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Fyzioterapeutické postupy u instability ramenniho kloubu s vyuZzitim
Kinesio® Taping Method

Abstrakt

Tato bakalaiské prace se zabyva problematikou instability ramenniho kloubu s vyuzitim
Kinesio® Taping Method. Je rozdélena na dvé ¢asti.

Prvni ¢ast je teoretickd a obsahuje kapitolu tykajici se anatomie ramenniho
pletence, biomechaniky, kineziologie a samotné instability, jejich typli, moznych pficin
a priznaka. Déle je zde nastinéna lécba vEetné moznosti konzervativni 1 operativni
terapie.

Ve druhé, praktické casti jsou popsana riznd vySetfeni, metodiky, které lze
vyuzit. Déle se v této Casti nachdzeji vysledky kvalitativniho vyzkumu, ktery jsem
zpracovala formou kazuistik. Pozorovala jsem Ctyfi pacienty, kteti byli ve véku 21-30
let. Pacienti absolvovali vstupni a vystupni kineziologicky rozbor a terapii, kde jsem se
snazila najit sprdvné metody na stabilizaci ramenniho kloubu. Navic jsem jim navrhla
dalsi dlouhodoby rehabilita¢ni plan.

Cilem prace bylo ovéfit ucinnost zvolené fyzioterapie. Druhym cilem bylo ovéfit
vhodnost zafazeni terapeutickych postupit metody Kinesio® Taping do terapie.

Vyzkumna otdzka znéla, zda dojde vlivem navrzené terapie ke zlepSeni
instability ramenniho kloubu u vybranych pacientt. U vSech pacientti doslo ke zlepSeni,
1 kdyz ne nijak markantnimu. Nejvice zalezelo na spolupraci pii terapii a hlavné na
domacim cviceni. Se spolupraci to nebylo vzdy uplné snadné, a to zejména s jednou
pacientkou.

Tato prace mize byt vyuzita v praxi fyzioterapeutil nebo jako edukacni material

pro pacienty s touto diagndzou.
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Physiotherapeutic Techniques in Shoulder Joint Instability using
Kinesio® Taping Method

Abstract

This bachelor thesis deals with the topic of physiotherapeutic techniques in shoulder
joint instability using the Kinesio® Taping Method. It is divided into two parts.

In the first theoretical part you can find a chapter dealing with anatomy of the
shoulder, biomechanics, kinesiology and instability itself, its types, possible causes,
symptoms and treatment including the possibility of conservative as well as operative
therapies.

The second practical part focuses on various examinations, methods that can be
used. There are also the results of the qualitative research which was based on
casuistries. I examined four patients at the age range from 21 to 30. The patients
underwent an in-and-out kinesiological analysis, a therapy where I tried to find suitable
methods for stabilization of the shoulder joint. I also made a long term rehabilitation
plan.

The first goal of my thesis was to verify the effects of the chosen physiotherapy.
The second goal was to prove the suitability of the therapeutic method Kinesio® Taping
into therapy.

The question of the research was if the planned therapy can improve the
shoulder joint instability in case of the chosen patients. Improvement was reached in all
cases, however it was not striking. The biggest factor was the cooperation during the
therapy, especially the excercises at home. Each person preferred different exercises and
different types of Kinesio® Taping methods.

This thesis can be used in the physiotherapeutic practices and as educational

material for patients switch this diagnosis.
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Instability; shoulder joint; Kinesio® Taping; physiotherapy; examination methods
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UvVOD

Instabilita ramenniho kloubu byva pomérné Castym problémem. Ramenni kloub je
velmi pohyblivy, proto dosti Casto dochazi k nestabilitam a pifipadnym luxacim.
Nestability obvykle vznikaji pddem na horni koncetinu, kdy dojde k posunu mezi
hlavici humeru a glenoidalni jamkou, a zaroven se odtrhne vazivova struktura od
kosténé cCasti jamky. Podle mista Ize instability rozdélit na predni, zadni a kaudalni.
V nékterych piipadech mize byt instabilita vrozena, protoZe vazivo je pfili§ volné.
Nejcastéji postizenou skupinou byvaji mladi sportovci. Ve vét§in€ piipadii dochézi
bohuZzel k recidivam. Instabilita sice neni tolik zavazna diagnéza, ale pacienta muze
omezovat v béZnych dennich ¢innostech. Musi si davat pozor, které pohyby smi a nesmi
provadét. V soucasné dobé existuje fada pristupli pro spravnou stabilizaci ramenniho
kloubu. Jednou z moznosti je pomérné nova terapeuticka metoda Kinesio® Taping.
Piesto, 7e tato metoda neni v CR hrazena ze zdravotniho pojiiténi, patii pro své
vynikajici terapeutické vysledky mezi stale CastéjSi volby fyzioterapeutii pii vybéru
vhodné terapie.

Proto jsem se rozhodla ovéfit ve své bakalarské praci ucinnost
terapie instability ramenniho kloubu a zatfadila jsem do ni terapeutické

postupy metody Kinesio® Taping.



1 SOUCASNY STAV

1.1 Anatomie
1.1.1 Kosti pletence ramenniho

Mezi kosti pletence ramenniho patii klicni kost (clavicula), lopatka (scapula) a
kost pazni (humerus).

Clavicula je kost, ktera je ulozena na povrchu o délce 12-16 cm a je esovité
prohnuta. Spojuje hrudnik s lopatkou. Clavicula je distancni kost, coz znamena, ze
vymezuje vzdalenost volné horni koncetiny a sterna. Tim se zvySuje rozsah pohybu
horni koncetiny. Pfi narazech piisobicich na horni kon€etinu pfenasi tlak na sternum,
proto se Casto ldme — nejCastéji na hranici stfedni a zevni tfetiny, kde se nachazeji
upony vazu. Clavicula se skladd ztéla (corpus) a dvou koncl (extremitas sternalis a
extremitas acromialis). Mohutnéjsi je extremitas sternalis, kde je kloubni ploska pokryta
vazivovou chrupavkou, kterd konec rozsifuje takovym zptisobem, az clavicula vy¢niva
nad okraj sterna a jeji okraj je mozné nahmatat. Extremitas acromialis je plochy konec,
kterym se pfipojuje k lopatce. Clavicula neni rovna kost, jeji acromidlni Cast je
konvexni dorzalné a sternalni ¢ast ventraln¢ (Grim, Druga et al., 2001; Dylevsky, 2009;
Cihak, 2016).

Scapula je typicka plocha kost, ktera ma tvar trojihelniku. Nachazi se v urovni
2.-8. zebra na zadni stran¢ hrudniku. Vzhledem ke svému tvaru ma scapula 3 uhly
(angulus inferior, superior a lateralis), 3 okraje (margo lateralis, medialis, superior)
a 2 plochy (facies costalis a dorsalis). Facies costalis je vyhloubena a ptilozena
k Zebrim. Facies dorsalis je trochu vyklenutd a rozd€lena znatelnym hiebenem (spina
scapulae) na dvé jamy (fossa supraspinata a infraspinata). Spina scapulae se zvySuje
smérem laterdln€¢ a vybihd v dobfe hmatny acromion. Z horniho okraje lopatky smérem
dopiedu vycniva hakovity vybeézek (processus coracoideus), na kterém zacinaji nékteré
svaly ramenniho kloubu. Dalsi svaly paze zacinaji na tuberculum supraglenoidale a
infraglenoidale, coz jsou hrbolky nad a pod okrajem jamky (cavitas glenoidalis) na
zevnim Uhlu lopatky, kterd vyb&hla z kr€ku (collum scapulae). Cavitas glenoidalis je
mélce vyhloubend kvili hlavici humeru, avSak jeji plocha tvoii pouhou tfetinu povrchu
kloubni plochy (Grim, Druga et al., 2001; Dylevsky, 2009; Cihak, 2016).

Humerus je klasickd dlouha kost, kterou mizZeme rozd¢€lit na hlavici (caput

humeri), télo (corpus) a distalni konec (condylus). Hlavice s plochou kulovitého tvaru
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piechazi v kréek (collum anatomicum) a svird s diafyzou tzv. kapitodiafyzarni thel,
ktery ma ptiblizné 130°. Hlavice je vici roving€ protinajici oba epicondyly pootocena
zhruba o 20° dorzalnim smérem. T¢lo humeru ma v horni ¢asti valcovity tvar. Zhruba
v poloving téla humeru, kde kost nabyva valcovitého tvaru, se na lateralni strané
nachazi drsnatina (tuberositas deltoidea humeri), kam se upind stejnojmenny sval.
Distalnim smérem od ni se naléza zlabek (sulcus nervi radialis), ktery je velmi mélky a
probihd jim nervus radialis. T¢lo kosti plynule pfechazi v distalni konec, ktery je pficné
roz$itovan v kloubni vybézek (condylus humeri), na kterém nalezneme vnitini kladku
(trochlea humeri) a zevni hlavicku kulovitého tvaru (capitulum humeri), které slouzi pro
spojeni s ulnou a radiem. Zevni okraj se nad capitulum humeri vyklenuje v epicondylus
lateralis a na opacné medidlni stran¢ v epycondylus medialis, za kterym se nachazi
zlabek (sulcus nervi ulnaris) pro nervus ulnaris (Grim, Druga et al., 2001; Dylevsky,

2009; Cihak, 2016).

1.1.2 Klouby pletence ramenniho

Mezi klouby patfici do ramenniho pletence mizeme zafadit glenohumeralni
skloubeni (GH), acromioclavikularni (AC) a sternoclavikularni (SC), coz jsou klouby
pravé. Dale pak zde jsou klouby nepravé, tzv. klouby funkéni, bez kterych by nebylo
mozno provést pohyb. Jedna se o kloub thorakoscapuldrni a subacromialni.

