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Uvod

které zajist'uje nékolik kloubnich spojeni spolecné se svaly, jsou mozné kolem vSech tfi os.
Byvaji tu proto Casté poruchy v kloubu samotném, ve svalech nebo prenesenim bolesti
z blokad kréni patefe.

V této praci se budu zabyvat moznostmi fyzioterapie u nestability ramenniho kloubu.
Nejvice postizenou skupinou byvaji ¢im dal vice sportovci mladsiho véku, at’ uz ve sportu
kolektivnim (hazenkati, hokejisté...), nebo jednotlivei (tenisté, vrhaci...). Svétové
statistiky dokonce dokazuji, Ze u mladych lidi do 20 let dochéazi u 95 % piipadi po prvni
luxaci k opakovanému vykloubeni do jednoho roku. Nestabilita ovSem muize postihnout
kohokoliv a v jakémkoliv véku. Proto po kazdém urazu ramenniho kloubu je dulezita
I spravna rehabilitace a stabilizace ramene.

Nestabilita ramenniho kloubu je sice slucitelnd se zivotem, ale obCas muze jedince
omezovat pii nekterych jim blizkych aktivitach a ¢asto musi byt obezietni a davat pozor na
to, které pohyby smi, ¢i nesmi provadét. V dneSni dobé€ jiz existuje mnoho metod pro
spravnou stabilizaci ramenniho kloubu. Je vSak nutné k pacientovi pfistupovat individualné

a zvolit spravnou metodu.
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TEORETICKA CAST
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1 KINEZIOLOGIE PLETENCE RAMENNIHO

v

Kofenovym kloubem horni koncetiny je ramenni kloub. Je to nejpohyblivéjsi kloub
lidského téla. Pletenec ramenni je neuplny kostni prstenec, ktery je vpiedu uzavien hrudni
kosti. Pfi abdukci a mirné elevaci je ramenni kloub nejstabilnéjsi.

Fixatni vyznam ma pfedevSim rotatorovd manzeta, jez tvoii piimo na kloubnim
pouzdru pevny Slasity plast. Zevni svalovou manzetu (m. deltoideus a m. teres major)
oddéluje od hloub¢ji uloZzenych (mm. supraspinatus, m. infraspinatus, m. teres minor
a m. subscapularis) bursa subdeltoidea, pfi jejimz zanétu jsou omezeny abdukce, zevni
a vnitini rotace.

Ramenni kloub je kloub kulovy, ktery je tvofen hlavici humeru a jamkou fossa
glenoidalis scapulae. Kloub je zpevnén kloubnim pouzdrem, svaly a vazy. Do pletence
ramenniho miizeme zatadit dva pravé klouby — glenohumeralni a akromioklavikularni.
Pfipojenim lopatky hrudni stén¢ a tzv. subakromialni spojeni vznikaji dal$i pohyblivé spoje
— skapulothorakalni a subdeltoidealni. (Kolat, 2009, Kott, 2000)

Pohyby v ramennim kloubu se provadéji kolem tii os. Zakladni anatomické postaveni
ramenniho kloubu je pfipazena horni koncetina podél trupu s dlani vytocenou ventralng.

(Tichy, 2008)

1.1 Akromioklavikularni kloub

Je to kloub velmi tuhy, ma ploché kloubni ploSky ovalného tvaru. Pohyby tohoto
kloubu jsou velmi malé, doplituji pohyby v sternoklavikuldrnim kloubu. Pohyblivost
omezuje mimo jiné i silny vaz — lig. coracoclaviculare, ktery omezuje pohyb paze
do abdukce nad horizontalu. Obcas to mize byt i kloub slozeny, kdyZz je mezi sty¢né
plochy vloZena vazivovad desticka. Casto zplsobuje bolesti v rameni, predev§im

po traumatu, kdy dojde k narazu na rameno, ktery ptisobi na akromion. (Kott, 2000)

1.2 Sternoklavikularni kloub

Je to kloub kulovy, slozeny. Obsahuje disk z vazivové chrupavky. Jsou zde mozné
malé pohyby ve tfech osach. Kloubni pouzdro je kratké a tuhé. Je zesileno nékolika

ligamenty — lig. sternoklavikulare anterior a posterior, lig. interklavikulare
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a lig. kostoklavikulare. Spojuje pletenec ramenni a celou horni koncetinou s trupem.

(Kott, 2000)

1.3 Glenohumeralni kloub

Kloub kulovity volny, je zde mozno provadét pohyb v Sesti smérech a ve tiech stupnich
volnosti. Ma nejvétsi rozsah pohybu ze vSech kloubti. V neutrdlni pozici sméfuje osa
kloubni jamky lateralné, ventraln¢ a lehce kranialné. Plocha jamky svira thel
30° se sagitalni rovinou. Pii abdukei do 90° se staci kloubni jamka o 10° dorzalné, béhem

abdukce nad 90° se jamka sta¢i smérem ventralnim piiblizné o 6°. (Kolaf, 2009)

1.4 Scapula

Plocha kost trojuhelnikového tvaru. Lezi mezi 2. a 7. zebrem, pficemz dolni thel
lopatky mtizeme najit na trnovém vybézku 7. hrudniho obratle a hieben lopatky na Grovni
3. hrudniho obratle.

Hieben lopatky se zdviha doptfedu a zevné v tzv. acromion, na kterém je stycna ploska,
diky které je lopatka ptipojena ke kli¢ni kosti. Lopatka svira s kli¢ni kosti tthel zhruba 60°.
Z horniho okraje vy¢niva hakovity vybézek — processus coracoideus.

Lopatka slouzi ptedevsim jako plocha pro zacatek (Gpon) svall, které pohybuji
pletencem horni koncetiny. Zakladni polohu zaujima lopatka tehdy, kdyz je svym hornim
uhlem ve vysi druhého a dolnim okrajem ve vySi sedmého Zebra. Do této polohy ji

dostaneme tak, ze polozime dlan ruky na $iji. (Trnavsky, Sedlackova, 2002, Kolat, 2009)
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2 NESTABILITA RAMENNIHO KLOUBU

2.1 Charakteristika

Nestability miizeme rozd¢lit na vrozené a ziskané. Vrozené mohou byt na podkladé
mistni anomalie nebo systémového onemocnéni. Ziskané nestability vznikaji nejcastéji
urazem, piikterém se muze poskodit rotitorovd manzeta, labrum, kloubni pouzdro,
glenohumeralni vazy, hlavice humeru nebo glenoidalni jamka. Miize k nim vSak dojit 1 bez
pfedchoziho urazu dekompenzaci stabilizaénich mechanisml. V 96% je zplsobeno
urazem, zbytek jsou neurazové.

Pacienti, ktefi maji rekurentni nestabilitu s razovou etiologii, patii vétsSinou
do skupiny lidi s nestabilitou v jednom sméru (unidirektivni) se ziejmym patologickym
podkladem. Nadruhou stranu pacienti s nestabilitou bez piedeslého urazu mivaji
nestabilitu v nékolika smérech (multidirektivni) na podkladé vyssi kloubni laxicity.

Rekurentni nestabilita se déli do n¢kolika stupni. Dislokace glenohumeralniho kloubu,
kde se od sebe kompletné odd¢€li kloubni plosky. Subluxace, pfi niz se pouze posune
hlavice humeru proti glenoidalni jamce a strach z dislokace, ktery se objevuje pii poloze
paze, ve které jiz n€kdy doslo k dislokaci €1 subluxaci ramene. (Trnavsky, Sedlackova,
2002)

2.1.1 Priciny

Nejcastéjsi pficinou luxace je luxace traumaticka, ktera je zplsobena urazem.
V 94 % jde o luxace predni. Vznika pfi nasili na ramenni kloub, ktery je v abdukci a zevni
rotaci. Tim se hlavice pazni kosti dostava dopiedu a trha kloubni pouzdro. Casto se odtrhne
| pfedni Cast labra (tzv. Bankartuv defekt). Vzacnéji se poskodi zadni ¢ast hlavice kosti
pazni o predni ¢ast labra (tzv. Hill — Sachsiv defekt). Pfi padu na natazenou a piipazenou
koncetinu vznika luxace zadni, kterd je vSak méné Castd. Nejvzacnéjsi je luxace axilarni,
ktera vznika pfi padu na upaZenou koncetinu.

U mladSich pacienti dochazi k castym recidivam, tzv. chronické nestabilité.
Té napomahd potrazové prodlouZeni pouzdra, Spatné zjizveni a zmény m. subscapularis.
S nartstajicim vékem klesa pravdépodobnost recidiv, a tim i nutnost feSit luxaci
operativng.

