzit
pro odlehceni Siroky pas (v naSem pfipadé na elastickych lanech)

N .'_C.'
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Pacient drZi popruhy v natazenych HK

Obrazek 25 Vzpor lezmo, pbkémo, pfedpazit Obréazek 26 VVzpor lezmo, pokrémo predpazit

Pacient drZi popruhy v dlanich, mozno vyuzit pro odlehCeni Siroky pas (v naSem pfipadé

na elastickych lanech)

Obréazek 27 klik kle€mo, Obréazek 28 vzpor klemo
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10 VYSLEDKY DOTAZNIKU NETYKAJICI SE HYPOTEZ

Mj prvotni predpoklad, Ze vétSina fyzioterapeut(l, zna zavésné rehabilitacni
cviceni, se potvrdil. Pfekvapilo mne, vSak procentualni hodnoceni jednotlivych systémd
50 % znalo Terapimaster, 43% Redcord, 5% TRX a 2 % Schlingentische. Zda se mi
pozoruhodné, Ze se tento systém v Ceské republice moc ,, neuchytil** a neni veobecné
zndm, mezi Ceskymi fyzioterapeuty.

Odkud pochéazi prvni zavésny rehabilitacni systém? Druhéa otazka v podstaté
inklinuje s prvnim vysledkem a to Ze Schlingentische, jakozto prvni reh. zavésny systém,
neni moc znamy. 86 % fyzioterapeutl uvedlo, Ze z Norska, 11% z Némecka a 3%

z Anglie.

DalSi otazka byla sice trochu irelevantni, pfesto mne zajimala znalost
fyzioterapeutll na historii rehabilitacnich zavésnych zafizeni. 39 % se domnivalo, Ze
v dobé mezi prvni a druhou svétovou valkou, 26% uvedlo, Ze v dobé prvni svétové valky,
23% uvedlo druhou svétovou valku, 6% pripadlo na tficetiletou valku a 6% na
napoleonské valky

Myslel jsem si, Ze TRX je mezi fyzioterapeuty skoro neznamou cvicebni
pomiickou. 55% dotazanych si myslelo, Ze se jedna o starsi nazev pro cviéeni v Redcord
systému. 33 % spravneé uvedlo, Ze se jedna o americky zavésny systém, 6% si myslelo, Ze
se jedna o elasticky popruh s odporem 7 kg a poslednich 6 % uvedlo, Ze TRX je oznaceni
pro terapii vyuZivajici reflexni body.

S-E-T spravné oznacilo za starSi ndzev pro cviceni v Redcord systému 54 %
dotazanych. DalSich 26 % se domnivalo, Ze je to Americky zavésny systém, 11 %
pfedpokladalo, Ze se jedna o elasticky popruh s odporem 7 kg. Poslednich 9 % uvedlo
S-E-T jako oznacCeni terapie vyuZivajici reflexni body.

Jako nejnoveéjSi ndzev pro Norsky zaveésny rehabilitacni systém spravné oznacilo
53 % Redcord. 39 % uvedlo Terapimaster a 8 % Neurac.

Ze vSech dotazovanych maji kurz Redcord nebo Terapimaster 3 fyzioterapeuti. 18
fyzioterapeutll kurz nema, ale chtélo by si jej udélat. 17 fyzioterapeutl kurz nema a ani
nevidi ddivod pro¢ si jej udélat.

Z dotazovanych, ktefi maji na rehabilitani (oddéleni/stredisku) zavésny systém jej
VyUuZiva jej jednou denné 45 % dotazovanych, 18% jednou tydné, 5 % jednou mésicné a

32 % jej nevyuZiva.
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Efekt cviCeni v zavésném rehabilitacni. systému hodnoti 63 % jako efektivngjsi
nez klasickeé rehabilitacni cvieni. 33 % jej povaZzuje za srovnatelny s efektem klasického
rehabilitacniho cviceni. 5 % nevi. Musim uvést, Ze vSeobecné lepsi pohled na efekt
zavésneho cviceni, celych 86 %, maji fyzioterapeuti, ktefi na rehabilitatnim
oddéleni/stredisku nemaji zavésny systéem.

Cvici, radsi pacient v zavésném systému nez pri klasickém rehabilitatnim cviceni?