Thorakoscapularni spojeni je realizovano diky vmezefenému vazivu
vypliujicimu Stérbiny mezi svaly na ptedni ploSe scapuly a hrudni sténé. Vazivo
umoziuje klouzavy pohyb, jenz je piedpokladem pro posun scapuly (Dylevsky, 2009;
Cihak, 2016).

Subakromidlni kloub je svou funkci soucast kloubu ramenniho. Jedna se o
klinicky nazev pro tidké vazivo a burzy, které vypliuji prostor mezi spodni plochou
acromionu, upony svali tzv. rotadtorové manzety, kloubnim pouzdrem ramenniho
kloubu a spodni plochou deltového svalu. V tomto prostoru jsou ve vétSin€ ptipada dve
burzy (bursa subacromialis a subdeltoidea). Tyto tihové vacky umoziuji pohyb mezi
kloubnim pouzdrem, Gipony svali a deltovym svalem (Dylevsky, 2009; Cihak, 2016).

AC skloubeni spojuje extremitas acromialis na clavicule s acromionem. Jedna se
o plochy kloub ovalného tvaru. Kratké a pomérné tuhé pouzdro kloubu je zesileno vazy
(ligamentum acromioclaviclare, coracoclaviculare). Déle je zde ligamentum

coracoacromiale, které slouzi ke stabilizaci acromionu a processu coracoideu a tvoii tim
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klenbu (fénix humeri). Tento vaz brani abdukci v ramennim kloubu nad horizontélu,
s ¢imz potom napomaha scapula (Grim, Druga et al., 2001; Dylevsky, 2009; Cihak,
2016).

SC skloubeni se nachdzi mezi sternem a claviculou a je to kloub slozeny.
Kloubni plochy spojujicich kosti si neodpovidaji tvarové, proto tvar vyrovnava kulovy
disk (discus articularis), ktery pohlcuje drobné narazy prenesené z claviculy na sternum
a je spojen po celém svém obvodu kloubnim pouzdrem. Pouzdro je tuhé a kratké, je
zesileno vazy (ligamentum sternoclaviculare anterius a posterius, interclaviculare,
costaclaviculare). Ligamentum interclaviculare slouZi ke spojeni obou clavicul a
ligamentum costaclaviculare je pfipojeno k 1. Zebru. Kloub umoziuje pohyby ve vSech
smérech, ale pouze v malém rozsahu (Grim, Druga et al., 2001; Dylevsky, 2009; Cihak,
2016).

GH kloub (ramenni) je kulovity a volny, dokonce nejpohyblivéjsi v lidském téle.
Slouzi ke spojeni humeru se scapulou. Kloubni plochy tvofi cavitas glenoidalis
scapulae, ktera je rozSifena chrupavcitym lemem (labrum glenoidale) a caput humeri,
kterd je svym rozsahem vétsi nez cavitas glenoidalis. Labrum glenoidale zvétSuje
plochu jamky ptiblizné€ o tfetinu a zaroven zvétSuje 1 jeji hloubku. Nejmohutnéjsi je na
prednim okraji jamky, dosahuje do vySe 5 mm. Kloubni pouzdro se upina na scapule pii
zevnim okraji labrum glenoidale a na humeru na collum anatomicum. Smérem do
podpazni jdmy je dost volné a ziasené. Kloubni pouzdro zesiluji vazy a Gipony svalt.
Ligamentum cocarohumerale je az 3 cm Siroky vaz, jenz drzi hlavici humeru. Na piedni
strané¢ se nachazi 3 ligamenta glenohumeralia, kterd probihaji t€sn€¢ pod synovialni
vystelkou kloubniho pouzdra. Stabilitu kloubu zajistuji pfedev§im svaly. Kloubni vazy
ani uprava chrupavcitého lemu nezajisti stabilitu natolik, aby pti vypadku svalti nedoslo
zaroven k luxaci humeru. Stiedni postaveni kloub zaujimd béhem mirné abdukce a

flexe (Grim, Druga et al., 2001; Dylevsky, 2009; Cihak, 201 6).

1.1.3 Fascie

Jedna se o pojivovou tkan, kterd si posledni dobou ziskava stale vétSi pozornost
v manudlni terapii. Fascie slouzi jako svalovy obal, ktery zajiSt'uje polohu a tvar svalu,
skvéle se dokaze prizpiisobovat zménadm objemu ¢i tvaru. Na lidském téle miZeme
rozlisit 3 typy fascii, a to povrchové, hluboké a viscerdlni. Kazdy z téchto druhtt ma tim

padem své anatomické a biomechanické vlastnosti a specifické vztahy k okolnim
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strukturam. Hluboké fascie podporuji epimuskularni pfenos myoskeletalni sily, ackoliv
stale neni jasné, jak moc se na pohybu svalu podileji. Hluboké fascie maji také podil na
zilnim navratu, dobfe reaguji na mechanickou trakci. Spojuji také vSechna vlakna
motorické jednotky, kterd jsou ve svalech Casto rozptylena, a tim je umoznéna synergie
mezi navzajem propojenymi vlakny a oddéleni od ostatnich vlaken. Histologické studie
hlubokych fascii koncetin ukazuji, Ze se fascie sklada z elastickych vldken a zvlnénych
kolagenovych vldken uspotadanych ve vrstvach. Kazda kolagenova vrstva je zarovnana
v jiném sméru, coz umoznuje urcity stupen roztazeni a schopnost odrazu. Fascie mize
byt také napnutd, protoze se spojuje s kosti skrz periost. Tento vztah mezi svalovymi
vlakny a jejich okolni fascii je charakteristicky pro viechny svaly. Uloze fascii ve
funkci muskuloskeletalnich orgént se vénuje pozornost zvlasté v poslednim desetileti.
Stale je vSak pocet studii o tom, jak svaly pracuji, vyrazné vyssi nez studie zkoumajici
mozné funkce hluboké svalové fascie (Stecco, 2012).

Na hrudniku se nachdzi tenkd fascie (fascia pectoralis superficialis), jenz
obaluje m. pectoralis major. Upina se na claviculu a medidlnim okrajem se ptipojuje ke
sternu. Kaudalnim smérem prechazi do btisni fascie a lateralnim do axilarni a deltoidni
fascie. Hloubé¢ji je siln€j$i fascia clavipectoralis, kterd pokryvd m. pectoralis minor.
Posledni fascii, kterou lze zatadit do oblasti hrudniku, je fascie endothoracica, ktera
kryje horni ¢ast branice (Grim, Druga et al., 2001).

Souvisla povrchova fascie pokryva svaly horni koncetiny, ale vramenni
oblasti a na ruce musi byt doplnéna hlubokymi fasciemi. Jména fascie se fidi nazvy
jednotlivych segmentll. U ramennich svalii se tak setkdvame s péti ndzvy (fascia
deltoidea, axillaris, supraspinata, infraspinata a subscapularis). Fascia deltoidea pokryva
stejnojmenny sval a je pomérné tenka a povrchové ulozena. Fascia axillaris vytvari bazi
fossa axillaris. Jednd se o docela slabou fascii sitovitého vzhledu, kterd je na pfedni a
zadni stran¢ zesilena vazivem. Ptfechazi do povrchové fascie hrudniku a zad. Fascie
supraspinata a infraspinata pokryvaji stejnojmenné svaly a piipojuji se k okrajim fossa
supraspinata / infraspinata. Fascia subscapularis obaluje m. subscapularis diky ptfipojeni

k okrajim scapuly. Jedna se o tenkou fascii (Grim, Druga et al., 2001; Dylevsky, 2009).

1.1.4 Svaly pletence ramenniho

Svaly pletence ramenniho obklopuji kloub, odstupuji z claviculy a scapuly a

upinaji se na proximalni ¢ast humeru. Jako rotatorovd manzeta jsou oznaCovany ty
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svaly, jejichz Gponové Casti odstupuji od scapuly a piimo naléhaji na vazivové slozky
kloubniho pouzdra zjeho ventrdlni a dorzalni strany. Do této skupiny patii
m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. teres minor a m. subscapularis. Mezi GH
kloubem a m. deltoideus se nachazi vrstva tenkého vaziva (Grim, Druga et al., 2001).

Mezi svaly spinohumeralni patti m. trapezius, m. rhomboideus major et minor,
m. levator scapulae a m. latissimus dorsi. Tyto svaly jdou od patefe a ptipojuji se ke
kostem horni koncetiny. Pokud je patet fixovana, provadi pohyb koncetinou, pokud je
fixovana koncetina, provadi tklon hlavy nebo patetfe. Pii oboustranné kontrakci dochazi
k zaklonu hlavy ¢i patete (Grim, Druga et al., 2001; Dylevsky, 2009).

M. trapezius je rozsahly plochy sval trojuhelnikovitého tvaru. Oba dva svaly
vedle sebe piipominaji kapi, proto také nékdy byva oznaCovan jako sval kapovity.
Zacina na protuberantia occipitalis externa, linea nuchae, jde ptes trnové vybézky az po
urovent Th 12. Upina se na zevni okraj claviculy, acromion a spinu scapulae. Umoziluje
pohyby lopatky — elevaci, depresi a addukci. Dale pak pomahad pii abdukci HK
v pohybu nad horizontalu. Inervuje ho nervus accesorius a vétve zplexu cervicalis
(Grim, Druga et al., 2001; Dylevsky, 2009).

M. rhomboideus minor je pomérné maly a uZzsi sval neZ rhomboideus major a
také s nim casto splyva. Zac¢ina na trnovych vybézcich C6 — C7 a upind se na margo
medialis scapulae. Jeho funkci je addukce lopatky a inervuje ho n. dorsalis scapulae
(Grim, Druga et al., 2001; Dylevsky, 2009).