Dalsi pfi¢inou nestability ramenniho kloubu je luxace habitualni, ktera neni zptisobena

urazem, ale ¢asto vznika spontdnné na podkladé vrozené vady, napt. glenoidalni dysplazie,
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syndromu kloubni hyperlaxicity, Spatného vyvinuti ¢i chybéni n¢kterého z okolnich svald,

dale systémovych chorob (Ehlerstiv — Danlostv syndrom) atd. (LekariOnline.cz)

2.1.2 Sméry nestability

2.1.2.1 Piedni glenohumeralni instabilita

K predni glenohumeralni instabilit¢ nejcastéji dochazi pti padu na natazenou horni
koncetinu v abdukci, extenzi a zevni rotaci ramene. Hlavice humeru je pod processus
coracoideus scapulae a pred okrajem glenoidu — subkorakoidalni luxace. Dale sem
muzeme fadit subglenoidalni a subklavikuldrni luxace, které jsou ale vzacnéjsi. (Trnavsky,

Sedlackova, 2002)

2.1.2.2 Zadni glenohumeralni instabilita

Zadni glenohumeralni instabilita, ktera je méné Casta, se vyskytuje asi jen v 2% vSech
nestabilit. Dochédzi kni pfi pfimém nésili na addukovanou a vnitiné¢ rotovanou pazi.
Hlavice humeru se vyskytuje za glenoidem a pod akromionem - subakromialng,
za a pod glenoidem — subglenoidalné, medialné od akromionu pod processus Spinosus

scapulae — subspindzné. (Trnavsky, Sedlackova, 2002)

2.1.2.3 Dolni instabilita

Dolni instabilita (luxatio erecta) je velice vzacnd, dochdzi k ni pfi zevnim nasili na paZi
do hyperabdukce. Hlavice se pfes roztrzené kloubni pouzdro dostadva az do axilarni jamky.

(Trnavsky, Sedlackova, 2002)

2.1.2.4 Horni instabilita

Horni instabilita vznikd pifi extrémnim nasili na pazi v addukci smérem dopiedu
a nahoru, pficemz dochazi k vytlateni hlavice humeru nad akromion. Pokazdé zde dochazi

Kk poranéni rotatorové manzety. (Trnavsky, Sedlackova, 2002)
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2.1.3 Pfiznaky

Hlavnim pfiznakem luxace ramenniho kloubu je bolest, jez je zplisobena poskozenim
kloubu nebo poranénim okolnich struktur. Dalsim dulezitym znamenim je také zvySena
pohyblivost v kloubu a jeho pieskakovani. Na prvni pohled si také muizeme vSimnout
nepfirozené pozice celé horni koncetiny vcetné ramenniho kloubu.

Prili§ ¢asté luxace postupné vedou k degeneraci ramenniho kloubu (omartroze), ktera

se projevuje piedevsim bolesti a omezenim pohybi. (LekariOnline.cz)

2.1.4 Lécba ortopedicka

2.1.4.1 Konzervativni

Spociva v repozici hlavice humeru, nejlépe v anestezii. Nejprve je nutno vyloucit 1ézi
n. axillaris. Repozice se provadéji nejcastéji dle Hippokrata, které spocivaji v trakci
za koncetinu a protitlaku vytvarenym ploskou nohy Iékafe. Pokud je u pacienta zvysSené
riziko celkové anestezie, doporucuje se manévr dle Dzanelidzeho, ktery se provadi vleze
na bfiSe s postizenou koncetinou vyvéSenou z lehatka. K repozici dojde po uvolnéni
kontraktury, tahem za konéetinu a tlakem dlani na hlavici humeru. Poté se ptiklada na 3 —

6 tydnt Desaultiv obvaz. (Koudela, 2002)

2.1.4.2 Opera¢ni

Operacni 1écba se da indikovat u opakovanych luxaci nebo u nekterych sportovcet, kteti
prodé€lali prvni luxaci. Nestabilita ramenniho kloubu se da operovat vice druhy. Zalezi
na véku pacienta, sméru luxace, poctu drivéjSich luxaci a rozsahu poskozeni po luxaci.
Pted operaci je dulezit¢ udélat vySetieni vcetné zobrazovacich metod (pfedevsim
artroskopie ramenniho kloubu).

Artroskopicka operace (zaviena stabilizace ramene)

Artroskopie je nejmladSim a nyni nejuzivanéjSim typem k operaci instability ramene.

Provéadi se pfedevS§im u mladych pacientli, nejcastéji v celkové anestézii. Do kloubu

pouzdro, vazy a labrum zpét ke kosténému okraji kloubu. K tomu se pouziva rtiznych
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staplert, kotvicek a bioabsorbovatelnych stehti. Mize se také artroskopicky ztasit kloubni
pouzdro, aby bylo kratsi a kloub pevnéjsi. Celkové operace trva 30 — 60 min a pacient je
hospitalizovan 2 — 3 dny.

Mezi vyhody této operace patfi minimalni invazivita, kratkd doba hospitalizace
a priznivy kosmeticky efekt. Nevyhodou je mozné selhani fixacnich materidlii a riziko
recidivy.

Bankartova operace (oteviend stabilizace ramene)

Provadi se u opakujicich se luxaci, nebo pokud je neuspésna artroskopicka operace.
Povazuje se za zlaty standard 1éCby predni luxace, kdy se uzavie cesta, kterou hlavice
vyskakuje z jamky. Zakrok je provadén v celkové anestezii.

Po uvedeni do anestézie a dezinfekci operované oblasti, se skalpelem provede kozni ez
na predni stran¢ ramene dlouhy cca 10 cm. Postupné se Setrné odpreparuji okolni struktury
a chirurg se dostava az k ramennimu kloubu. Zakladem operace je pfiSiti pouzdra zpét
Kk okraji jamky, rekonstrukce labra a dalsi vykony na mé&kkych tkanich, jako je zfaseni
pouzdra ¢i zkraceni svalil, které stabilizuji kloub. JestliZze je labrum poSkozeno rozséhleji,
lze pouzit k rekonstrukci kostni §tép. Operace trvé asi 60 min a doba hospitalizace je 4 — 5
dni.

Mezi vyhody zékroku patii vybornd rekonstrukce kloubu. Nevyhody jsou invazivita,
delsi doba hospitalizace a mirné trvalé omezeni pohybu, které usnadiuje artrézu kloubu.

DalSimi typy otevienych chirurgickych operaci je operace Scottova (rekonstrukce zadni

luxace), operace Putti — Plat atd. (LekariOnline.cz)
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3 VYSETRENI

3.1 Anamnéza

Diilezita soucast vysSetfeni. Terapeut musi u pacienta vzbudit pocit, ze ho jeho potize
opravdu zajimaji. Tim ziska jeho lepsi aktivni spolupraci. Anamnéza se zahajuje dotazem
na zakladni symptomy onemocnéni, se kterymi ptichazi. Zjist'uje se predevsim, kdy bolest
zacala a za jakych okolnosti, jak dlouho jiz trva a na jakém misté boli nejvice, zda nékam
vystieluje, nebo je stala, jestli se zhorsSuje pii né¢jakém pohybu, Cinnosti... Déle se terapeut
pta, kde pacient pracuje a jestli ma né&jaké volnocasové aktivity a jaké, zda bere néjaké 1€ky
(at’ uz na bolest nebo i jin¢). Diilezitou soucasti je i osobni a rodinna anamnéza, kde se
terapeut vyptava na jiz prodélané nemoci at’ uz u pacienta samotného, nebo i u rodinnych

prislusniku. (Gross, 2005)

3.1.1 Nynéjsi onemocnéni

Terapeut zjistuje predevs§im vznik bolesti, zda se objevila nahle, pozvolné
¢1 po n&jakém traumatu. Zda je bolest lokalizovana do jednoho mista a jakého, nebo jestli
nékam vystieluje a kam (do $ije, do zad kolem lopatky, k lokti nebo az do zapésti a prsti).
Déle se pta, zda je bolest klidova, nebo se zhorSuje pohybem a jaky je charakter bolesti
béhem dne a noci. Jestlize vznika bolest pti pohybu — pii jakém a jestli je zavisla na urcité
fazi pohybu. Také zjiSt'uje, jestli ma pacient néjakou tlevovou polohu.

Dtlezité je se zeptat na dominanci koncetiny a sobéstacnost — zda se sdm oblékne,
ucese, jestli nema problém s manipulaci predmétti nad urovni ramene. Dulezitym udajem
je také obava z opakovanych elevaci horni koncetiny nebo pocitd nestability ramene
v ur¢itych polohdch. A jestli si vySetifovany bral néjaké medikamenty bez doporuceni

I¢kare, jaké 1€ky uzival a jestli prodélal jiz n€jakou fyzikalni 1écbu a jakou. (Gross, 2005)

3.2 VySetieni aspekci

Diilezité je, aby byl vySetfovany svlecen do spodniho pradla.
Terapeut srovnava oblast ramenniho kloubu s druhou stranou. Vysetteni zahajuje jiz
pozorovanim souhybil koncetin pfi chlzi, stoj a pohyby pii svlékani obleceni. V§ima

si celkového drzeni t€la a polohy hornich koncetin vici télu.
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Dale si v§ima krcni patefe, lopatek, klavikul a obou hornich koncetin. Poté se zaméiuje
na kloub samotny. Pfedevsim, zdali se nenachdzi otok, kozni zmény, sleduje barvu kize,
postaveni ramenniho kloubu, hypotonii a hypotrofii svalstva. Pohledem také zjisti, jestli se

v okoli kloubu nenachézi jizvy. (Rychlikova, 2002)

3.3 VySetreni palpaci

Pied vysetfenim se terapeut pta na bolestivé misto, které pak vysetfuje jako posledni.