18 % dotazovanych si mysli, Ze ano, 49 % fyzioterapeutl si mysli, Ze spise ano, 33 % nevi.
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11 VYSLEDKY DOTAZNIKU TYKAJICI SE HYPOTEZ

k cviceni po k lokalizaci
) , raci k cviceni fi labéh
AN rehab'“t%(fm ST € enggSrg(t:ézy ran(;encr?iho vertet?rélnich slebe \? 2o
vyuzit kyCelniho kloubu bolestech | kinematickém
kloubu fetézci
MN Privamed 8 9 9 8
Mula¢ova nemocnice 7 7 7 7
FN Lochotin 8 8 8 6
Soukr. RHC M+P Touzimska 4 4 4
Soukr.RHC MUDr. Pitr Klatovska 4 5 5 2
Nemocnice sv. Jifi 3 2 4 1
celkem 34 35 37 21
celkem % 27% 28% 29% 17%

Tabulka 10 nézor na vyuZziti zavésného zafizeni

Zaveésny rehabilitacni systém se da vyuzit

M k cviceni po operaci endoprotézy
kycelniho kloubu

B k cvi¢eni ramenniho kloubu

1 pfi vertebralnich bolestech

m k lokalizaci slabého bodu v
kinematickém retézci

Graf 1 nazor na vyuziti zavésného zafizeni
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je to zbyteCné
. . L je to prakticka je to dobra je to dobra SIO.Z.'taV .
Co s mystite 0 ZVESVEN | renabilitat rehabilitacni rehabiltacni porrﬁggﬁ;"trf‘];';'"m
e pomucka a pomucka, ale ne | pomucka, alejes | ", Y
rehabilitaci? . D C lveixixr . si, Ze se da lépe a
zjednodusuje praci pro mne ni slozitéjsi prace : . i
jednoduseji
nahradit
MN Privamed 3 4 1 1
Mula¢ova nemocnice 5 2
FN Bory
FN Lochotin 3 3 3 3
Soukr. RHC M+P
Touzimska 4 1
Soukr.RHC MUDr. Pitr
Klatovska
Nemocnice sv. Jifi
celkem 20 14 4 4
celkem % 47% 33% 10% 10%

Tabulka 11 Nazor na zavésné zafizeni

Co si myslite o zavésnych zarizenich slouzici
k rehabilitaci?

M je to prakticka rehabilitacni
pomtcka a zjednodusuje praci

M je to dobra rehabilitacni
pomdcka, ale ne pro mne

je to dobra rehabilitacni
pomlicka, ale je s ni sloZit&jsi
prace

M je to zbytecné slozita
rehabilitacni pomdcka, myslim
si, Ze se da |épe a jednoduseji
nahradit

Graf 2 Nazor na zavésné zarizeni

77




12 DISKUZE

H1: Myslim si, Ze fyzioterapeuti povazuji zavésny systém, urceny spiSe pro
cviceni po operaci endoprotézy kycelniho kloubu a cviceni pFi vertebralnich

bolestech, nez pro cviceni ramene.

Domnival jsem se, tak z ddivodu manuélniho ulehcéeni prace pro fyzioterapeuty pfi
rehabilitaci po operaci totalni endoprotézy kycelniho kloubu nebo vertebralnich bolestech.

Z vysledkl vyplynulo, Ze 29 % tazateld oznaCilo vyuZiti pfi vertebralnich
bolestech, 28 % pro cviceni u ramenniho kloubu, 27 % pro cviCeni po operaci
endoprotézy kycelniho klubu a 17 % oznacilo k lokalizaci slabého bodu v kinematickém
fetézci. Z celkového poctu uvedlo 54 % dotazovanych viechny Ctyfi moznosti.

Ma hypotéza se tedy nepotvrdila, protoZe vétsina fyzioterapeut(l chape zavésny

systém, jako rehabilitaéni pomdcku uréenou pro rizné typy diagndz a postizeni

H 2: Myslim si, Ze zavésné systémy jsou mezi fyzioterapeuty povazovany, za

praktickou véc usnadnujici praci.