M. rhomboideus major ma tvar kosoctverce a je plochy. ZaCina na prvnich
¢tyfech hrudnich obratlech na jejich trnovych vybézcich a upind se také na margo
medialis scapulae. Jeho funkce a inervace je stejnd jako u m. rhomboideus minor.
Pokud jsou svaly poruSeny, angulus inferior scapulae se sta¢i smérem ven (Grim, Druga
et al., 2001; Dylevsky, 2009).

M. levator scapulae k sobé& ptipojuje kréni patet se scapulou. Zacina v urovni
C1 — C4 na pticnych vybéZzcich a upind se na anSlus superior scapulae. Sval provadi
elevaci lopatky. Pokud je lopatka fixovdna, ukldni hlavu na svou stranu. Inervaci
zajistuje n. dorsalis scapulae (Grim, Druga et al., 2001; Dylevsky, 2009).

M. latissimus dorsi je mohutny plochy sval trojihelnikovité¢ho tvaru, ktery
pokryva pievaznou cast zadové oblasti. ZaCina na trnovych vybézcich Thé — LS5,
dorzélni stran¢ sacra, crista illiaca, ptidatnych zacatcich spodnich zeber. Upina se na
crista tuberculi minoris humeri. Ma nékolik funkci — addukci, extenzi a vnitini rotaci.

Inervuje ho n. thoracodorsalis (Grim, Druga et al., 2001; Dylevsky, 2009).
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Thorakohumerélni svaly se béhem vyvoje piesunuly svymi zacatky na oblast
hrudniku z konc¢etiny. Upinaji se na humerus a pletenec a jsou inervovany z plexu
brachialis (Grim, Druga et al., 2001; Dylevsky, 2009).

M. pectoralis major se naléz4d na ptedni strané¢ hrudniku, jehoZ znaCnou cast
pokryva. Podle mista svych zacatki ho miZzeme rozdélit na tfi Casti — pars clavicularis
zaCinajici na medidlni poloviné claviculy, pars sternocostalis za¢inajici na manubriu a
corpusu sterni a chrupavkach 2.—7. Zebra a pars abdominalis zacinajici v pochvé
m. rectus abdominis. Tento sval se upind na crista tuberculi majoris humeri. Jeho funkci
je addukce, flexe a zevni rotace paze. Pokud je paze fixovana, pomaha s dychanim.
Inervace je nn. pectorales (Grim, Druga et al., 2001; Dylevsky, 2009).

M. pectoralis minor je plochy sval trojuhelnikovitého tvaru, jenz se nachéazi pod
m. pectoralis major na predni ploSe hrudniku. Zacatek se naléza na 2.—5. zebru a upina
se na processus coracoideus scapulae. Stahuje scapulu doli a vpfed. Pokud je scapula
fixovana, zved4d zebra a pomaha s dychanim. Pti klidovém dychani nebyvaji svaly
hrudni stény aktivovany, aktivuji se az pii dychéani proti odporu. Inervace je stejné jako
u ptedchoziho svalu (Grim, Druga et al., 2001; Dylevsky, 2009).

M. subclavius vede od prvniho Zebra na lateralni ¢ast claviculy zespoda. Slouzi
k pritaZzeni claviculy k Zebru a tim fixuje SC kloub a chrani nervové cévni svazek.
Inervace je z n. subclavius (Grim, Druga et al., 2001; Dylevsky, 2009).

M. serratus anterior je pomérn¢ mohutny a plochy sval, ktery se naléza na
laterdlni stran¢ hrudniku. Svymi zuby zacind na 1.-9. zebru a upina se na margo
medialis azZ po angulus inferior scapulae. Angulus inferior scapulae tdhne zevné, a tim
umoziuje a napomaha abdukci paze, kterd by nad horizontalu bez souhybu lopatek
nebyla mozna. Pokud dojde k poruse inervace (n. thoracicus longus), nastava
tzv. scapula alata, kdy lopatka odstava od hrudni stény, a tim také omezuje pohyb horni
koncetiny. Pfi fixované scapule poméha sval s dychanim tim zpsobem, Ze zveda Zebra
(Grim, Druga et al., 2001; Dylevsky, 2009).

M. deltoideus lezi na ramennim kloubu z ventrdlni, dorzalni, proximalni i
laterdIni strany. Jedna se o plochy sval, ktery ma tvar trojihelniku. Lze ho rozd¢lit do
3 casti, ptficemz kazdd znich ma jinou funkci — pars acromialis zajiStuje abdukci
(zacind na acromionu), pars clavicularis flexi (zac¢ind na lateralni tfetin€ claviculy) a
pars spinalis extenzi (zaCind na spina scapulae). Svym napétim napomahd stabilité

kloubu, protoZe zatlacuje hlavici humeru do cavitas glenoidalis. Sval se upina na
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tuberositas deltoidea humeri. Inervaci zajiStuje n. axillaris (Grim, Druga et al., 2001;
Dylevsky, 2009).

M. teres major ma vietenovity tvar a je pomerné silny. Za¢inad na angulu inferior
scapulae a upina se na crista tuberculi minoris. Jeho funkci je addukce, extenze a vnitini
rotace. Inervace je z n. subscapularis (Grim, Druga et al., 2001; Dylevsky, 2009).

M. teres minor ma také tvar vietena, ale je o néco hubengjsi. Zac¢ind na margo
lateralis scapulae a upina se na tuberculum majus humeri. Podili se na addukci a zevni
rotaci. Tento sval s dalSimi tfemi patii mezi svaly tzv. rotdtorové manzety (viz vyse).
Inervaci zajistuje n. axillaris (Grim, Druga et al., 2001; Dylevsky, 2009).

M. supraspinatus zacina ve fossa supraspinata a upind se na proximalni Cést
tubercula majus humeri o néco vyse neZ m. teres minor. Funguje jako iniciator abdukce
do 90° a zaroven je zevnim rotitorem. Tento sval také slouzi jako fixator hlavice
humeru, a dokonce ma vétsi vyznam nez m. deltoidem, co se stabilizace tyce. Inervace
je z n. suprascapularis (Grim, Druga et al., 2001; Dylevsky, 2009).

M. infraspinatus je dalSi trojihelnikovity plochy sval. Zacind nize nez
m. supraspinatus, a to ve fossa infraspinata, a upina se do stfedni ¢asti tubercula majus
humeri, coz je mezi Upony m. supraspinatus a m. teres minor. Tento sval je zevnim
rotatorem a adduktorem (Grim, Druga et al., 2001; Dylevsky, 2009).

M. subscapularis je plochy sval trojuhelnikovitého tvaru. Zacind ve fossa
subscapularis a upind se na tuberculum minus humeri. Slouzi jako vnitini rotator a
z ventralni strany zpeviiuje kloubni pouzdro. Inervace je zn. subscapularis (Grim,
Druga et al., 2001; Dylevsky, 2009).
sval ma vietenovity tvar. Zacatek se nachazi na processu coracoideus scapulae a tpon
na vnitini strané v polovin€ corpusu humeri. Jeho funkci je flexe a addukce. Inervuje ho
n. musculocutaneus (Grim, Druga et al., 2001; Dylevsky, 2009).

M. biceps brachii se také nachdzi na ventralni stran€ paze. Jednid se o sval
dvoukloubovy. Caput longum zacind na tuberculu supraglenoidale a upina se do
tuberositas radii. Zatimco caput breve zacina spolecné€ s m. coracobrachialis na processu
coracoideus scapulae a piiblizné v poloviné svalu se propujuje se svalovym biiskem
caput longum v jeden sval, ktery provadi flexi v ramennim 1 loketnim kloubu. Inervaci
zajistuje také n. musculocutaneus (Grim, Druga et al., 2001; Dylevsky, 2009).

M. triceps brachii patii do dorzalni skupiny svala paze. Jedna se o mohutny sval,

jenz je ve své proximdlni ¢asti rozdélen na 3 hlavy. Caput longum je jedina
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dvoukloubova a za¢ind na tuberculu infraglenoidale scapulae, caput laterale na dorzalni
ploSe humeru nad sulcus nervi radialis a caput mediale také na dorzalni stran¢ humeru,
ale pod sulcus nervi radialis. SpoleCnym tponem je olecranon. Tento sval je extenzor
ramenniho 1 loketniho kloubu a je inervovan zn. radialis (Grim, Druga et al., 2001;

Dylevsky, 2009).

1.2 Biomechanika ramenniho pletence

V ramennim pletenci je moznd velkd kombinace pohybl. Lze tedy rGznymi zplsoby
ziskat finalni pohybu tohoto segmentu. S tim vSak je nutné udrZovat stabilitu v kloubu.
Biomechanika patii mezi védni discipliny, které popisuji pfi¢iny téchto jevl, jejich
prub¢h a také nasledky (Janura, Mikova, Krobot, Janurova, 2004).

Rozklad tahové sily svalu — sila je rozloZzena do dvou sméri (rotacni a
normalova slozka). Rota¢ni slozka tahové sily souvisi s rotaci daného segmentu a smér
rotacni slozky je kolmy na tento segment. Normalova slozka plsobi naopak v ose
daného segmentu a jeji smér je do stfedu otaceni (Janura, Mikova, Krobot, Janurova,
2004).

Moment svalové sily — pro smér pohybu a zplsob jeho provedeni je dulezita
velikost plsobicich sil a jejich otaivy ucCinek, ktery charakterizuje tzv. rameno sily
(vzdalenost vektoru sily od bodu otaceni). Soucin ramene a velikosti sily se jmenuje
moment sily (Janura, Mikova, Krobot, Janurova, 2004).