Palpaci terapeut zjistuje teplotu kiize nad kloubem a v okoli kloubu, napéti kiize,
lokalni palpacni bolestivost periostu, pfedev§im tam, kde se upinaji ¢i zacinaji svaly
nebo vazy. Pii pfitomnosti jizev zjistuje jeji pohyblivost viéi spoding a palpaéni citlivost.
Palpaci hleda také trigger pointy a tender pointy ve svalech a podkozi. VySetiuje také kréni

a hrudni patet. (Rychlikova, 2002)

3.4 VySetieni kloubni vile — joint play

Zjistuje rozsah a omezeni v kloubu pomoci pasivniho pohybu. UmoZiluje sestoupeni
hlavice kosti pazni z horni ¢asti fossa glenoidalis pii abdukci. Pti vySetfeni je mozné zjistit
blokadu do jednoho nebo vice smérti a poté mlize terapeut hned provést mobilizaci kloubtl.
Pii blokadach v oblasti pletence ramenniho terapeut mobilizuje akromioklavikularni
a sternoklavikularni skloubeni. U mobilizace glenohumeralniho skloubeni mize provadét

ventralni, dorzalni, kaudalni a kranialni posun hlavice humeru a trakci. (Kolat, 2009)

3.4.1 Kaudalizace

Pacient sedi na zidli, terapeut stoji na strané vySetfované koncetiny. Terapeut uchopi
pazi pacienta a provede abdukci 45° vramennim kloubu. Loket drzi vdlani své
stejnostranné ruky a druhou ruku (vidlickovité palcem a ukazovakem) piilozi na ramenni

kloub tésné pod hlavici humeru, kterou protlacuje smérem kaudalnim. (Rychlikova, 2002)

3.4.2 Kranializace

Pacient lezi na lehatku, terapeut sedi bokem, celem k jeho hlavé. Vysetfovanou
koncetinu ma lehce addukovanou s flexi v lokti, piedlokti volné spociva na hrudniku.

Jednou rukou terapeut fixuje palcem klavikulu a soucasné prsty horni ¢ast trapézového
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svalu a lopatku. Druhou rukou drzi pacienta za loket, pfes ktery tlakem protlacuje hlavici

humeru k hlavé pacienta. (Rychlikova, 2002)

3.4.3 Dorzalizace

Pacient lezi na lehatku s vySetfovanym ramenem mimo podlozku. Terapeut sedi
bokem, Celem k jeho hlavé. Loket je ve flexi s mirnou abdukci v ramennim kloubu
a predloktim volné poloZzenym na hrudniku. Terapeut ma opieny loket pacienta o své
rameno a ob¢ ruce zkiizené polozené tésné pod axilou pacienta. Obéma rukama protlacuje

pazi smérem dorzalnim. (Rychlikova, 2002)

3.4.4 Ventralizace

Pacient lezi na lehatku, vySetfovana koncetina je ve flexi v lokti, predlokti volné
polozené na hrudniku. Terapeut stoji bokem u vysetfované koncetiny, ¢elem k pacientovi.
Jednou rukou terapeut fixuje palcem klavikulu a ostatnimi prsty horni ¢ést trapézového
svalu a lopatku. Druhou rukou uchopi pazi nemocného té€sné pod axilou a provadi pohyb

hlavici humeru Kk pfedni sténé hrudni. (Rychlikova, 2002)

3.4.5 Lateralizace

Pacient lezi na lehatku, terapeut stoji bokem celem k pacientovi. VySetfovana
koncetina je ve flexi v lokti, s ptedloktim volné spo¢ivajicim na hrudniku. Terapeut pfilozi
jednu ruku dlani na vnitfni stranu paze, druhou poloZi na loket zjeho zevni strany.
Terapeut provadi soucasn¢ tlak obou pazi proti sob¢, ¢imZ provadi vysunuti hlavice
humeru smérem lateralnim.

Neni vhodné pfi habitudlni luxaci ramenniho kloubu. (Rychlikova, 2002)

3.5 Vysetieni pohyblivosti

Pohyblivost horni koncetiny vi¢i trupu je velikd a mozna vSemi sméry. Dilezité
je porovnat rozdil mezi aktivnim a pasivnim pohybem. Pacient provadi flexi, extenzi,
abdukci, addukci, zevni a vnitini rotaci. Pohyby nad 90° jsou spojeny se souhybem lopatky
a jeji rotaci. Na pohybu v ramennim kloubu se také z ¢asti Gcastni sternoklavikularni

a akromioklavikularni skloubeni. (Trnavsky, Sedlackova, 2002)
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3.5.1 VySetreni aktivniho pohybu

Terapeut testuje rozsah kloubni pohyblivosti (omezeni, hypermobilitu). Pacient provadi
pohyby do jednotlivych sméri sam az do krajni meze a pohyby provadi souc¢asn¢ obéma
koncetinami. Pfi omezeni pohybu terapeut zjist'uje, zda jsou pri¢inou oslabené svaly nebo
bolest. Pfi bolesti se pta, jestli je jen v uréitych polohach, po celou dobu pohybu, nebo jen
Vv krajnich polohach.

V pletenci ramennim jsou mozné pohyby do flexe a extenze, které se provadéji kolem
horizontalni osy a jsou v rozsahu kdy flexe je 150 — 170° a extenze 40°, dal§imi pohyby
jsou abdukce a addukce, kde abdukce je 180° a addukce kolem 20 — 40° a délaji se kolem
osy sagitalni. Jako posledni jsou pohyby rotacni, které se provadéji kolem podélné osy
humeru a u kterych zavisi na abdukci v ramennim kloubu. Pokud je ramenni kloub
V nulovém postaveni, jsou piiblizn¢ 60°, v 90° abdukci je zevni rotace 90° a vnitini rotace

70°. (Rychlikova 2002, Kolét, 2009)

3.5.2 Vyseti‘'eni pasivniho pohybu

Pacient musi mit Gplné relaxované svaly. Terapeut vzdy jednou rukou fixuje lopatku,
druhou rukou pohybuje pazi a pohyby porovnava s rozsahy aktivnich pohybt. Jestlize jsou
omezeny nebo bolestivé pouze aktivni pohyby, porucha neni intraartikularni. Pokud jsou
omezeny i pasivni pohyby, je to v disledku intraartikularni 1éze — pohyby jsou omezeny
do ur¢itého sméru, v ur€itém rozsahu a v ur¢ité posloupnosti. U vySetfeni pasivnich
pohybli nesmi terapeut opomenout bolest, jeZ omezuje pohyb. ZjiStuje také bolestivou
zarazku Ci bolestivy oblouk, u kterého bolest vznika v urcitém thlu pohybu. Kdyz pacient
prekona piekazku, mize pohyb dokoncit do plného rozsahu jiz bez bolesti. V tomto
ptipadé¢ by terapeut mé¢l vnimat tzv. konecny pocit. Podle pocitu pii dotaZeni pohybu zjisti

fyziologickou nebo patologickou kvalitu struktur. (Kolat, 2009)

3.5.3 VySeti'eni pohybu proti odporu — odporové testy

Vysettuji se vsed¢ nebo ve stoji. Pti vySetfeni je dulezité, aby byl kloub v klidu a mél
spravnou polohu. Terapeut dava pozor, aby kladl odpor na spravné misto, a nesmi on ani
pacient pouZivat maximalni silu. Sta¢i pouze izometricky stah svalu, ktery jiz vyvolava
bolest. ~Posuzuje se celkova Dbolestivost pii pohybu a svalova sila.

(Kolat, 2009, Rychlikova, 2002)
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3.5.3.1 Vysetieni do abdukce

Test je pozitivni pfi 1ézi m. supraspinatus.

Pacient sedi, lokty v 90° flexi, pfedlokti ve stfednim postaveni, paze u téla. Terapeut
stoji za pacientem a dava odpor na zevni stranu paze. Pacient provadi abdukci. (Kolaf,
2009)

3.5.3.2 VySetieni do zevni rotace

Test je pozitivni pfi 1ézi m. infraspinatus a m. teres minor.
Poloha je stejna jako u predesiého testu. Pacient provadi zevni rotaci proti terapeutovu

odporu, ktery klade na distalni stranu zapésti ze zevni strany. (Kolat, 2009)

3.5.3.3 VySetieni do vniti'ni rotace

Test je pozitivni pfi 1ézi m. subscapularis a m. teres major.
Poloha stejna, terapeut klade odpor z vnitini strany zapésti a pacient provadi vnitini

rotaci. (Kolafr, 2009)

3.5.4 Cyriaxuv bolestivy oblouk

Pacient provadi aktivné abdukci v ramennim kloubu kam az je to mozné. Pokud
popisuje bolest do 30° byva vétSinou postizen m. supraspinatus, od 30° do 60° byva
projevem postizeni subakromidlni burzy, od 60° do 120° je pfiznakem pro postiZeni
rotatorovd manzeta a bolest v maximalni adbukci 180° byva postiZeni

akromioklavikularniho kloubu. (Kolaf, 2009)

3.6 Testovani instability

Doposud existuje velké mnozstvi testll, jimiz mizeme testovat instabilitu ramenniho
kloubu. Testy se provadeji vétSinou vleze na zédech, jednostranné pii stabilizované
lopatce.