Predpokladal jsem, Ze fyzioterapeuti budou radi pracovat, se zavésnymi systémy
z dlvodu mozného nastaveni idealni obtiznosti a zatéZe pro pacienty. Tato nastavitelnost

Nézor na zavésny rehabilitacni systém se velice rlizni, 47% dotazanych se
domnivalo, Ze je to prakticka rehabilitacni pomicka a zjednodusuje praci, 33 % uvedlo, Ze
je to dobra rehabilitacni pom0cka, ale ne pro né, 10 % se shodlo, Ze je to dobra
zbytecné slozita rehabilitaéni pomticka, mysli si, Ze se da lépe a jednoduSeji nahradit.
Musim uvést, ze mne zaujal vyplnény dotaznik od tfi fyzioterapeutd, ktefi uvedli, Ze je to
a lépe nahradit. Déale jsem, pfi rozdavani sveho dotazniku, narazil na nazor péti
fyzioterapeutl, ktefi mi tvrdili, Ze pro jejich rehabilitaéni ambulantni stfedisko nema

zaveésny systém vyuziti.
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ZAVER

Téma soustfedéné na vyuZziti Redcrod S-E-T se mi zdalo od prvni chvile zajimave.
O to vic mne toto téma zaujalo, v kombinaci s ovlivnénim néceho tak slozitého, jako je
syndrom bolestivého ramene.

Zprvu jsem velice obtizné tapal, co které lano déla, jakym zplsobem ovliviiuje
umisténi pacienta k suspen¢nimu bodu. Pak jsem se trochu zorientoval a z mého
které jsou za to ziskany, za to rozhodné stoji. At uz se jedné o vyhodu tzv. tfeti ruky,
rlznych nastaveni délky paky, umisténi pacienta vUci suspenénimu bodu, vyuZiti zavazi.

Redcord S-E-T se mi zda jako velice prakticka rehabilitaéni pomiicka, zejména
z toho diivodu, Ze se da vyuzivat v kombinaci s rozdilnymi rehabilitaénimi metodikami a

technikami. Z tohoto dlivodu si myslim, Ze maji zavésné rehabilitaéni systémy budoucnost.
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Seznam priloh

Priloha 1 Svaly ramenniho pletence (Zdroj vlastni)

SVALY
RAMENNIHO
PLETENCE

m.deltoideus

predni snopce -
clavicula

stfedni snopce -
acromion

zadni snopce -
spina scapulae

tuberositas
deltoidea humeri

predni snopce
flexe,vnitt.rotace

stfedni snopce
abdukce

zadni snopce
extenze,zevni rotace v
ramennim kloubu

n. axillaris

m.
supraspinatus

fossa supraspinata
scapulae

horni faseta
tuberculum majus
humeri

zahajeni abdukce v
ramennim kloubu

n.
suprascapularis

stredni faseta

zevni rotace v

n

m. fossa infraspinata . .
. : tuberculum majus . .
infraspinatus scapulae humeri ramennim kloubu suprascapularis
margo lateralis dolni faseta zevni rotace a slaba A
. P . . n. Axillaris, n.
m. teres minor scapulae (zadni tuberculum majus addukce v ramennim Suprascapularis
plocha) humeri kloubu P P

m. teres major

angulus inferior
scapulae (vzadu)

crista tuberculi
minoris humeri
(vprfedu)

Uponova Slacha

dlouha cca 5cm

lezi za Slachou
m.latissimus dorsi

vnitini rotace v
ramennim kloubu,
addukce

n.
subscapularis

fossa .
m. lari tuberculum minus im Kl n.
o sl subscapularis humeri ramennim kloubu, subscapularis
Su p Scapulae addukce

vnitfni rotace v
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Priloha 2 Svaly rotatorové manzety (zdroj vlastni)

SVALY
ROTATOROVE
MANZETY

m.
supraspinatus
(Zevni RM)

fossa supraspinata
scapulae

horni faseta
tuberculum
majus humeri

zahajeni abdukce v
ramennim kloubu

n.
suprascapularis

m. infraspinatus
(Zevni RM)

fossa infraspinata
scapulae

stredni faseta
tuberculum
majus humeri

zevni rotace v
ramennim kloubu

n.
suprascapularis

m. teres minor
(Zevni RM)

margo lateralis
scapulae (zadni
plocha)

dolni faseta
tuberculum
majus humeri

zevni rotace a slaba
addukce v
ramennim kloubu

n. Axillaris, n.
Suprascapularis

m. subscapularis
(VnitFni RM)

fossa subscapularis
scapulae

tuberculum
minus humeri

vnitfni rotace v
ramennim kloubu,
addukce

n. subscapularis
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Priloha 3 Svaly Scapulohumeralni (zdroj vlastni)