Z biomechanického pohledu mé ramenni kloub takové vlastnosti, diky nimz je
tato Cast téla velmi pohybliva. Na druhou stranu z toho plyne fada problémi pti popisu
mechaniky pohybu. Kombinaci raznych pohybi lze vysledny pohyb provést ve vétsSim
rozsahu, nez je nezbytné nutné pro bézny Zivot. Aby byl systém dynamicky stabilni,
musi byt velkd mobilita doplnéna zarovenn velkou stabilitou. Napt. kdyz porovname
panevni kosti, které jsou pevné spojené v panevnim pletenci, s lopatkami je situace
upln€ odliSna, protoze pohyb jedné horni konetiny neni zavisly na pohybu druhé. Pii
ur¢ovani biomechanickych parametrii je potieba si urcit bod, ke kterému se vztahuje
pohyb zbyvajicich prvkl (napt. pfi pohybu ramenniho kloubu vzhledem ke sternu, se
tento bod nachazi ve sttedu koule s polomérem, kterym je v tomto piipad¢ clavicula).
Ramenni pletenec je mozné rozd¢lit na dvé ¢asti. Prvni z nich je pohybujici se clavicula
a scapula, jako rdm slouzi sternum a scapula, a tim tvofi uzavieny kinematicky fetézec.

Druhym je pohybujici se humerus a jako ram clavicula a scapula, a tim vytvari otevieny
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kinematicky fetézec. VSechny klouby v pletenci maji tfi stupné volnosti, coZ znamena,
ze pro 4 klouby to je celkem 12 stupiii volnosti. Clavicula se scapulou dé€laji nékteré
z pohybtli soucasné, z toho vyplyva 7 stupiii volnosti pro pohyb paze, 4 pro ramenni

pletenec a 3 pro ramenni kloub (Janura, Mikova, Krobot, Janurova, 2004).

1.2.1 Biomechanické vlastnosti kloubnich spojeni

Sternoklavikularni kloub slouZi ke spojeni claviculy se sternem. Pohyb v tomto
kloubu lze pti palpaci dobfe pozorovat. Pii ndrazu dochézi spiSe ke zlomenindm nez
k luxacim, protoze jamka na sternu je pomérné meélkd a clavicula pte¢niva. Pohyb
claviculy se uskutecniuje ve 3 stupnich volnosti. Dilezity vyznam ma pohyb umoziiujici
axialni rotaci pti abdukci horni koncetiny (Janura, Mikova, Krobot, Janurova, 2004).
Podle Bartonicka (1991) je popisovan klavikularni rytmus, kdy je na kazdych 10°
abdukce do 90° spojeno se 4° abdukce claviculy.

Acromioclavikularni kloub propojuje scapulu s claviculou. Pohyb scapuly je
mozny ve 3 smérech — ve frontalni rovin€ to jsou rotace kolem vertikdIni a horizontalni
osy a v sagitalni rovin€ kolem vertikalni osy. Protoze je AC kloub orientovan Sikmo,
dochazi béhem pienosu sily pfes ramenni kloub k dislokaci AC kloubu. Tento stav se
fraktura claviculy. AC kloub pfi pfimém piisobeni sil je nej€astéji ovlivilovan v abdukci
horni koncetiny, napt. béhem padu (Janura, Mikova, Krobot, Janurova, 2004).
Scapulothorakalni kloub — jedna se o tzv. fyziologicky kloub, kdy se v tzv. normalni
poloze nachazi scapula v retrakci a s frontalni rovinou je v 30° thlu. Diky této poloze
scapula s hrudnikem v izkém kontaktu. Hlavni funkei scapuly je dosaZeni optimalniho
kontaktu caput humeri diky orientaci fossa glenoidalis (Janura, Mikova, Krobot,
Janurova, 2004).

Glenohumeralni kloub je nejpohyblivéjSim kloubem v lidském téle. RGzné zdroje
uvadéji nepomér velikosti jamky a hlavice 1 : 3 nebo 1 : 4. Velikost kontaktni plochy
napomaha zvySovat labrum glenoidale (vazivova chrupavka). Z toho plyne, ze velky
rozsah pohybu lze limitovat pliisobenim vazl a svali, a to predevSim svald rotatorové

manzety (Janura, Mikova, Krobot, Janurova, 2004).
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1.2.2 Biomechanika slach a vazu

Slachy prenasi svalovou silu na chrupavku ¢&i kost a slouzi k ukladani elastické
energie. Vazy maji za ukol kloub stabilizovat, napomahaji ve spojeni s kosti a limituji
pohyblivost kloubniho spojeni. Slachy a vazy jsou tvotené ze 70% vodou a 30% pevnou
matrici, z niZ je 75% kolagen. Existuji 2 typy vldken — kolagen (pevna slozka) a elastin
(pruzna slozka). Zalezi poté na uspotfadani vlaken — u Slach jsou kolagenni vldkna
paraleln€é, u vazi jsou méné uspotadana (zalezi na funkci vazu). Proto jsou vazy
s v&tSim obsahem elastinu méné pevnd, ale lépe zvladaji pisobeni vnéjSich sil mimo

jejich osu na rozdil od Slach, kde prevlada jeden smér (Janura 2003).

1.2.3 Biomechanika kosterniho svalstva

Svalové vlakno je zakladni stavebni anatomicka jednotka svalu, jedna se o
cylindrickou mnohojadernou buiiku. Svalovy subsystém zaujima ptiblizné 4045 %
hmotnosti jedince. Jde o jediny aktivni subsystém, ktery pii zkraceni svalu vytvari silu.
Za fyziologického stavu ma kazdy sval klidovy tonus, atonie neni fyziologicka. Spojeni
kosti v kloubu je stabilizovano pravé klidovym tonem. Sval charakterizuji tyto
4 vlastnosti: adaptabilita (pfizpiisobeni tvaru a moznost regenerace), iritabilita
(drazdivost, odpovéd’ na podnét), konduktivita (vodivost, vedeni vzruchu), kontraktilita
(stazlivost, aktivni zména délky svalu). Princip redundance se tyka svalové
nadbytec¢nosti, kdy dany pohyb provedou pouze urcita svalova vlakna ¢i svaly, tedy ne
vSechny, které tento pohyb mohou vykondvat. CNS tak vybira, ktery z nich dany pohyb
provede nejlépe. Tim padem je lepsi stabilita, koordinace a Iépe se nahradi napi. funkce

svalu poskozeného néjakym trazem (Janura, 2003).

1.2.4 Biomechanika chrupavky

Se Slachami a vazy nejvice souvisi hyalinni chrupavka, ktera pokryva kloubni
plochy, napomahé prenosu tlaku z kosti na kost, ¢imz vytvari mezi nimi pruzny kontakt.
Ttfeni je tak snizeno a pulsobici sila rozloZzena rovnomérné. Strukturdlné jde o sit’
z kolagennich vlaken uspofddanych rovnobézné s povrchem a ve vét§iné piipadd bez

nervovych zakonceni (Janura, 2003).
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1.3 Kineziologie ramenniho pletence

Horni 1 dolni koncetina jsou si v zasad¢ podobné, vyvojové se jedna o parové
hrudni a bfiSni ploutve. AZ z jejich riznych funkeci vyplyva 1 jejich stavba. Horni
koncetina mé dvé hlavni funkce, a to komunikaci, kdy se diky ni spojujeme s okolim i
vlastnim télem, a manipulaci, kterd je jemné odstupniovand a typoveé diferencovana.
Pomoci ramenniho pletence je horni koncetina pfipojena k trupu, pletenec je velmi
pohyblivy. Horni koncetinu mizeme rozdélit do tii Casti: kofenovy segment, stfedni
segment a akralni segment. Ramenni kloub je kofenovy kloub, zaroven nejpohyblivéjsi
kloub téla a za pomoci kloubu loketniho mize horni koncetina zménit svoji délku.
Akralni ¢ast je vlastni pracovni organ, ktery je velmi pohyblivy, ma jemné
odstupiiovany rozsah pohybu vcetné opozice palce, kterd je pro cloveéka typicka.
V oblasti ramenniho kloubu jsou pomérné velké svaly, na ptredlokti stihl¢é svaly, v dlani
kratké svaly a na hibet¢ ruky Slachy zptfedlokti. Svaly ruky obsahuji nejmensi
motorické jednotky, tim padem ruka vykonava ty nejpreciznéjsi pohyby. Horni
konCetiny miizeme rozliSit na dominantni a nedominantni. Dominantni je vétSinou
prava, kterd plni vedouci funkci, nedominantni zajiStuje podporu funkce dominantni

(Dylevsky, 2009).

1.3.1 Pohyby ramenniho kloubu

Ramennim kloubem byva oznaCovana skupina téchto kloubii: GH, AC, SC,
skapulothorakélni a subdeltovy. Kloubni viile i rozsah pohybu je nejvétsi v GH kloubu
na rozdil od AC a SC. Pohyb v GH kloubu omezuji pruzni tahy elastickych svald, které
vtlaCuji hlavici humeru do cavitas glenoidalis. Vazivové pouzdro kloub tolik
neomezuje, protoze je trochu volngjsi. Z tohoto divodu se hlavice snadnéji dostane
z jamky nez napf. u kycelniho kloubu. Zakladni anatomické postaveni ramenniho
kloubu je ptipazend horni koncetina pod¢l trupu s dlani vytoenou ventraln€é. Pohyby
v tomto kloubu se odehrdvaji ve vSech rovinach: v sagitdlni flexe a extenze, ve frontalni
abdukce a addukce vcetné horizontalni addukce, v transverzalni rotace. Ke vSem
zminénym pohybiim se navic ptidava scapula, ktera ma také své vlastni pohyby. (Véle,
2006; Tichy, 2008; Kapandji, 2009).

Abdukce paze se odehrava ve Ctyfech fazich (0°— 45° — 90° — 150° — 180°).

V prvni fazi se kontrahuje spiSe m. supraspinatus, pozd¢ji ve druhé fazi si kol vymeéni
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s m. deltoideus, ve tfeti fazi pracuji pfedevSsim m. trapezius a m. serratus anterior a
v posledni fazi se pridavaji trupové svaly svymi dlouhymi smyckami, takze zaroven se
prohlubuje bederni lord6za a dochazi k lateroflexi (Véle, 2006).