Piedni instabilita se nejéastéji vySetiuje pomoci apprehension testu (test obavy), kde
ma pacient 90° flexi v loketnim kloubu a terapeut provadi jednou rukou abdukci a zevni
rotaci do 90° a druhou rukou drzi rameno. Pokud pacient vyslovi pfed koncem pohybu

obavu, nebo je zietelné pieskoceni ¢i lupnuti v kloubu, je tento test pozitivni. Dal§im
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testem je relocation test, pomoci kterého se zjistuje stupenn dosazené zevni rotace
v predeslém testu. Terapeut tlaci dorzalnim smérem na humerus, ¢imz se hlavice humeru
vrati na své misto aterapeut muze zvysit rozsah pohybu do zevni rotace. Dale se da
testovat pomoci rockwood testu, pifi kterém se postupné zvySuje stupen abdukce
0d 45° ptes 90° na 120°. V ur¢itém stupni vzdy zjistujeme pozitivitu testu. DalSim z testi
na testovani pfedni instability je predni zasuvkovy test, kde pacient lezi na zadech
a terapeut drzi jednou rukou za loket pazi v abdukci 80 — 90°, v horizontalni flexi 0 — 30°
a zevni rotaci 0 — 30° a druhou rukou fixuje lopatku. Terapeut provadi pomaly anteriorni
posun pacientovy koncetiny. Opét muzeme v kloubu citit lupnuti ¢i preskocent,
nebo pacient udava obavy z luxace.

Zadni instabilita se vySetifuje pomoci zadniho zasuvkového testu, kdy terapeut provede
120° flexi v loketnim kloubu, 100° abdukci v ramennim kloubu a mirnou horizontalni
flexi. SouCasn¢ druhou rukou fixuje lopatku shora. Terapeut jde postupné
az do 80° horizontalni flexe a vnitini rotace pfedlokti. Souc¢asné posouva palec nad hlavici
humeru, tlaci ji dozadu a ukazovdkem zezadu palpuje hlavici. Pokud je vétsi pohyblivost
hlavice humeru posteriorn€, nebo ma pacient obavy z luxace, je tento test pozitivni. DalSim
testem je jerk test, pti kterém uvede terapeut pazi pacienta do 90° abdukce a vnitini rotace.
Dale prevadi pazi do sagitalni roviny a zvySuje axialni tlak na hlavici humeru. Test je
pozitivni, pokud nastane subluxace nebo luxace dozadu. Kdyz se uvede paze zpét

do frontalni roviny, je citit lupnuti ¢i pfeskoceni v kloubu. (Kolat, 2009, Gross, 2005)

3.7 Svalovy test dle Jandy

Pomoci svalového testu se zjiStuje sila jednotlivych svali nebo svalovych skupin,
rozsah a lokalizace 1éze perifernich motorickych nervli a stanoveni postupu regenerace,
analyza jednoduchych hybnych stereotyptl, analytické a 1écebné télovychovné postupy pii
organicky ¢i funkéné oslabenych svalech.

RozliSuje se 6 zakladnich stupnti svalové sily podle toho, za jakych podminek se pohyb

vykonava.

St. 5 - 100% (normalni) — sval mé velmi dobrou funkci, je schopen ptekonat odpor
pfi plném rozsahu pohybu. Neznamena4 to ale, Ze se napf. brzy neunavi.
St. 4 — 75% (dobry) — sval dokéaze ptekonat mensi odpor pfi lehce provedeném

pohybu v celém rozsahu
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St. 3 — 50% (slaby) — sval dokaze provést pohyb v celém rozsahu bez vnéjsiho
odporu — pouze proti gravitaci

St. 2 — 25% (velmi slaby) — sval je schopen provést pohyb v celém rozsahu,
ale nepickona ani vahu testované c¢asti t€la. Proto musi byt poloha nemocného
upravena tak, aby byla zcela vyloucena gravitace.

St. 1 — 10% (z&skub) — sval nema silu k pohybu, pii pokusu se pouze smrsti.

St. 0 — sval pii pokusu o pohyb nejevi zadné znamky pohybu ani stahu. (Janda,

2004)

3.8 Stereotyp abdukce

Mezi hlavni abduktory ramenniho kloubu patii m. deltoideus a m. supraspinatus.
U spravného stereotypu by pohyb mél zac¢inat m. deltoideus a hlavné by se méla vyloucit
spoluti¢ast m. trapezius. Aktivni abdukce je provazena lehkou rotaci lopatky. Tento pomér

je priblizné 1° rotace lopatky na 10° abdukce v ramennim kloubu. (Janda, 2004)
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4 FYZIOTERAPIE

4.1 Mékké a mobilizaéni techniky

4.1.1 Postizometricka relaxace

Postizometrickd relaxace je metoda, kterd pracuje se svalovou facilitaci
a postfacilitatné¢ indukovanou inhibici. Jejim cilem je uvolnéni lokalizované¢ho spasmu
ve svalu. Je zde nutna aktivni spoluprace nemocného.

Nejprve pacient provede minimalni kontrakci ptislusného svalu proti odporu, ktera trva
asi deset sekund. Poté pacient s vydechem uvolni a relaxuje. Terapeut relaxaci kontroluje
kontaktem. Béhem relaxace dochazi spontanné k prodlouzeni svalu dekontrakci, ¢imz
terapeut dosahuje opét predpéti. V Zadném piipadé nejde o protazeni svalu. Doba relaxace
by méla byt delsi nez kontrakce a trva tak dlouho, dokud terapeut citi, ze se sval

prodluzuje. Postup se opakuj tii az pétkrat. (Lewit str 230, Dvoiak str. 59)

4.2Proprioceptivni nervosvalova facilitace

Proprioceptivni nervosvalova facilitace je metoda usnadiiujici reakci nervosvalového
mechanismu pomoci proprioceptivnich organa.

Pohybli se ucastni celé¢ svalové komplexy, jez jsou uspotadany do tzv. sdruzenych
pohybovych vzorctl a d&ji se v n€kolika kloubech a rovinach soucasné.

Facilita¢ni pohybové vzorce maji diagondlni a spiralni charakter, kde spiralni slozku
vzorce zajiStuje rotace a diagondlni slozku flexe nebo extenze s abdukci nebo addukci.
Kazdy vzorec ma 3 pohybové komponenty, které se tykaji vSech kloubli a ucastni se
pohybi do flexe nebo extenze, abdukce nebo addukce, zevni nebo vnitini rotace.
Facilitaéni pohybové vzorce Ize provadét jako pasivni pohyb, aktivni pohyb s dopomoci,
aktivni pohyb nebo pohyb proti odporu v jakémkoliv rozsahu pohybu. Cilem je provést
facilitaéni vzorec Vplném rozsahu pohybu v rovnovdze agonistl a antagonistl
V normalnim casovém sledu (fada svalovych kontrakei, které pii pohybu jdou po sobé

v uréitém poradi). (Holubafova, Pavli, 2007)
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4.2.1 Rytmicka stabilizace

Jde o soucasnou statickou praci oslabenych agonistli se statickou praci silnéjsSich
antagonistil za ucelem stabilizace kloubniho postaveni. Stfidaji se tu izometrické kontrakce
proti odporu, ale bez pohybu. Odpor se postupné stupiiuje a fidi se pacientovymi

moznostmi. (Holubarova, Pavli, 2007, Pavla, 2003)

4.2.2 Stabiliza¢ni zvrat

Jde o aplikaci proménlivého odporu v méné¢ stabilni vychozi poloze pacienta. Terapeut
brani pacientovi v pohybu tim, ze rlizné méni velikost i smér odporu a v souvislosti

S tim i misto tichopu. (Pavla, 2003)

4.2 Spiralni dynamika

Spiralni dynamika je anatomicky a funkéné podlozeny pohybovy a terapeuticky
koncept, ktery usiluje o poznani prostorovych a ¢asovych sledii optimalni koordinace
lidského pohybu a jejich integraci do kazdodennich i specidlnich pohybovych aktivit.

Zakladni strukturalni element pohybového aparatu Cloveéka je spirdlovité Sroubovité
uspofadani (Sroubovice), kde trup piedstavuje dvojitou spiralu, ktera umoziuje spiralovité
— Sroubovité pohyby doprava a doleva a horni a dolni koncetiny tvofi jednoduché spirdly,
které jsou vyvinuty v protichidném sméru.

Nejprve terapeut zjisti nedostatky a pfednosti pohybového chovéani jedince,
na zakladné¢ cehoz vhodné pfizplsobi posturdlni a pohybovou vychovu, postupujici
od jednoduchych pohybovych prvku ke komplexnim celkim. Cilem je, aby si pacient
navykové zafixované pohybové vzorce dokonale uvédomoval. Nejprve je dobré zacinat
S pasivnim vedenim pohybt, poté provadéni pohybd s dopomoci a pozdeji k samotnému
aktivnimu zkousSeni spravné vedenych pohybli. Vhodnou formou aplikace jsou cviceni
S pouzitim micl. Zavérecna faze je veénovana integraci naucenych spravnych pohybt

do komplexnich pohybovych vzorct, které se uplatiuji v praktickém zivoté. (Pavla, 2003)

4.3 Vojtova metoda

Vojtova metoda predstavuje neurofyziologicky a vyvojove orientovany systém s cilem

znovuobnoveni vrozenych fyziologickych pohybovych vzort. Tato metoda je Ccasto
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oznacovana jako reflexni lokomoce a je aplikovana ptfedevSim u détskych pacientt
S hybnymi poruchami a vadnym drzenim téla.