SVALY
SCAPULOHUMERALNI

caput longum -
tuberculum
supraglenoidale (bézi
do sulc.
Intertubercularis)

caput breve -
processus coracoideus
scapulae

spole€né na

tuberositas radii a

jako lacertus
fibrosus
(aponeurosis
bicipitalis)do
povrchové fascie
predlokti na
ulnérni strané

caput longum -
abdukce v ramennim
kloubu

caput breve - vnitni
rotace v ramennim
kloubu spolecné:
flexe, supinace v
loketnim kloubu

n.
musculocutaneus

na vnitfni strané

. humeru v addukce, flexe a
processus coracoideus N PSRN n.
pokracovani mirna vnitfni rotace v
scapulae . . . musculocutaneus
crista tuberculi ramennim kloubu
minoris
s ri rculi vnitfni r %
angulus inferior c _sta_tube cult t . otace .
minoris humeri ramennim kloubu, n. subscapularis
scapulae (vzadu) .
(vpredu) addukce
predni snopce -
clavicula predni snopce
stfedni snopce - flexe,vnitf.rotace
acromion .
Ituperos;tas ) stredni snopce n. axillaris
) _ deltoidea humeri abdukce
zadni snopce - spina 2adni snopce
scapulae op
extenze,zevni rotace v
ramennim kloubu
tuberculum
. - xtenz kce v -
infraglenoidale olecranon ulnae exte egfl(bdu ce n. radialis
scapulae
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Priloha 4 Svaly scapulothorakalni (zdroj vlastni)

SVALY
SCAPULOTHORAKALNI

Protuberatia
occipitalis externa,

Horni snopce-
spina scapula

Horni snopce-
elevace lopatky

Nn. accesorius,

plexus
. linea nuchae, Stredni snopce- Stredni snopce- cervicalis -
m.trapezius ligamentum nuchae, acromion addukce lopatky ramus
trny obratl(i C7, TH Dolni snopce- i accesorius
1-TH12 zevni tietina dDOIm Slnop(;e (C2-C4)
Klavikuly eprese lopatky
Trny obratl THT - Addukce, extenze a
TH12, os sacrum. crista tuberculi VR paze, pri fixaci .
m. latissimus dorsi Z}dﬂl Cast cr[sta minoris humeri horni oncetiny thoracodorsalis
iliaca a dolni 4 (C6 - C8)
. elevace trupu
Zebra
Zadni hrbolky Anaulus superios Elevace lopatky, pfi n. dorsalis
m. levator scapule priénych vybézkd gsca uIaF:a fixaci lopatky Uklon scapulae (C3-
obratli C1 - C4 P a rotace krku C5)
m. rhomboideus major Ty OkgaHtLu THI - ° dorsslis
Margo medialis Addukce a elevace : lae (C4
scapulae lopatky scapulae (C4-
: . Trny obratl’ C6 a C5)
m. rhomboideus minor c7
Margo medialis n. Thoracicus
m. serratus anterior 1.-9. Zebro longus ( C5-
scapulae c8)
. . addukce a VR paze, n. pectoralis
pars clavicularis- . berculi Fi fi X diali
m. pectoralis major vnitfni tretina crista tuberculi pri Tixovane medialis et
P Klavikul majoris humeri konceting elevace lateralis (C5-
y seber TH1)
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Priloha 5 Parts of shoulder (ANONYMUS 5)

The acromion is the wp
part of the shoulder blade,

The rotator cuft is a group
of muscles and tendons that
artach the arm bone to the

shoulder blade and help the

shoulder to move.
— The glenoid is the shallow
The humeral head is socket that forms a cradle for
the top part of the arm the head of the arm bone.
bone, It’s shaped like
a ball and rests against — The capsule is a sheet of
the shoulder socket. fibers that surrounds the joint,
It is tough enough to keep the
joint stable, yer flexible enough
to allow it & move freely.
The synovium lines the
The cartilage is the capsule and produces a tluid
smooth covering on that lubricates the joiat and
the ends of the benes. keeps the ends of the bones
It acts like a cushion, from mibbing.
allowing the bones tw

move without pain,

Humernas

{arm bone) {shoulder blade)
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PFiloha 6 Neerdv test (ANONYMUS 2)