Flexe ma rovnéz Ctyii faze (0° — 60° — 90° — 120° — 180°). V prvni Casti prevlada
ventralni ¢ast m. deltoideus, m. coracobrachialis a klavikularni ¢ast m. pectoralis major.
Jejich ¢innost zbrzd'uji m. teres minor a major, m. infraspinatus. Ve druhé a potazmo
tfeti fdzi se ucastni pohybu m. trapezius a m. serratus anterior. Naopak je brzdi
m. latissimus dorsi a m. pectoralis major sterndlni a kostalni ¢ast. V posledni ¢asti se
opétné piidavaji trupové svaly, a dochazi tak ke zvétSeni bederni lord6zy a k lateroflexi
(Véle, 20006).

Béhem wvnitini rotace se aktivuje m. latissimus dorsi, m. teres major,
m. subscapularis a m. pectoralis major. Pfi vnéj$i rotaci plisobi m. teres minor,
m. supraspinatus, m. infraspinatus. Pfi rotacich dochazi 1 k pohybu scapuly — pfi vnitini
rotaci m. serratus anterior a m. pectoralis minor, pifi zevni m. trapezius
a mm. rhomboidei. Velikost rotaci je ptiblizné¢ 90°. Plati, ze velikost vnitfni rotace byva

obvykle mensi nez zevni (Véle, 2006).

1.3.2 Pohyby lopatky

Stabilizovand lopatka je dulezita pro vSechny pohyby vramennim kloubu.
Stabilizaci 1 pohyby lopatky zajist'uji svaly nachéazejici se kolem lopatky, které zaroven
tvofi svalové smycky:

1. mm. rhomboidei a m. serratus anterior (rotace lopatky)

2. m. levator scaapulae a dolni ¢ast m. trapezius (elevace a deprese lopatky)

3. m. pectoralis minor a horni ¢ast m. trapezius (protrakce a retrakce lopatky)

4. m. serratus anterior a stfedni ¢ast m. trapezius (addukce a abdukce lopatky).
Tyto svaly zaroven fixuji kromé lopatky i1 polohu jamky ramenniho kloubu, ktera
vytvaii opornou bazi hlavice humeru pro pohyb paze. Oslabeni téchto svall se projevi
na jejim postaveni. Napt. dysfunkci m. serratus anterior vznika tzv. scapula alata (Véle,
20006).

Béhem fyziologického pohybu (napt. chiize) provadi scapula opacné pohyby,
které odpovidaji flekénimu a exten¢nimu vzorci. Pti flexi v ramennim kloubu dochazi
k zevni rotaci a abdukci. Scapula je svaly tazena do deprese, addukce a rotaci (hornim

uhlem vnitin€ a dolnim zevné). Naopak pfi exenzi ramene dochazi k addukei a vnitini
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rotaci. Lopatka provadi elevaci, abdukei, svym hornim thlem rotaci smérem zevné a
dolnim vnitin€ (Tichy, 2008; Kapandji, 2009).

Humeroskapularni rytmus se tyka pohybu humeru a scapuly pii abdukci. Pomér
tohoto rytmu je pfiblizn€ 2 : 1, coz znamend, Ze na 90° abdukce paze ptipada 60°
v glenohumeralnim kloubu a 30° rotace scapuly. Ptfi poruchdch funkce pletence
ramenniho se tento rytmus méni, vétSinou je scapula rotovana vice (Gross et al., 2005;
Kolat, 2009).

Capsullar pattern je kloubni vzorec v urCitych kloubech (ramenni, kycelni
apod.). Pti riiznych patologickych procesech (napf. osteoartr6za) se omezuje postupné
rozsah pohybi v ur¢itém pofadi. V ramennim kloubu je nejprve omezena zevni rotace,

poté abdukce a nakonec vnitini rotace (Rovensky a Payer, 2009).

1.4 Instabilita ramenniho kloubu

Jak jiz bylo zminéno, glenohumeralni kloub je velmi pohyblivy a ma tendenci ke
statické 1 dynamické destabilizaci. ZjednoduSené feceno je instabilitou oznaCovan stav
recidivujici luxace ramene, ktera byva vrozend, nebo ziskand. Mohou se naruSit horni
kapsularni struktury (napt. posSkozeni nebo systémova porucha vaziva), narusi se tah
svalli oslabenim zadni ¢asti m. deltoideus a m. supraspinatus (centralni denervaci —
hemiplegické rameno, nebo periferni — paréza horni Casti plexu brachialis, zanikova
radikulopatie C5-6, Gzinové syndromy n. axilaris ¢i n. suprascapularis), oslabi nebo se
poskodi svaly dystrofii, myopatii, také muze dojit napt. krupture Slachy
m.supraspinatus. VSechny tyto stavy méni smér vysledného vektoru pusobeni sil
smérem dolii ve prospéch gravitacni slozky, ¢imz se porusi klidové postaveni hlavice
humeru viici cavitas glenoidalis. To poté vede k subluxacnimu klidovému postaveni
hlavice humeru. Ke stejnému vysledku dochéazi pii naruSeni postaveni scapuly, které
byva nejCastéji v protrakci, kdy horni kapsularni struktury ztraceji své napéti. Stabilitu
kloubu tak zhorSuje vnitiné rotacni postaveni (Michali¢ek, Vacek, 2014).

Vrozené instability souvisi s néjakou anomalii ¢i systémovym onemocnénim.
Ziskané vznikaji az v96 % urazovym mechanismem, kdy mitize dojit k poSkozeni
rotatorové manzety, vazivov€¢ chrupavcitého lemu labrum glenoidale, kloubniho
pouzdra, glenohumeralnich wvazt, hlavice humeru nebo cavitas glenoidalis.
K ptedchozim stavim mlzZe dojit 1 dekompenzaci stabilizaénich mechanismi.

Instabilita mize byt v jednom sméru, coz se objevuje vEétSinou u pacientit po urazech.
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Multidirektivni instabilita je vétSinou bez urazové etiologie. Instabilitu lze rozdélit do
nekolika stupnii. Prvnim z nich je dislokace, kdy se kloubni plosky od sebe zcela odd¢li.
Leh¢i stupent je subluxace, kdy je hlavice humeru posunuta vii¢i jamce, pacient mé pak
strach z moZzné dislokace zejména v urcitych polohach paze (Trnavsky, Sedlackova,
2002).

1.4.1 Smery instability ramenniho kloubu

Pfedni instabilita se objevuje nejcastéji. Béhem trazu dochdzi k predni luxaci pti
abdukci a zevni rotaci, Casto jesté pii extenzi, kdyz pacient dopadne na natazenou horni
konCetinu. Hlavice humeru se dostane do urovné pod processus coracoideus a pied
okraj glenoidu — jedna se o subkorakoidalni luxaci (Trnavsky, Sedlackova, 2002; Kolaft,
2009).

K zadni instabilit¢ dochéazi pti flexi, addukci a wnitini rotaci. Vyskytuje se
zhruba ve 2 % instabilit. Hlavice humeru se naléz4 pod acromiem za glenoidem — jedna
se tedy o luxaci subacromialni. Pokud je hlavice pod glenoidem, jde o luxaci
subglenoidalni (Trnavsky, Sedlackova, 2002; Kolat, 2009).

Kaudélni instabilita se vyskytuje velmi vzacné. Dochazi k ni plsobenim
vnéjsiho nasili na pazi do hyperabdukce. Hlavice humeru se miize ocitnout az v axilarni

jamce (Trnavsky, Sedlackova, 2002; Kolat, 2009).

1.4.2 Priciny instability ramenniho kloubu

Instability vznikaji nejcastéji jako disledek opakovanych urazi. U mladSich
pacienttl je riziko recidivy téméft stoprocentni a dochazi k chronicité. U padesatiletych a
star§ich pacientl byva riziko recidivy jiz minimalni. Cim &ast&jsi jsou tirazy, tim Gastgji
dochazi k vykloubeni ramene. Staci tak mensi urazovy impulz. Pti Grrazu se také mize
objevit tzv. Bankartlv defekt — poskodi se kloubni pouzdro v mist¢ svého tponu
v predni casti labra glenoidale, které se casto odtrhne. To pak byva pticinou
chronického oslabeni kloubni stény a opakovanych luxaci. Mén& casto dochdzi
k tzv. Hill-Sachsovu defektu, kdy se poSkodi zadni ¢ast hlavice humeru o piedni ¢ast
labra glenoidale (Pasa, 2010;).

Multidirekcionalni atraumatickd instabilita (habitualni luxace) vznika vétSinou
pi1 néjaké vyvojové vadé — jsou to napt. glenoidalni dysplazie, systémové poruchy,

paréza plexus brachialis, hemiparéza nebo psychiatrické choroby (Kolat, 2009).
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1.4.3 Priznaky instability ramenniho kloubu

Hlavnim ptiznakem je bolest, dale pak zvySend pohyblivost kloubu a jeho
pieskakovani. Kloub se také Casto nachazi v nefyziologickém postaveni. Pokud jsou
poranény okolni nervy a cévy, miZe dojit k paréze ¢i nitrokloubnimu nebo podkoZnimu
krvaceni. Po opakujicich se luxacich maze dojit k omartréze, kdy je snizena pohyblivost

kloubti a jsou bolestivé (Rameno — operace ptredni luxace, 2013).