Vojtova metoda pracuje sreflexnimi vzory (reflexni plazeni a reflexni otaceni),
kterymi se snazi aktivovat motorické funkce. Dochazi k tomu pii ur¢itém drazdéni, které se

vyvolava v ptredem stanovenych polohach. (Vojta, Peters, 1995, Pavli, 2003)

4.5 Kinesiotaping

Kinesiotaping je pomérné nova léebna metoda, ktera ovliviiuje pohybovy aparat
(svaly, klouby) a lymfaticky systém. MuzZe feSit akutni i chronické potiZze. Vyuziva se po
celém svété ve vSech sportovnich odvétvi nebo jako 1écba a rehabilitace.

Existuje mnoho zpusobu aplikace Kkinesiotapu (elastickd paska, ktera se lepi
na problematickou ¢ast téla). Paska tim, jak je nalepena, stimuluje kozni receptory, ¢imz se
zvysi aktivita v dané oblasti a urychluje se hojeni.

Jednim ze zptsobi je lepeni nenatazené pasky na napnutou pokozkou, kde pak dojde
ke zvInéni (zvrasnéni) tapu, zveétsi se prostor mezi svalem a kazi a muze zde Iépe proudit
krev a lymfa. Dal§im zplsobem je lepeni pasky s napétim, ktera se pouziva predev§im
pro uvedeni kloubu do spravné pozice.

V aplikaci kinesiotapu se vychazi z anatomické znalosti svali. Pokud je v umyslu sval
utlumit (akutni bolesti, spasmus, Urazy), tah pasky je veden smérem od Uponu svalu
k zac¢atku. Naopak, kdyz je potfeba sval podpofit (chronické bolesti zpisobené oslabenym

svalem), tape je aplikovan od zacatku svalu k jeho uponu. (Dolezalova, Pétivlas, 2011)
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PRAKTICKA CAST
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5 CiL PRACE

Cilem této prace je najit vhodné metody pro stabilizaci ramenniho kloubu

6 HYPOTEZY

Ptredpokladam, ze:
1. Pii aktivni spolupraci pacienta dojde ke zlepSeni pohyblivosti ramenniho kloubu.
2. Pii pouziti stabilizacnich cvikli na ramenni kloub dojde ke zlepSeni jeho stability.

3. Pouzitim kinesiotapu doCasné¢ stabilizujeme ramenni kloub.
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7 CHARAKTERISTIKA SLEDOVANEHO SOUBORU

V mé praktické casti jsem sledovala tii pacienty. Z toho byli dva muzi a jedna zena
v primérném véku 31 let. VSichni tfi prichdzeli na rehabilitaci z divodu nestability
ramenniho kloubu, pficemz Zena byla pro instabilitu operovdna a muzi byli po piedni
glenohumeralni luxaci léCeni pouze konzervativné. Za jednim znich jsem dojizd¢la
do Humpolce a dva pravidelné dochazeli na rehabilitace do rehabilitatniho centra
MEDIREHAB s.r.0. Pacienty jsem pravidelné sledovala v priméru po dobu dvou mésict,

kdy v Plzni 1 — 2x tydné a v Humpolci o vikendech.
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8 METODY SLEDOVANI

U kazdého pacienta jsem do kazuistik provedla celkem tfi vySetfeni. Prvni hned
pfi prvnim setkani, druhé pfiblizné v poloviné a tfeti na konci mého sledovani. Nejprve
jsem odebrala anamnézu osobni, rodinnou, pracovni, socialni, sportovni, farmakologickou
a poté jsem se podrobné zeptala na vznik a pribéh poranéni. Nasledné jsem vysetiila
pacienty aspekci a palpaci. Dale jsem vySetfovala pohyblivost nejprve v loketnim kloubu
apoté v kloubu ramennim, k ¢emuz sem pouzila aktivni pohyby, pasivni pohyby a testy
proti odporu. Poté jsem pomoci goniometru zméfila rozsahy pohybt a vysetfila svalovou
silu podle svalového testu dle Jandy. U pacientt, hlavné u Zeny po operaci, jsem u prvniho
meéfeni vynechala rotace, nebot’ je méla od 1€kare zakazané. Poté jsem u pacientl vySetiila
stabilitu ramenniho kloubu dle testGl na instabilitu. Dale jsem se jeSt€¢ podivala
na akromioklavikularni kloub, sternoklavikularni kloub, glenohumeralni kloub, oblast
kréni patete a hlavné lopatku.

Po vySetfeni a zapsani vSech udajii jsem stanovila kratkodoby rehabilitacni plan,
do kterého jsem zafadila nejprve mi¢kovani (vleZe na bfiSe i na zadech) v oblasti paze,
ramenniho kloubu, lopatky a kréni oblasti pro uvolnéni fascii a mékkych tkani, dale jsem
pouzila mékké mobiliza¢ni techniky pro uvolnéni svalli a ovlivnéni TrPs a vleZe na bfiSe
uvolnéni lopatky a vyvéSeni a uvolnéni celé horni koncetiny z lehdtka (pendulum). V této
pozici jsme postupné zkouseli pohyby ze spirdlni dynamiky do rotaci s naslednym
ptidavanim pohybl do flexe a extenze. Poté, jiz vleze na zadech, jsem d¢lala
postizometrickou relaxaci prevazné do rotaci (u Zeny az po Ctyfech tydnech) a pasivni
pohyby — do abdukce “vytfepavaci metodou, kdy jsem uchopila pacientovu koncetinu
a pomalym tfepavym pohybem ji vedla do abdukce, ¢imZ se zvétSoval rozsah pohybu.
Postupem cCasu jsem pouzivala techniky z PNF, jako napf. rytmickou stabilizaci nebo
stabilizacni zvrat pro lepsi stabilitu ramene.

Nedilnou soucasti rehabilitace bylo i LTV, kdy jsme cvic¢ili bez i s pomickami
vV uzavieném kinematickém fetézci. Jako pomicky jsme vyuzivali napt. tycku, over ball
nebo thera band. V rehabilita¢nim centru MEDIREHAB s.r.0. si mohli pacienti je$té pouzit
kladku, diky niz zvedali vhodné zavazi do flexe, extenze a abdukce pro zlepSeni svalové
sily. LTV ndm pomohlo zlepsit ptfedev§im svalovou silu, rozsahy pohybt i stabilizovat
rameno.

U prvniho pacienta jsem z divodu jeho aktivity zkusila pouzit na stabilizaci ramenniho

kloubu kinesiotape, ktery se v praxi velice dobie osvedcil.
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9 POSTUP OSETRENI

9.1 Cvicebni jednotka

e leh, pacient uchopi tycku a pomalu déld pohyb smérem do flexe v ramennim
kloubu

e leh, pacient drzi tycku, kterd smétuje ke stropu a provadi pohyby do rotaci

e leh na zadech, pacient se chytne za lokty a pomalym pohybem provadi flexi
v ramennich kloubech

e leh na zéadech, pacient se chytne za lokty a pomalym pohybem provadi krouzky
na jednu a na druhou stranu

e leh na zadech, pacient se drzi za lokty a provadi pohyb do abdukce a addukce
(lokty sméfuji ke stropu)

e leh na zadech, ruce podél téla, pod nemocnou koncetinu overball, pacient dlani
stlacuje overball do podlozky
Obrazek 1 Cvik 6

Zdroj: Vlastni
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e leh na zadech, ruce podél téla, pacient nemocnou rukou stlacuje overball k sobé

Obrazek 2 Cvik 7

Zdroj: Vlastni

e leh na zdravém boku, zdrava koncetina pod hlavou, nemocné koncetina pred télem
stlacuje overball smérem po podlozky

Obrazek 3 Cvik 8

Zdroj: Vlastni
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e vzpor kleCmo, pacient se snazi vydrzet ve spravné poloze, pot¢é mozno pienaset
vahu z jedné horni koncetiny na druhou, nebo pozdéji pod jednu horni koncetinu
dat overball
cvieni lze pacientovi ztizit lehkymi postrky a tim i pomoci zlepsit jeho stabilitu

Obriazek 4 Cvik 9

Zdroj: Vlastni (poloha neni optimalni)

e leh, sed (na lehatku, nebo gymballu), pacient drzi overball mezi dlanémi pied
hrudnikem (lokty sméfuji ven) a stlacuje ho, pomalym pohybem muize jit s rukama

nahoru a zpatky, nebo do stran

Obrazek 5 Cvik 10-1 Obrazek 6 Cvik 10 - 2

Zdroj: Vlastni Zdroj: Vlastni
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Obrazek 7 Cvik 10 - 3

Zdroj: Vlastni

e stoj mirn¢ rozkro¢ny, theraband pod chodidlem (na stran¢ zdravé koncetiny), druhy
konec v nemocné ruce, pacient provadi abdukci v ramennim kloubu

e stoj mirné rozkro¢ny, theraband pod chodidly, ptektizeny pted télem, pacient drzi
kazdou rukou jeden konec a provadi flexi v ramennim kloubu

e stoj proti sténé, pacient déla kliky s opfenymi dlanémi o sténu, popiipadé vydrz
v kliku

Obrazek 8 Cvik 13 -1 Obrazek 9 Cvik 13-2

Zdroj: Vlastni (poloha neni optimalni) Zdroj: Vlastni (poloha neni optimalni)
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cviceni op€t miizeme pacientovi ztizit lehkymi postrky
e cviceni s kladkou do flexe, abdukce a extenze

Pfi cvieni musime u pacienta davat pozor, aby nezvedal ramena K usim, hlava aby
byla potad v prodlouzeni patete. Vleze na zadech, aby nevznikla hyperlordéza, v sedu

a stoji aby bylo zachované spravné drzeni téla a koncetin.