Medscapes www.medscape.com

Source: Inl J Clin Pracl £ 2005 Blackweil Publishing Lid

PFiloha 7 Hawkinstv test (ANONYMUS 2)

m'.w_medscape.:um

Source: Int J Glin Pract © 2005 Blackwell Publishing Lid
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Priloha 8 Vysetieni podle svalovych test(l

Vysetieni podle funkénich svalovych testli jsem aplikoval na pacienta, abych
zjistil svalovou silu v extenzi, flexi, abdukci, addukci, zevni a vnitfni rotaci ramenniho
kloubu a elevaci, abdukce s vnitfni rotaci a addukci lopatky. Jaké svaly se pfi téchto
pohybech zapojuji je v tabulce xy

Stupne sv. sily
0. Pfisnaze o pohyb nedochézi ke stahu ve svalu
1. P¥i snaze o pohyb dochézi ke slabym stahlim (zachovano asi 10% sv. sily)
2. Pohyb vyrazné omezen (zachovano asi 25% sv. sily), nedokaZe prekonat vahu
testované Casti téla, testujeme s co nejmensdim vlivem gravitace
3. Pohyb je moZny v celém rozsahu, i pfes vliv gravitace. (zachovano asi 50% sv. sily)
4. Pohyb je mozny v celém rozsahu a dokéZe prekonat i stfedné velky odpor (zachovano
asi 75% sv. sily)

5. Pohyb je mozny v celém rozsahu a dokaze prekonat i velky odpor.

Addukce lopatky

Stupen 5, 4, 3: Pacient lezi na brise, HK podél téla dlanémi vzhiru, brada oprena o
podloZzku. Test se provadi na obé lopatky soucasné. Vyzveme pacienta, aby stahl
lopatky k sobé. U 5. a 4. stupné klademe odpor na medialni okraj a spodni uhel
lopatky, priloZzenim dlani na medialni okraj lopatky a spodni thel lopatky palci.
Stupen 2: Pacient sedi, vySetfovanou HK ma polozenou na podlozku (lehce pod
arovni ramenniho kloubu) v pozici mezi flexi a abdukci, loketni kloub je extendovan
a v pronacnim postaveni. Fixujeme protilehlé rameno a hrudnik na testované strané.
Vyzveme pacienta k sunuti HK do zapaZeni

Stupen 1, 0: Poloha je totoZna s pfedchozi. Fixujeme protilehlé rameno. Palpujeme

stfedni Cast m. trapezius mezi mediadlnim okrajem lopatky a patefi.

Kaudalni posun s addukci
Stupen 5, 4, 3: Pacient leZi na briSe, hlava opfena Celem na podloZce, nevySetfovana
HK podél téla, vySetfovand HK vzpaZena v zevni rotaci. Fixujeme distalni tfetinu

humeru. Vyzveme pacienta k posunu lopatky kaudalnim smérem
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Stupen 2: Poloha je totoZzna s pfedchozi. Fixace trupu celym predloktim a distalni
tfetiny humeru.
Stupen 1, 0: Poloha je totozna s pfedchozimi. Palpujeme spodni Cast m. trapezius

(mezi spodnim uhlem lopatky a patefi).

Elevace lopatky
Stupné 5, 4, 3: Pacient sedi, HK volné podél téla. Vyzveme pacienta k zdvihnuti
ramen (elevaci lopatky). U 5. a 4. stupné klademe odpor na acromion a claviculy.
Stupen 2: Pacient lezi na bfise, HK volné podél téla. Podpirame a lehce
nadzdvihdvdme HK nad podloZku.
Stupen 1, 0: Poloha je totoZna s pfedchozi. Palpujeme m. levator scapulae a m.

trapezius

Abdukce s rotaci
Stupné 5, 4, 3: Pacient lezi, vySetfovand HK je v 90 flexi a maximalni flexi
v loketnim kloubu. Fixace dolni ¢ast hrudniku, pod lopatkou. Vyzveme pacienta
k posunu lokte smérem vzhdru (addukci lopatky s rotaci). U 5. a 4. stupné klademe
odpor na loket proti sméru pohybu.
Stupen 2: Pacient sedi, vySetfovana HK je v 90 flexi poloZena na podlozku, loketni
kloub je flektovan. Fixujeme dolni ¢ast hrudniku pod lopatkou.
Stupen 1, 0: Poloha totoZnd s predchozi. Palpujeme m serratus anterior pfi letaralnim
okraji lopatky.