1.4.4 Lécba instability ramennihokloubu

Ze zobrazovacich metod je nutno pouzit RTG, na kterém uvidime pozici hlavice
humeru. Pii volbé konzervativni 1€Cby je tfeba vyloucit 1€zi n. axilaris. Poté nésleduje
repozice, idealné v celkoveé anestezii. K repozici se ¢asto pouziva Hippokratliv manévr,
kdy dochazi k trakci koncetiny za protitlaku, ktery vyvolava 1ékai svoji ploskou nohy.
Dzenelideho manévr se provadi vleze na biise s vyvéSenou zranénou koncetinou. Tahne
se za koncetinu a zaroven se tla¢i dlani na hlavici humeru, ¢imz dojde k repozici. Poté
je dulezité zkontrolovat aktivni pohyby v kloubu a vyloucit parézu n. axilaris a rupturu
rotatorové manzety (Koudelka, 2002).

Operacni 1écba se uplatiuje pifi opakovanych luxacich, pfipadné pii prvnich
luxacich u sportovct. O daném postupu operace rozhoduje v€ék pacienta, smér luxace,
pocet diivéjsich luxaci a rozsah poskozeni po luxaci (Rameno — operace predni luxace,
2013).

Artroskopie se provadi na zavieném rameni vétSinou u mladSich pacientd.
Béhem operace se pod minikamerou pfisiva zpét odtrzené pouzdro, vazy a labrum ke
kosténému okraji. Operace trva vétSinou pill hodiny az hodinu, pacient je poté 2 — 3 dny
hospitalizovan (Rameno — operace predni luxace, 2013).

Bankartova operace se provadi na otevieném rameni pii opakovanych luxacich
¢1 po neupeésné artroskopii. Pfi operaci se uzavird cesta, kudy se kloub luxuje (zejména
u piednich instabilit). Pouzdro se pfiSiva zpét k okraji jamky, rekonstruuje se labrum,
ziasi se pouzdro, zkrati se svaly ¢i se provadéji dalsi vykony na mékkych tkanich, které
jsou potieba. Kdyz je labrum defektnéjsi, je nutno pouzit kostni §tép. Tato operace trva
pfiblizné hodinu a pacient je hospitalizovan dalSich 4-5 dni. Bohuzel je po tomto

zakroku trvale omezeny pohyb kloubu, s ¢imZ souvisi mozny rozvoj artrozy. Dalsi
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operace jsou napi. Scottova, operace Putti-Plat a dal$i (Rameno — operace piedni

luxace, 2013).

1.5 Fyzioterapeutické moZnosti lécby

Fyzioterapeutickych postupl se da vyuzit cela fada. Dulezité¢ je stabilizovat
lopatku, centrovat RAK, posilit svaly kolem RAK, ptfedchazet recidivam. Mizeme
vyuzit napt. KTM, TMT, PIR, BPP, DNS, ACT, PNF, propriomed a fyzikalni terapii.
Popis zvolenych fyzioterapeutickych postupt je uveden v kapitole 3 Metodiky prace.

1.5.1 Kinesio® Taping Method

Jedna se o pomérné novou metodu, kterd se stdva stale castéj$i volbou
fyzioterapeutli pii navrhu terapeutickych postupii. Autorem metody je dosud Zzijici
védec japonského pivodu dr. Kenzo Kase, ktery kromé vzdélani ve vychodni medicing
absolvoval také National College of Chiropractic v Chicagu. Svych znalosti vychodni a
zapadni mediciny vyuzil pfi hledani feSeni své vize: jak prodlouZzit ucinek terapie do
obdobi mezi nadvstévami u terapeuta. Hledal feseni, které by nastartovalo autoreparacni
schopnosti organismu z vnéjSku pies pokozku a bez omezeni pohybu oSetfovaného
segmentu (Kase, 2013; KTAI, 2013).

V sedmdesatych letech minulého stoleti zacal s klinickym vyzkumem na skupiné
pacientil s artrozou. V pocatcich vyzkumu pracoval s pevnymi tejpy, protoZe pruzné
tejpy vté dobé neexistovaly. Pti aplikaci pevnych tejpti ale nedosahoval zadnych
vysledki. Proto zacal hledat novy materidl, ktery by jeho vizi splioval. Podatilo se mu
vyvinout pruznou tkaninu z Cisté bavlny s naprosto unikatni vlnkovitou texturou, bez
latexu nebo akrylatti. Vyzkum nové terapeutické metody a vyvoj nového materialu trval
piiblizné 6 let. Novou terapeutickou metodu pojmenoval autor Kinesio® Taping, nové
pruzné tejpy unikatnich vlastnosti dostaly nazev Kinesio® Tex Tape (Kase, 2013;

KTAI 2013).

Veftejnosti predstavil dr. Kase svou metodu Kinesio® Taping poprvé v roce 1982
ve své odborné publikaci. Do soucasnosti vydal tento autor o své metod¢ vice nez 90

odbornych publikaci (Kase, 2013; KTAI, 2013).
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Tato metoda se rychle rozsifila do povédomi odborné 1 laické vetejnosti diky svym
vynikajicim terapeutickym uUc¢inkim a také diky tomu, Ze ji zacali masové vyuZivat
$pickovi sportovcei na celém svéte (Kase, 2013; KTAI 2013).

V pocatecnim obdobi byla metoda pouzivana jako podptlirnd terapie pohybového
aparatu. Doktor Kase pokracuje se svym tymem ve vyzkumu metody a jejich
terapeutickych u¢inki na fadé dalSich diagnéz. V soucasnosti je Kinesio® Taping
ucelena standardizovana terapeutickd metoda s vlastnimi diagnostickymi postupy a
testy. Metoda je soucdsti terapeutickych postupli vyuzivanych ve zdravotnickych
zafizenich ve stale vétSim poctu stat, 1 evropskych. Terapeuti opravnéni metodu
aplikovat tam prokazuji znalost metody titulem CKTP (Certified Kinesio® Taping
Practitioner), ktery lze ziskat pouze po absolvovani oficidlni vyuky organizované KTAI
a slozeni zkuSebniho testu (Kase, 2013; KTAI, 2013).

KTAI (Kinesio® Taping Assotiation International) je instituce, kterou zalozil a a
v jejimz Cele dodnes stoji autor metody. Sidlo KTAI véetné centra vyzkumu metody je
nyni v USA. Hlavnimi cili KTAI je organizovani klinického vyzkumu a celosvétové
jednotného systému vyuky metody (Kase, 2013; KTAI, 2013).

Podstatou metody Kinesio® Taping je aplikace pruznych tejpit zvnéjSku na
pokozku. Volba druhu aplikace tejpu zalezi vzdy na konkrétnim zdravotnim stavu
pacienta. Dle toho se nasledné¢ urcuji pouzité techniky a jejich kombinace. Metoda
rozliSuje 6 zékladnich aplika¢nich technik — mechanickou, prostorovou, fascialni,
lymfatickou, funk¢ni a §lachovou/vazivovou (Kase, 2013; KTAI, 2013).

Terapeuticky efekt metody je zavisly na zvolené technice aplikaci. Pii n¢kterych
aplikacich dochazi k elevaci pokozky, a tedy zvétSeni prostoru pod pokozkou. Snizi se,
nebo se upln¢ odstrani tlak na receptory bolesti, které se nachazeji v tomto prostoru.
Zlepsi se cirkulace krevniho a lymfatického fecisté. To vSe za zachovani plné
pohyblivosti oSetfovaného segmentu pohybového aparatu. Takto je nastartovana
autoreparacni schopnost organismu, coz vede ke zrychleni terapie i tlevé od bolesti.
Nekteré aplikace naopak vedou ke kompresi oSetfovaného segmentu (Kase, 2013;
KTAI 2013).

V CR je stav terapeutického vyuziti a §ifeni metody Kinesio® Taping chaoticky.
Velmi zjednoduSené lze ftici, ze slovo kinesiotaping zna vétSina bézné populace a fada
fyzioterapeuti a 1ékait ho pouziva. Ne vzdy ale znaji skuteCnou podobu metody, a
nemohou tak vyuzit jeji rozsahle terapeutické moznosti. Dlivodem je skute¢nost, ze se

zde metoda — lépe feCeno jen jeji Casti — S§ifi také fadou kurzi neznamého a
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nejednotného obsahu, ve kterych se navic k aplikacim pouzivaji tejpy odliSnych
vlastnosti, vyrobené vétdinou v Ciné (Kase, 2013; KTAIL 2013).

V této bakalatské praci pouzivdm pouze standardizovanou podobu metody
Kinesio® Taping Ze Siroké Skaly technik a jejich moznych kombinaci jsem vzhledem
ke konkrétnim diagn6zam probandl vybrala 5 kombinaci aplikacnich technik, jejichz

provedeni je popsano v kapitole 3. Metodika.

1.5.2 Propriomed

Propriomed je tréninkové a terapeuticka pomutcka nového druhu. Je to tyc, kterd je
vyrobena ze specidlnich high-tech materiall s tlumicimi dily a regulatory frekvence. Pii
cviCeni dochazi ke kmitani s kontrolou tlumeni. Projevuje se zde neurofyziologicky
ucinek tim, Ze se ke svalim uvoliuji eferentni impulzy, které tak zpusobuji
synergistickou préci svall, ¢imZ dochazi k jejich koaktivaci. B€ehem cviceni se aktivuji
rtizné svalové skupiny — na dolnich koncetindch, hyzd'ové svaly, bfi$ni, prsni, zadové,
pazni a ramenni, a navic se télo musi stabilizovat. Propriomed ma Sirokou $kalu vyuziti:
potlaceni funkcnich poruch, omezeni pii drzeni téla, svalové dysbalance zpusobené
chronickym pfetizenim, odstranéni funkéné segmentéalnich nestabilit po zranéni ¢i
operaci v oblasti ramenniho pletence, patete a dalSi neuroortopedické problémy. Pii
cviceni plati, ze ¢im je tyC delsi, tim je cvieni snadnéj$i. Pfed samotnym cvienim je
dobré se zahiat po dobu 5-10 minut. Pro zacatek je dilezité zajistit spravné drZeni téla,
kdy dolni koncetiny jsou mirné rozkroceny, kolena lehce pokrcena, télo v jedné roviné.