9.2 Metody vySetieni

9.2.1 Proprioceptivni neurosvalova facilitace

Z metody PNF jsem u pacientll pouzila stabiliza¢ni zvrat a rytmickou stabilizaci pro
zlepSeni stability a zvétSeni svalové sily. U stabilizacniho zvratu jsem v pribéhu prvni
¢i druhé diagonaly kladla pacientovi odpor a nedovolila mu provést pohyb do riiznych
sméru. Pti rytmické stabilizaci jsem pacienta vyzvala, aby naopak on se snazil udrzet pazi
ve stejné poloze a nenechal se mnou vychylit. Postupné jsem zvétSovala odpor a rychlost

zmény pohybtl podle toho, jak byl pacient schopen reagovat.

9.2.2 Postizometricka relaxace

U pacientl jsem délala postizometickou relaxaci pfevazné do rotaci, kdy jsem u zevni
rotace ovlivilovala m. infraspinatus a u vnitini rotace m. subscapularis. Pfi PIR do zevni
rotace jsem pacientovu horni koncetinu uvedla do ptedpéti do vnitini rotace a poprosila ho,
aby mirnym tlakem zatlacil smérem opacnym do zevni rotace. V této poloze vydrzel asi
10 sekund a poté s hlubokym nadechem a vydechem koncetinu pfiblizné na 20 sekund
uplné zrelaxoval. Tento postup jsme zopakovali jesté asi 2 — 3x a stejnym zpusobem,

akorat na druhou stranu jsme postupovali u PIR do rotace vnitini.

9.2.3 Kinesiotaping

Aplikovanim kinesitapu jsem chtéla docilit stabilizace ramenniho kloubu pfevazné pfi
aktivnich ¢innostech. Nejprve jsem oblepila ,,Y* tapem m. deltoideus, kdy kotvu jsem
umistila pod sval a poté jsem poprosila pacienta, aby udélal horizontalni addukei, abych
oblepila sval zezadu s mirnym napétim tapu. Pro nalepeni pfedni ¢asti tapu pacient proved|

horizontalni abdukci. Konce tapu se vzdy lepi jiz bez napéti. Druhy tape jsem lepila
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od mista pod claviculou, kde jsem zazehlila dostatecné dlouhy konec a poté S napétim
vedla tape na piedni stranu paze, odkud uz bez napéti a s pacientovou koncetinou
na protilehlém rameni jsem dotdhla tape pod spinu scapulae. Tteti tape jsem vedla pfimo
pies AC kloub. Lepila jsem od stfedu rovnou s napétim. Poté, jiz bez napéti, pro dolepeni

zadniho konce pacient provedl flexi v rameni a u ptedniho konce extenzi.

38



10 KAZUISTIKY

10.1 Kazuistika 1

Pohlavi: muz
Vek: 25 let
Diagnéza: predni glenohumeralni luxace vlevo
Vysetteni: 14. 10. 2012
Anamnéza
OA: 2000 — operace slepého stfeva
2005 — fraktura pravého zapésti
2007 — distorze pravého hlezna
Pacient je pravak
RA: bezvyznamna
PA: pracuje jako elektrikat, vykonava mirné fyzicky naro¢nou praci
SA: pacient Zije s rodi¢i V panelovém byté
Sportovni a volnocasové aktivity: 18 let hraje aktivné ndrodni hazenou, 10 let
aktivné hokej, ve volném Cas — béh, posilovna, fotbal
NO: 9. 9. 2012 pti hazenkarském zapase naraz od protihrace, poté pad na levou
extendovanou horni koncetinu
Ihned odvezen do nemocnice na RTG vySetieni, kde byla zjiSténa piedni
glenohumeralni luxace
Provedena repozice glenohumeralniho skloubeni a fixace pletence
ramenniho
Fixace ponechana 5 tydnt od urazu, nyni jen pii velkych bolestech
Nejvice bolest v klidu, nebo pfi velké nadmaze (omezen aktivni 1 pasivni
pohyb)
Ulevova poloha — addukce a vnitini rotace ramenniho kloubu

Vysetieni aspekci

Pti chlizi chybi souhyb levé horni koncetiny

P11 svlékani opatrny

Levé rameno 1 lopatka jsou o trochu vys nez pravé
Mirny otok levého ramene

Svalstvo kolem levého ramenniho kloubu, lopatky a paze mirné€ ochablé
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Vysetieni palpaci

Zvysené napéti m. trapezius vlevo
Palpacni bolestivost na hlavici humeru a pti tponu m. deltoideus

Vysetieni pohyblivosti

Vysetieni aktivniho pohybu

Omezen pohyb v§emi sméry — nejvice omezen pohyb do abdukce, flexe a zevni rotace

Stereotyp abdukce chybny — pohyb zac¢ina elevaci ramene a zapojuje horni m. trapezius
Vysetreni pasivniho pohybu

Omezeny rozsah ve vSech smérech
Odporové testy

Pacient udava bolest vlevém ramennim kloubu pii testovani m. supraspinatus
a m. infraspinatus

Pti testu pro dlouhou hlavu bicepsu brachii (test tacu), pacient udava bolest
V proximalni ¢asti humeru

Pti dynamickém vySetteni je svalova sila levé horni koncéetiny omezena

Tabulka 1 Goniometrické vySetireni — kazuistika 1

14.10. 2012 2.12.2012 6. 1.2013
Flexe 55¢ 120° 170°
Extenze 20° 40° 40°
Abdukce 50° 100° 145°
Vnitini rotace 20° 40° 60°
Zevni rotace 5° 50° 80°

Zdroj: Vlastni

Tabulka 2 VySetieni svalové sily dle Svalového funkéniho testu — kazuistika 1

14.10. 2012 2.12. 2012 6. 1. 2013
Flexory 4 5 5)
Extenzory 4 5 5
Abduktory 3 4 5
Vnitini rotatory 3 4 5
Zevni rotatory 3 4 5

Zdroj: Vlastni
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Testovani instability

Apprehension test (test obavy): Pacient se jiz pti malém lupnuti v kloubu obava o dalsi
luxaci.
Zaver:

Pacient zacal asi po deseti tydnech od zranéni opét trénovat hazenou a zpusobil si
op¢tovnou luxaci v levém ramennim kloubu. S pomoci spoluhracti reponoval rameno zpét.
Na dalsi aktivni ¢innosti pacienta jsme zkusili na ramenni kloub aplikovat konesiotape, coz
mélo velmi dobré vysledky.

Vzhledem k tomu, Ze pacient denn¢ cvici, pohyby i svalova sila jsou jiz téméf v normé.
Zmizel otok a pacient jiz neudava bolest. Levé rameno i lopatka jsou porad vyse
a palpacné miizeme pozorovat napcti m. trapezius. I pfes to, Ze se objevila opétovna
luxace, si nesté¢zuje na ptilisné bolesti, ani omezeni pii pohybu. Udava vsak, ze obcas citi

Vv kloubu lupnuti, nebo pieskoceni.
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10.2 Kazuistika 2

Pohlavi: zena
Vek: 32
Diagndza: stav pro instabilitu pravého ramenniho kloubu
Vysetteni: 31. 10. 2012
Anamnéza
OA: bézné détské nemoci
Pacientka je pravak
RA: bezvyznamna
PA: konzultantka, poradkyné¢. Kazdy den fidi auto
SA: Zije v byté s manzelem
Sportovni a volno€asové aktivity: jizda na koni, diive aktivné aerobic a tanec, dnes uz
jen rekreacné, sezonni sporty (lyZe, tenis,...)
NO: V 15-ti letech spadla z kon¢ a méla luxaci pravého ramenniho kloubu. Od té doby
luxace nebo subluxace pfiblizn€ 2x do roka. Nejcastéji pti Svihovych pohybech.
Pacientka s tim nikdy nebyla u 1ékafe, vzdy si kloub reponovala sama nebo
S pomoci druhé osoby.
11. 9. 2012 opétovana luxace pravého ramenniho kloubu
Pacientka hospitalizovand na ortopedické klinice FN Plzen, kde byla 11. 9.
2012 provedena ASK stabilizace bioknotless Mitek.
Operace prob¢hla bez komplikaci a posléze byl pfiloZzen Desaultiiv obvaz
27. 9. 2012 byly bez potizi vyndany stehy a doporucena rehabilitace
S omezenim zevni rotace na Ctyfi tydny
Ulevova poloha — addukce v ramennim a flexe v loketnim kloubu (pacient drzi
ruku u téla)

VySetieni aspekci

Pti chlizi neni souhyb pravé horni koncetiny — drzi ji v tillevové poloze
Lehké decentrace pravé lopatky, vyrazna scapula alata

Patologicky souhyb lopatky pii vSech pohybech

Ramenni kloub v protrakci a mirné elevaci

PotiZe s oblékanim a svlékanim odévi

Viditelny otok na pravém rameni
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Vysetieni palpaci

Palpace jizvy a okoli bolestiva

Jizva v potadku

Lehké hypotonie a hypotrofie pazniho svalstva vpravo

Zvysené napéti m. trapezius vpravo

Taktilni ¢iti neporuSené

Vysetieni pohyblivosti

Vysetreni aktivniho pohybu.