Flexe v ramennim kloubu
Pacient provadi flexi do 90
Stupen 5, 4, 3: Pacient sedi, HK flektovana v lokti. Fixujeme lopatku kranialnim
smérem (zvrchu). Vyzveme pacienta k vzpazZeni. U 5. a 4. stupné klademe odpor na
distalni tfetinu humeru
Stupen 2: Pacient leZi na neoSetfovaném boku, mezi télem a HK méa poloZenou desku.
Fixace jako pfedchoziho hodnoceni.

Stupen 1, 0 : Palpace clavicularni ¢ast m. deltoideus
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Extenze v ramennim kloubu
Pacient provadi extenzi 30 - 40
Stupen 5, 4, 3: Pacient lezi na bfise, HK ve vnitfni rotaci. Fixujeme lopatku
kranialnim smérem. Vyzveme pacienta k zapazeni. U 5. a 4. stupné klademe odpor na
distélni tfetinu humeru.
Stupen 2: Pacient lezi na neoSetfovaném boku, mezi télem a HK ma polozZenou desku.
Fixace jako pfedchoziho hodnoceni.

Stupen 1, 0: Pacient leZi na bfiSe. Palpace m. teres maior a m latissimus dorsi.

Abdukce v ramennim kloubu
Pacient provadi abdukci do 90
Stupen 5, 4, 3 : Pacient sedi, HK pfipaZzena a pokrcena v loketnim kloubu. Fixace
akromionem, hfebenem lopatky a claviculy. Vyzveme pacienta k upazeni. U 5. a 4.
stupné klademe odpor na distalni tfetinu humeru.
Stupen 2 : Pacient lezi, dlané otoCeny k télu. Fixace Akromia, hfebene lopatky a
claviculy. Vyzveme pacienta k upazeni.

Stupen 1, 0 : Pacient lezi. Palpace acromidlni ¢ast deltového svalu, m supraspinatus

Extenze v abdukci
Stupen 5, 4, 3: Pacient leZzi na bfise na kraji lehatka, testovana HK je v 90 abdukci,
vnitfni rotaci a 90 flexi v loketnim kloubu. Fixujeme lopatku. Vyzveme pacienta
k zapaZeni. U 5. a 4. stupné klademe odpor na distélni tfetinu humeru.
Stupen 2 : Pacient sedi vySetfovanym bokem k podloZce, ktera je lehce pod drovni
ramenniho kloubu. Testovana HK je v 90 abdukci, vnitfni rotaci a 90 flexi v loketnim
kloubu. Vyzveme pacienta k zapazeni.

Stupen 1, 0 : Stejna poloha jako u 2. stupné. Palpace na akromialni ¢asti m. deltoideus

Zevni rotace
Pacient provadi zevni rotaci do 90
Stupen 5, 4, 3: Pacient leZze na briSe, testovand HK je v 90 abdukci a 90 flexi
v loketnim kloubu, hlava otocena k testované koncetiné. Loket visi z lizka. Mirng
fixujeme distélni ¢ast humeru. Vyzveme pacienta k zevni rotaci. U 5. a 4. stupné

klademe odpor na distalni ¢ast predlokti
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Stupen 2: Pacient leZi na briSe, blizko okraje lehatka, HK volné visi z lehatka.
Fixujeme lopatku podal axilarni fasy a druhou rukou fixujeme hreben lopatky.
Vyzveme pacienta k zevni rotaci.

Stupen 1, 0 : Stejna poloha jako u 2. stupné. Palpace na m. teres minor (na horni

poloviné lateralniho okraje lopatky) a m. supraspinatus.

Vnitfni rotace

Pacient provadi Vnitfni rotaci v rozsahu od 75 — 90

Stupen 5, 4, 3: TotoZzné poloha jako u zevni rotace. Fixujeme distalni ¢ast humeru,
v pfipadé potreby, také lopatku. Vyzveme pacienta k vnitfni rotaci. U 5. a 4. stupné
odpor klademe na distalni tretinu predlokti.