Cvika existuje cela fada (Puta, Herbsleb, 2017).

1.5.3 Akralni koaktivacni terapie

Tato terapie vychazi z metody Roswithy Brunkow a rozviji n¢které neurofyziologické
principy. Pro fizeni motoriky je vyuZivan princip motorického uceni, tréninku a
opakovaného provadéni pohybovych vzora na zékladé opory o akralni ¢asti koncetin.
Pokud pacient nezvladd oporu, lze pracovat i1 sjeji predstavou. Vzpéry v akralni
koaktivacni terapii (dale ACT) se délaji o kotfeny rukou a paty, v jejim pribéhu nastava
vzpiimené drZzeni osového organu a aktivni drZeni postury proti plisobeni zevnich sil.
Polohy vychazeji z vyvojové kineziologie — novorozené dit¢ ma koncetiny zpocatku

v otevienych kinematickych fetézcich a pozdéji 1 v uzavienych. Pohybové procesy jsou
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vysledkem hledani a postupného uceni, jsou zde vyuzity vzorce pro dosazeni napiimeni
patete a stabilizace koncetin a trupu v zavislosti na opote o akralni ¢ast. V ACT svalové
tetézce zacinaji 1 konci na akrech, po aktivaci €1 inhibici dochdzi k exteroceptivnim a
proprioceptivnim stimulim, coZ ma za nasledek napfimeni trupu (Palas¢dkova

Springrova, 2011).

1.5.4 Fyzikalni terapie

Obecné teceno, fyzikalni terapie ovliviiuje aferentni Cast nervového systému.
Cilem fyzikalni terapie je ptsobeni proti chorobnému procesu mobilizaci obrannych sil
organismu (Podé&bradsky, Podébradska, 2009; Zeman, 2013).

V naSem piipad¢ je dilezité urcit, zda je problém pacienta akutni, ¢i chronicky.
Ze zacatku miZeme vyuzit kryoterapii, ktera patii mezi negativni termoterapii, pii niz
odebirame teplo z téla pacienta (Podébradsky, Podébradska, 2009; Zeman, 2013).

Distan¢éni elektroterapie (dale DET) patfi do bezkontaktni nizkofrekvencéni
elektroterapie. Vyuzivd elektrického proudu vznikajiciho v hloubce tkéané
prosttednictvim elektromagnetické indukce, magneticka slozka je potlacena. Velkou
vyhodou je moznost aplikace i1 pfes sadru, proto se hojné pouzivd v traumatologii
v akutng¢jSich stadiich (Podebradsky, Podébradska, 2009; Zeman, 2013).

Z elektroterapie déle lze vyuzit Trabertlv proud, ktery je monofazicky, pulzni a
pravouhly s frekvenci 143 Hz. Jeho ucinky jsou analgetické a nevznikd zde adaptace
tkdn€, prestoze proud neni modulovan. Aplikujeme zptasobem EL2, kdy anodu
piiloZime na dolni kréni patet a katodu na horni hrudni patef (Zeman, 2013).

Diadynamické proudy (dale DD) jsou dvouslozkové. Skladaji se z galvanické
slozky (BASIS), kterd ma podprahové senzitivni intenzitu a slozky nazyvané DOSIS,
ktera je pulzni monoféazickd s délkou trvani impulzu 10 ms (Podébradsky, Podébradska,
2009; Zeman, 2013).

TENS (transkutdnni elektroneurostimulace) patii také mezi nizkofrekvencni
elektroterapii, impulzy jsou kratsi nez 1 ms. Utinek téchto proudi je vétsinou
analgeticky, 1 kdyZz existujyi razné typy TENS (Podé&bradsky, Podébradska, 2009;
Zeman, 2013).

Diatermie je vhodnd u chronickych stavli, jednd se o -elektroterapii
vysokofrekvenénim stfidavym proudem. Vyhodou je, Ze neni nutné, aby mél pacient

piimy kontakt s eletrodami. Hluboko ulozené tkané se prohieji, aniz by byly
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podrazdény, protoze impulz je tak kratky, ze ani nestihne vyvolat podrazdéni svala ¢i
nervil (Podébradsky, Podébradska, 2009; Zeman, 2013).

Déle jesté lze vyuzit laser, koplanarni vektorové pole, sttidavou termoterapii,
magnetoterapii ¢1 kombinovanou terapii (Podébradsky, Podé&bradska, 2009; Zeman,

2013).
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2 CiL PRACE

Diléi cil 1: Cilem préce je ovétit i€innost zvolené fyzioterapie na instabilitu ramenniho
kloubu u vybranych probandii.
Dil¢i cil 2: Cilem préace je ovétit vhodnost zafazeni terapeutickych postupit metody

Kinesio Taping® .

Vyzkumna otazka:
Dojde vlivem navrzené terapie ke zlepSeni instability ramenniho kloubu u vybranych

probanda?

30



3 METODIKA PRACE

3.1. Metoda vyzkumu

Prakticka ¢ast prace byla zpracovana formou kvalitativniho vyzkumu, pfi némz
se vychazi zkazuistik souboru probandi. Na =zakladé¢ vysledkii vstupniho
kineziologického rozboru a testii jsem navrhla probandim terapii s vyuzitim bézné
pouzivanych terapeutickych postupt. Navic jsem jednotlivé terapie zakoncila aplikaci
kinesiotejpu podle standardizované metody Kinesio® Taping s cilem prodlouzit u¢inky
jednotlivé terapie. Po ukonceni terapie jsem provedla vystupni kineziologicky rozbor.
Utinnost navrzené terapie jsem vyhodnotila porovnanim vysledki vstupniho a

vystupniho kineziologického rozboru.

3.2. Charakteristika vyzkumného souboru

Soubor Ctyf probandi tvofili 3 Zeny a jeden muz, vSichni ve vékové kategorii
21-30 let. Probandi béhem vyzkumu pokracovali ve svych béznych aktivitach, a to
vcetné sportovnich.

Kritériem vybéru probandl byla instabilita ramenniho kloubu bez ptedchoziho
chirurgického feseni.

Vyzkumna ¢ast probihala po dobu 2,5 mésice, a to jednou za 10 dni az dva
tydny. Na zacatku terapie byli pacienti informovani o postupu, pribéhu a vyuziti

vyzkumu a dali k nému sviij pisemny souhlas.

3.3 Pouzité diagnostické postupy
3.3.1 Anamnéza

Anamnézou by mélo zacit kazdé vySetieni pacienta. Informace ziskavame piimo
od pacienta rozhovorem, nebo nepiimo, napt. od rodinného piisluSnika. Zajima nas
vznik a mechanismus Urazu, pokud je instabilita vznikld po prodélaném traumatu, a
piipadna technika repozice. Ptame se na prodé€lané operace, ptipadné jakou technikou
byla provedena. Déle nas zajima, jestli m&l pacient ortézu. Zjistujeme, které pohyby mu
zpusobuji bolest nebo ho jinym zplisobem omezuji. Déle se ptame na dal$i neurologicka

a cévni onemocnéni. Zajima nas, zda se bolesti objevuji pti pohybu, nebo v klidu, zda
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ho budi ze spanku, jaky maji charakter, jestli nékam vystieluji a jaka je ulevova poloha.
Vysettujeme nejen ramenni kloub, ale 1 kréni pateft, lopatku, kli¢ni kost a loketni kloub.
Diilezité je také znat subjektivni pocity pacienta, pritbéh onemocnéni a dosavadni 1écba.
Dale zjisStujeme sportovni a pracovni anamnézu, piedev§im pfevazujici pracovni polohy

(Gross et al., 2005; Kolat, 2009).

3.3.2 Aspekce

Pti vySetteni aspekci sledujeme oblast pletence ramenniho. Dilezité je porovnat
1 s druhou koncetinou ze vSech stran. Sledujeme kréni patet, postaveni lopatek, kli¢nich
kosti, postaveni ramen, kterd Casto byvaji v protrakci, s ¢imZ souvisi hytertonus m.
pectoralis major. Abnormdlni kontura mize byt disledkem otoku pii luxaci Ci
subluxaci. Miizeme si v§imnout hematomu ¢1 atrofie svali (Gross et al., 2005; Kolaft,

2009).

3.3.3 Palpace

Palpaci zjiStujeme bolestivdA mista, tonus svalii, posunlivost, otok, zvySenou
teplotu, jizvy, drasoty. Dale takto ovéfujeme pocity pacienta, zda citi pfi vySetfeni
bolest. Palpujeme hlavici humeru, bolestivost se Casto vyskytuje v oblasti tubercula
majus. Pfi extenzi ramenniho kloubu palpujeme AC skloubeni, ptame se na bolestivost.
Déle palpujeme acromion, processus coracoideus, SC skloubeni (Gross et al., 2005;

Kolat, 2009).

3.3.4 Vysetreni zkracenych svalu

Pokud je sval zkréceny, znamena to, Ze pii pasivnim protazeni nedovoli
dosdhnout plného rozsahu pohybu v kloubu. Zkracené svaly hraji vyznamnou roli
v patogenezi fady hybnych poruch. Fylogeneticky star$i svaly maji vEétsi tendenci ke
zkraceni, svaly fylogeneticky mladSi naopak ochabuji. Janda rozliSuje tii stupné
zkraceni: 0 — sval neni zkraceny, 1 — mirné zkraceni, kde se da odpor lehce ptekonat, 2

— sval je velmi zkraceny a klade tuhy odpor (Janda, 2004).
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3.3.5 Testy hypermobility

Hypermobilita je stav, kdy je v kloubech nadmérna hybnost. Miize mit rizné
pti¢iny. Konstituéni hypermobilita je vrozena, a to v celém téle, 1 kdyZ ne vSude stejné.
Vznika pravdépodobné poruchou mezenchymu a vyskytuje se castéji u Zen.
Generalizovana hypermobilita vznikd hlavné na podkladé¢ poruchy aference. Mistni
patologicka hypermobilita miiZze vznikat pfi sportu, zaméstnani, jako kompenzace irazu

apod. (Janda, 2004).