Vyrazné omezen pohyb v pravém ramennim kloubu

V lokti rozsah pohybu plny

Vyrazny souhyb lopatky pfti vSech pohybech

Stereotyp abdukce chybny

Vysetreni pasivniho pohybu

Rozsah omezeny ve v§ech smérech

Vysetieni proti odporu

Pacientka neudava vétsi bolest

Pti testovani dlouhé hlavy bicepsu (test tacu) je prava horni koncetina svalove

mirné omezena a pacientka uddva mirnou bolest na ptedni ¢asti ramenniho kloubu.

Tabulka 3 Goniometrické vySetieni — kazuistika 2

31.10. 2012 5.12.2012 4.1.2013
Flexe 45° 110° 135°
Extenze 35° 35° 35°
Abdukce 40° 80° 120°
Vnitini rotace 0 20° 40°
Zevni rotace 0 10° 30°

Zdroj: Vlastni
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Tabulka 4 Vysetieni svalové sily dle Svalového funk¢niho testu — kazuistika 2

31.10. 2012 5.12. 2012 4.1.2013
Flexory 3 4 5
Extenzory 4 4 5
Abduktory 3 4 5
Vnitini rotatory 3 5
Zevni rotatory 3 4

Zdroj: Vlastni

Testovani instability

Apprehension test (test obavy) — pacientka ma stale strach z luxace ramenniho kloubu,
pfedevsim pii pohybu do abdukce a zevni rotace.
Zaver

Pacientka vyborné spolupracovala a udava zlepseni i lepsi sebeobsluhu. Vyrazné se
zlepsily i rozsahy pohybtl a svalova sila, které ale jesté nejsou uplné. Mlzeme pozorovat
I souhyb pravé horni konCetiny pii chizi a zmizeni otoku. Pacientka stale zac¢ina pohyb
elevaci ramene a udava bolest pifi piechodu ze =zevni rotace do wvnitini.
Pacientka jiz chodi do prace a je schopna fidit auto. Stale ale udava mirny strach pii
nékterych pohybech, ptredevsim §vihové pohyby do abdukce a zevni rotace, Ze nastane

opétovna luxace.
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10.3 Kazuistika 3

Pohlavi: muz
Vek: 38
Diagndza: predni glenohumeralni luxace vlevo
Vysetieni:
Anamnéza
OA: diabetes mellitus 2. typu
1987 zanét mozkovych blan
2000 operace menisku kolena vpravo
2008 fractura levého zapésti
2012 kontuze levého kotniku
Pacient je pravak
RA: bezvyznamna
PA: d€lnik — strojni zdmecnik, diive fyzicky naro¢né, ted’ jiz leh¢i prace
SA: Zije v rodinném dom¢ s manzelkou
FA: Léky na DM
AA: Vosi a veeli bodnuti
Sportovni a volnoCasové aktivity: nordic walking, plavani, koleckové brusle,
prochazky
NO: 26. 10. 2012 pii vyletu na koleckovych bruslich upadl na levou extendovanou
horni koncetinu a zplsobil si luxaci levého ramenniho kloubu. Po pievozu
do nemocnice bylo provedeno RTG vysetfeni, kde byla potvrzena piedni
glenohumeralni luxace, ihned provedena repozice a piilozen Desaultiv obvaz na
5 tydnil. Poté doporuc€ena rehabilitace.
Vysetieni: 4. 12. 2012

VysSetieni aspekci:

Scapula alata vice vlevo

Levé rameno i lopatka vyse

Ramenni kloub v mirné elevaci

Patologicky souhyb lopatky predevsim pii flexi a abdukci
Mirny otok na levém rameni

Pazi drzi v tlevové poloze

Vysetieni palpaci
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Palpacni bolestivost pifi uponu m. deltoideus a na ptfedni stran¢ ramene

Vyrazny hypertonus hornich trapezti

Vysetieni pohyblivosti

Vysetieni aktivniho pohybu

V loketnim kloubu rozsah pohybu plny

Nejvice omezen pohyb do flexe, abdukce a zevni rotace

Chybny stereotyp abdukce

Pacient pfevazné¢ zacCina pohyb elevaci ramene

Vysetieni pasivniho pohybu

Rozsah omezeny ve v§ech smérech

Vysetieni pohybu proti odporu:

Pfi vySetfeni m. supraspinatus a m. infraspinatus udavd pacient bolest v levém

ramennim kloubu.

Pti testu pro dlouhou hlavu bicepsu brachii (test tacu), pacient udava bolest na

piedni strané ramene.

Tabulka 5 Goniometrické vysetieni — kazuistika 3

4.12. 2012 18.12. 2012 3.1.2013
Flexe 45° 95° 115°
Extenze 35° 35° 40°
Abdukce 45° 70° 110°
Vnitini rotace 20° 20° 45°
Zevni rotace 10° 20° 20°

Zdroj: Vlastni
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Tabulka 6 Vysetieni svalové sily dle Svalového funkéniho testu — kazuistika 3

4.12. 2012 18.12. 2012 3.1.2013
Flexory 4 4 5
Extenzory 4 4 5
Abduktory 3 4 5
Vnitini rotatory 3 3 5
Zevni rotatory 3 3 4

Zdroj: Vlastni

Testovani instability:

Apprehension test (test obavy): pacient pii pohybu do abdukce a zevni rotace ma

obavu, Ze nastane opétovna luxace. Pti dosazeni ur€itého stupné citi lupnuti az preskoceni

v kloubu.

Zaver:

Pacient vyborné¢ spolupracoval a zlepsila se u n¢j jak svalova sila, tak i pohyblivost

a stabilita v kloubu. Otok zcela vymizel, ale pietrvava mirna palpaéni bolestivost na piedni

strané ramene.
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11 VYSLEDKY

Tabulka 7 Vysledky goniometrického méfeni

Flexe Extenze Abdukce VR ZR
Pacient1 |zacatek 55° 20° 50° 20° 5°
prabéh 120° 40° 100° 40° 50°
konec 170° 40° 145° 60° 80°
Pacient2 | zacatek 45° 35° 40° 0° 0°
prabéh 110° 35° 80° 20° 10°
konec 135° 35° 120° 40° 30°
Pacient 3 zacatek 45° 35° 45° 20° 10°
prabéh 95° 35° 70° 20° 20°
konec 115° 40° 110° 45° 20°
Zdroj: vlastni
Graf 1 Vysledky goniometrického méieni
180 -
160
140
120
100
80
60
40
20
0
zacatek|pribéh| konec |zacatek|pribéh| konec |zacatek|pribéh| konec
Pacient 1 Pacient 2 Pacient 3
B Flexe ®Extenze ™ Abdukce mVR mZR
Zdroj: vlastni
Tabulka 8 Zhodnoceni nestability v ramennim kloubu
Zacatek Prib¢h Konec
Pacient 1 - - +
Pacient 2 - + +
Pacient 3 - + +
Zdroj: Vlastni - nestabilni  + stabilni

48




12 DISKUZE

Prvni hypotéza, ve které piedpokladam, ze pii aktivni spolupraci pacienta dojde
ke zlepseni pohyblivosti, se potvrdila. Vsichni pacienti vyborné spolupracovali a to se dle
mého nazoru potvrdilo i na zvétSeni rozsahu pohyblivosti v kloubu. Na zacatku kazdé nové
terapie by pacient m¢l byt seznamen s pribéhem a sriziky podcenovani terapie
i za predpokladu, Ze se uz po prvni terapii objevi vyrazné zlepseni a pacient usoudi, Ze neni
potieba Vv terapii pokraovat. Problémy a nasledky spojené s nespolupraci pacienta mnohdy
vedou k zhorseni jeho stavu a primarni zranéni ma mnohem vétsi a horsi nasledky, nez pti
pacientové spolupraci. Pokud by pacient nespolupracoval as pravidelnosti nedochézel
na terapii, byly by nami zvolené metody beztcelné.