Stupen 2: TotoZzna poloha jako u zevni rotace. Vyzveme pacienta k vnitfni rotaci
Stupen 1, 0: Palpujeme m. subscularis (hluboko v axile), m. latissimus dorsi (v

zadni axilarni fase) a m. pectoralis maior (v pfedni axilarni fase)

(RYCHLIKOVA)
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Priloha 9 Dotaznik

Chtél bych vas poprosit o vyplnéni dotazniku tykajici se zavésnych

rehabilitacnich systémd a jejich dalSich vyuziti. Dékuji Zdenék Koutecky.

1) Pracovisté:

2) Znéate néjaky terapeuticky systém vyuZivajici zavésu
a) Ano (jaky: )
b) Ne

3) Odkud si myslite, Ze pochazi prvni zavésny systém vyuZivany k rehabilitaci?
a) Anglie
b) Norsko
c) Némecko
d) USA

4) Kdy priblizné si myslite, Ze vznikl prvni zavésny systém uzivany k rehabilitaci?
a) priblizné v dobé tricetileté valky

b) pfiblizné v dobé napoleonské valky

C) pfiblizné v dobé 1 svétové valky

d) pfiblizné v dobé mezi 1 a 2 svétovou valkou

e) priblizné v prlibéhu 2 svétové valky

5) TRX je:
a) starSi oznaceni pro druh cviceni v Redcord systému
b) oznaCeni pro terapii vyuZivajici reflexni body
c) americky zavésny systém slouzici k cviceni
d) oznaceni pro elasticky popruh s odporem 7 kg

6) S-E-T je:
a) starSi oznaceni pro druh cviceni v Redcord systému
b) oznaceni pro terapii reflexni vyuZzivajici reflexni body
c) americky zavésny systém slouzici k cviceni
d) oznaceni pro elasticky popruh s odporem 7 kg

7) Nejnoveéjsi ndzev pro Norsky zavésny system je:
a) terapimaster
b) redcord
C) neurac
d) S-E-T

8) Zaveésny rehabilitacni systém se da vyuZzit:
a) k cviCeni po operaci endoprotézy kycelniho kloubu
b) k cvieni ramenniho kloubu
c) pfi vertebralnich bolestech
d) k lokalizaci slabého bodu v kinematickém fetézci
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9) Mate kurz terapimasteru nebo redcordu
a) ano
b) ne, ale chtél bych si jej v budoucnu udélat
¢) ne a nevidim dlivod proc¢ si jej udélat

10) Je ve vaSem rehabilitacnim (oddéleni / rehabilitanim zafizeni ) zavésny systém?
a) ano
b) ne

11) Cvicite se zavésnym systémem Casto
a) ano temeér kazdy den
b) ano jednou tydné
C) jednou za mésic
d) necvi¢im (protoZe jej nemame na oddéleni / rehabilitanim zafizeni)
e) necvicim
12)Co si myslite o zavésnych zafizenich slouzici k rehabilitaci?
a) je to prakticka rehabilitaéni pomdcka a zjednodusuje praci
b) je to dobra rehabilitaéni pomlcka, ale ne pro mne
d) je to zbytecné slozita rehabilitacni pomUcka, myslim si, Ze se da Iépe a jednoduseji
nahradit

13) Co si myslite o efektu cviCeni v zavésnych systémech?
a) maji lepsi efekt nez klasicke rehabilitacni cviceni

b) maji stejny efekt jako klasické rehabilitacni cviceni

c) maji horsi efekt nez klasické rehabilitacni cviceni

d) nevim

14) Co si myslite o efektu cviCeni v zavésném systému s vyuZitim nestabilni podlozky?
a) myslim si, Ze se jedna o dobré cviCeni s dobrym efektem

b) myslim si, Ze se jedna o cviceni s primérnym efektem

c) myslim, Ze se jedna o cviceni, které je pfekombinované

d) nevim

15) Myslite si, Ze pacienti cviCi v zavésnych systémech radgéji nez pfi klasickém
rehabilitaCnim cviceni?

a) ano

b) spiSe ano

c) nevim

d) spise ne

e) ne

Moc vam dékuji za vas €as a ochotu
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Priloha 10. Souhlas s pouzitim fotografii v Bakalarske préaci

Souhlasim s pouzitim fotografii v bakalarské praci Zderika Kouteckého
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