Vysledky goniometrického méfeni jsou znazornény v tabulce 7 a grafu 1.
U pacienta 1 mizete na konci mého pozorovani vidét dosazeni témét plnych hodnot
rozsahl pohybt, a to i pies to, ze v pribéhu rehabilitace doslo k opakované luxaci levého
ramenniho kloubu. U druhé pacientky se rozsahy pohybi zménily méné, coz prikladam
tomu, ze byla po ASK operaci a ramenni kloub se rozhybaval hiife a pomaleji. U tietiho
spolupracoval, ale tim, Ze jsem s nim spolupracovala nejkrats$i dobu. Z tabulky 7 a grafu 1
muzeme tedy sledovat, ze rozsahy pohybi se zlepSily u vSech pacientl. Zaroven se
| prokazal piedpoklad prvni hypotézy a to, jak je dulezita spoluprace mezi terapeutem
a pacientem.

Druha hypotéza, ve které predpokladam, Ze pii pouziti stabiliza¢nich cvikd na ramenni
kloub dojde ke zlepSeni jeho stability, se také potvrdila. V tabulce 8 miiZete pozorovat
zhodnoceni nestability v pribéhu rehabilitace. U prvniho pacienta je v prubéhu rehabilitace
rameno stale nestabilni. NejspiSe z dlivodu, Ze u n¢ho doslo k opakované luxaci. Na konci
terapie, po vySetieni a testech na stabilitu bylo vidét zlepSeni, a to 1 diky pacientove aktivni
spolupraci a kazdodennim cvicenim ptfedepsanych cvikd. U druhé pacientky se rameno
zdalo byt stabilnéjsi, pfedpokladdm, Ze i z divodu operace, kterou podstoupila. Na zacatku
terapie méla pacientka pii testech na nestabilitu a pii nékterych pohybech obavu
z opakované luxace. Se tietim pacientem jsem spolupracovala nejkratsi dobu, ale i piesto
u n¢j bylo vidét veliké zlepSeni. Domnivam se, ze to bylo i z divodu, ze pacient pravidelné
dochdzel na terapie, vyborn¢ spolupracoval a byl sportovné zaloZeny. Jak muzete vidét

v tabulce 8, v pribéhu terapie se rameno zlepSovalo.
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Nékolik zvolenych cviki na ramenni kloub, které jsou uvedeny ve cvicebni jednotce
a doplnéné ilustracnimi fotografiemi, se osvédCilo jako vyhodnd metoda pro pacienty
s touto problematikou. Pro stabilizaci ovSsem nesta¢i pouze cviéeni, proto jak je uvedeno
vyse, cviky byly posileny i o techniky z PNF, pfedevsim rytmickou stabilizaci ,,Cilem je
zlepseni sily, koordinace a schopnosti uvolnéni, zvySeni stability kloubti. Hlavnimi
indikacemi jsou proto nedostatecna kloubni stabilita, poruchy svalové koordinace a deficit
svalové¢ sily* (Pavlu, s. 33, 2003) a stabiliza¢ni zvrat ,,Cilem je zlepSeni kloubni stability,
zlepseni ovladani drzeni téla, nacviku koordinace. K hlavnim indikacim patii nedostate¢na
kloubni stabilita, poruchy drzeni téla, nedostatek svalové sily.“ (Pavlad, s. 35, 2003) Tato
kombinace s dalsimi postupy vedla ke zlepseni stability a odvratila moznosti dalsi luxace.

Dilezitou soucasti je i aktivace svall rotatorové manzety a dolnich fixator lopatek.
,K aktivaci manzety rotatorti a dolnich fixator lopatek miizeme vyuzit Vojtovu metodu
a to zpocatku reflexni otaceni, pozdéji, je-1i vétsi rozsah zevni rotace, reflexni plazeni ¢i 1.
pozici, popi. modifikujeme polohu dle akutniho rozsahu pohybu v kloubech pletence
ramenniho.” (Kolaf, s. 476, 2009) Jak vidime v citaci, pro stabilizaci ramenniho kloubu je
jist¢ dobra 1 Vojtova metoda, kterou jsem ale v praxi nepouzila zdGvodu, Ze ji
na pracovisti nepouzivali a sama jsem neméla dostatecnou kvalifikaci.

Tteti hypotézu, ve které predpokladdm, ze pouZzitim kinesiotapu docasné stabilizujeme
ramenni kloub, jsem pouzila pouze u prvniho pacienta, ale taktéz se mi potvrdila. Jelikoz
je to u nas pomérné nova metoda, zatim jsem se s ni nikde na praxi nesetkala. Pouziva se
pfevazné u sportovcil, jak vrcholovych tak rekrea¢nich a ma velice pfiznivé ucinky.
To jsem mohla pozorovat i u mého pacienta, kde jsme kinesiotape aplikovali prfedevSim
z divodu sportovni  ¢innosti, konkrétné se jednalo o hazenou. Dle mnoha ceskych
(Kobrova, Valka) i1 zahrani¢nich autor (Kase, Kumbrink) je tato metoda jedna
z nejvhodnéjsich pfi terapii a prevenci proti nestabilité ramenniho kloubu.

Dnes muzete vidét kinesiotape ¢im dal castéji u sportoveil na olympiadach, u fotbalisti,
tenisti. Pouziti ma velice $iroké moznosti, 1ze jej pouzit u déti, dospélych i jiz zminénych
sportovcl. Myslim, Ze je to vhodnd podplirnd metoda, kterd miize dopliovat 1é¢ebnou

rehabilitaci.
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Zavér

Obsahem mé prace byla problematika nestability ramenniho kloubu a jeji ovlivnéni
pomoci fyzioterapie. Cilem bylo najit vhodné metody, které by ramenni kloub
stabilizovaly. Pracovala jsem se tfemi pacienty se stejnou diagndézou a to ve formé
kazuistik. Na zac¢atku jsem si zvolila 3 hypotézy, které se mi posléze potvrdily.

Z kapitoly vysledki miizeme pozorovat zlepSeni jak v pohyblivosti kloubu, tak i v jeho
stabilit¢ a to diky jiz vyzkouSenym metodam na stabilitu. Dulezitou soucasti je urcCité
I samotna spoluprace pacienta, bez které by jednotlivé techniky a metody nesly vibec
pouzivat. Mezi nejCastéji zvolené metody byly zatazeny techniky z PNF, ptfevazné
rytmicka stabilizace a stabilizacni zvrat, které pomohly zvétsit svalovou silu a zéroven
stabilizovat ramenni kloub. Velice dobfe byly vnimany spole¢né s metodou spiralni
dynamika a metodou PIR, ktera uvoliiuje prevazné svalové spazmy a zvétSuje rozsah
pohybu. Nedilnou soucasti bylo i LTV, kdy jsme se snazili spravnymi cviky stabilizovat
rameno a zaroven zvétsit svalovou silu a rozsah pohybut. Dalsi metoda, kterou jsem zkusila
pouze u jednoho pacienta, méla také vyborny vliv na stabilitu ramene. Aplikaci kinesiotapu
alespon docasné stabilizujeme ramenni kloub, naptiklad pii vétsich pohybovych aktivitach.

Mohu tedy fici, Ze cil prace byl splnén a Ze jsem si u psani této prace velice rozsifila
obzory a zjistila, jak je ramenni kloub slozity a dulezity a Ze potfebuje tu spravnou

rehabilitacni péci.
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Seznam pouzitych zkratek

AC — acromioclaviculéarni

ASK - artroskopicka

Atd. — a tak dale

Lig. — ligamentum

LTV — léCebna télesna vychova
m. — musculus

mm. — musculi

n. — nervus

napf. — napiiklad

PIR — postizometricka relaxace
PNF — proprioceptivni neurosvalova facilitace
Popt. — poptipadé

RTG — rentgenové

TrPs — trigger points

tzv. — takzvany
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Pilohy

Priloha 1 flexion - extension and adduction

Figure 4

Zdroj: Kapandji, 2007



Piiloha 2 The three phases of abduction

Figure 107

1 —The deltoid

2 — The supraspinatus

3, 4 — The trapezius

5 —The serratus anterior

6 — contralateral spinal muscles

Zdroj: Kapandji 2007



Priloha 3 RTG snimek luxace ramenniho skloubeni

Zdroj: http://www.rameno.cz/images/niko2.jpg

Piiloha 4 RTG snimek stavu po repozici luxace

Zdroj: http://'www.rameno.cz/images/niko.jpg



Piiloha 5 Spojeni pletence horni konéetiny

2680, SPOJEN] PLETENC|

E HORNI KONCETINY
B RAMENNI; praviy strana; Zpeed;

costoclaviculare
Fex stermokiavikulirnim kiogbem; v klouhy discuy

Zdroj: Cihak, 2001

7 ligementum stemociaviculare anterius
& ligantentuy concorcromiale

10 pouzdro ramenniig klouby

I ligamentum transversum scapulae superius

12 vychlipka synoviding membriny pogél Slachy dioahs hlavy
m. biceps brachii

13 #achs dlouhs hla: ¥ m. biceps beachii



Priloha 6 Zesilujici vazy ramenniho kloubu

261. ZESILUSICT VAZY RAMENNIHO KLOUBU; peavi

pohled zpiedu 3 liganestum coracohumerale
pourdro akromicklavikalirzibo Klouby 4 liganeats glenohumeralia (homi, stfedni a dolni skupina)
Bgamencum coracomromsake (fornix bumen ) S lacha dlouhé hlavy m. biceps brnckii

Zdroj: Cihak, 2001