3.3.6 Svalovy test

Svalovy test je analytickd metoda k ur¢eni svalové sily jednotlivych skupin
svall. Napomaha ptfi ur€eni lokalizace a rozsahu léze, vyuziva se pii reedukaci
oslabenych svall organicky nebo funkéné. Ma celkem 6 stupiii. Testovat zaCiname na
stupni Cislo 3, coz znamena proti gravitaci. Pohyb je nutné vykonat v celém rozsahu a
tfikrat za sebou. Bohuzel nevypovidéa o unavitelnosti svala. Stupeii 0 znamend, Ze nelze
palpovat zaskub. U stupné €. 1 je zaSkub palpovatelny ¢i viditelny. Pohyb ve stupni €. 2
provadi pacient s vylou¢enim gravitace. Na stupné €. 4 a 5 klade terapeut odpor, na 4

mensi, na 5 vétsi (Janda, 2004).

3.3.7 Goniometrie

Goniometrie je metoda slouzici k vySetfovani kloubnich rozsahli. M¢ti se
goniometrem, pouZzila jsem goniometr mechanicky dvouramenny. Pfi vySetfeni je nutné
dbat na spravnou vychozi polohu pacienta, fixaci, ptilozeni goniometru. Pohyb mtize
provést pacient aktivng, nebo je do polohy nastaven pasivné. Zapis se provadi
tzv. metodou SFTR, kterd oznacuje roviny, vnichz se odehrdvaji pohyby. Zapis
obsahuje tfi ¢isla — na prvnim misté jsou pohyby od téla, na druhém vychozi postaveni a

na tietim pohyb k télu (Janda a Pavla, 1993).

3.3.8 Vysetreni aktivnich pohybu

Aktivni pohyby provadi pacient nardz obéma koncetinami, abychom mohli

porovnat piipadné rozdily v rozsahu pohybu, které mohou byt omezeny, nebo naopak

33



hypermobilni. Poté zkouSime vySetfeni jen s jednou a pak druhou koncetinou. Prvni
z testovanych pohybt je abdukce se zevni rotaci, kdy by se pacient svoji koncetinou
umisténou za hlavou mél dotknout horniho okraje protilehlé lopatky. Druhym testem je
addukce s vnitini rotaci (Apley Scratch Test), pii némz pacient umisti HK zezadu na
patet a v idedlnim ptipad€ by se mél dotknout spodniho okraje proté;jsi lopatky (Kolafr,
2009).

3.3.9 Odporové testy

Svalové skupiny vySetfujeme bchem izometrické kontrakce proti malému
odporu. Ptipadna bolestivost poukazuje na poruchy svala a Slach, které se podileji na
daném pohybu. Pfi jednostranném pohybu se snazime fixovat lopatku. Vysetiujeme bud’
vsed¢, nebo ve stoji (Kolat, 2009).

Pti testovani abdukce ma pacient loket bud® emendovany, nebo v 90° flexi.
Terapeut klade odpor na lateralni stranu paze. Pozitivita testu ukazuje na 1ézi
m. supraspinatus (Kolaf, 2009).

Zevni rotaci testujeme s piipazenou horni koncetinou pacienta a flektovanym
loktem v 90°. Odpor klade terapeut proti zevni strané¢ zapésti a dolni Casti predlokti.
Pozitivni je test pii 1€zi m. infraspinatus a m. teres minor (Kolat, 2009).

Vnitini rotace zacind ve stejné vychozi poloze jako ptedesly test. Odpor
tentokrat klademe na wvnitfni stranu zapésti a dolni Casti predlokti. Pozitivita testu
znamena 1ézi m. subscapularis a m. teres major (Kolat, 2009).

Elevaci lopatek testujeme tak, Ze pacient proti naSemu odporu zvedne a pokrci
ramena (Kolaf, 2009).

Protrakce lopatky testujeme tak, ze pacient provede 90° flexi v ramennim i
loketnim kloubu. Terapeut zezadu fixuje lopatku a zepfedu miskovité uchopi loket a
klade odpor. Test je pozitivni, pokud odstava lopatka (scapula alata), nebo vice odstava
medialni okraj ve spodni ¢asti scapuly, jedna se tedy o 1ézi m. serratus anterior (Kolafr,
2009).

Pti retrakci lopatky ma pacient 90° flexi v lokti a rameno v mirné extenzi a
addukci. Terapeut chytne loket a klade odpor. Pozitivita testu ukazuje na 1ézi mm.

rhomboidei a oslabenou extenzi a addukci paze (Kolat, 2009).
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3.3.10 Testovani instability

Instabilita se vySettuje jednostranné s fixaci lopatky. Testujeme vleze na zadech. Jak
jsem jiz difive zminovala, vétSina instabilit jsou instability pfedni, proto zmifuji vice
testl (Kolat, 2009).

Zasuvkovy test provadime tak, ze pacient lezi na zddech s koncetinou mimo
lehatko. Svoji rukou provadime anterioposteriorni a posterioanteriorni pohyb hlavice
humeru. Tento test je vhodny na vSechny druhy instabilit (Kolat, 2009).

Apprehension test je také nékdy nazyvan test obavy. Pacient ma flektovany loket
90°. Jednou rukou fixujeme rameno a druhou provadime abdukci a zevni rotaci do 90°.
Pozitivni je test v ptipad¢, kdy citime ¢i slySime lupnuti, nebo kdyz ma pacient obavy
z pohybu — ma pocit, ze mu hlavice vypadne (Kolat, 2009).

Relocation test je rozsifeni pfedeslého, kdy zvétSujeme rozsah zevni rotace.
Nejprve zatlacime dorzalnim smérem na humerus, ¢imz se hlavice vrati, a poté zvétSime
rozsah zevni rotace (Kolat, 20009).

Rockwood test provadime jako ptfedchozi testy, ale v tomto piipadé zvySujeme
rozsah abdukce od 45°, ptes 90° az na 120°. Test je pozitivni pfi insuficienci pfedniho
pouzdra a labra glenoidale (Kolat, 2009).

Pti pfednim zasuvkovém testu drzime pacienta jednou rukou za loket, rameno
ma v 80°-120° abdukci, 0°-30° zevni rotaci a 0°-30° horizontalni flexi. SnaZime se
posunout koncetinu pacienta smérem ventralné, coZ miZe vyvolat obavy ¢i lupnuti
(Kolat, 2009).

Zadnim zasuvkovym testem testujeme zadni instabilitu. Provadi se vleze na
zadech. Chytneme pacientovu koncetinu a uvedeme ji do 120° flexe v lokti, 100°
abdukci v rameni a mirné horizontéalni flexi, kterou postupné zvétSujeme az do 80° a
provadime zaroven vnitini rotaci predlokti. Palcem tla¢ime na hlavici humeru smérem
dorzaln¢ a ukazovdkem zezadu palpujeme hlavici. Test je pozitivni pi1 véEtsi
pohyblivosti humeru dorzalné ¢i pti obave pacienta (Kolat, 2009).

Jerk test provadime, kdyz mé pacient 90° abdukci a vnitini rotaci v rameni. Poté
pazi umistime do sagitalni roviny, ¢imZ zvySujeme v axile tlak na hlavici humeru. Po
uvedeni paze zpét pii pozitivité citime lupnuti (Kolat, 2009).

Clunk test je vyuzivan k diagnostice ruptury labra glenoidale. Pacient ma

maximalni abdukci. Jednu ruku vlozime pod ramenni kloub a tlaCime anteriorné.
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Druhou rukou chytime distalni ¢ast paze, kterou délame zevni rotaci. Test je pozitivni,

pokud slysime skiipavy zvuk, cvaknuti, nebo lupnuti (Kolat, 2009).

Kaudalni instabilitu testujeme v poloze vsed¢, ptriCemz fixujeme lopatku a

druhou rukou provadime trakci smérem kaudaln€. Pokud je test pozitivni, zveétsi se

prostor mezi hlavici a acromiem (Kolar, 2009).

3.4. PouZité fyzioterapeutické postupy

Z fyzioterapeutickych moznosti feSeni instability RK jsem bez naroku na jejich

hodnoceni vybrala nasledujici terapeutické postupy.

3.4.1 Kinesio Taping® Method

Podle vysledkti vstupniho kinesiologického rozboru jsem do terapeutického planu

jednotlivych pacientl vybrala nasledujici zptisoby aplikace kinesiotejpu.

Obr. 1: 1. zpisob tejpovani
(zdroj skripta z kurzu)

Obr. 2: 2. zpisob tejpovani
(zdroj: Kase, 2013)

Prvni  zplisob: aplikovala jsem tejp technikou
mechanické korekce (50—75 % napéti). Zaciname lepit od
claviculy, pficemz ma pacient konCetinu v mirné¢ abdukci a
zevni rotaci. Nalepime do stfedu hlavice humeru, pacient
provede horizontalni addukci a dolepime az na spinu scapulae.
Druhy Kineiso® Tape lepime od stiedu pfes AC skloubeni
(KTAIL 2013).

Druhy zpasob: za¢neme lepit pod velkym hrbolem
humeru tejp tvaru Y na inhibici s napétim 15-25 %, pacient ma
koncetinu v mirné addukci a extenzi. Horni ¢ast jde podél spiny
scapulae mezi hranici horniho a stfedniho m. trapezius a konci
ve fossa supraspinata na horni medialni hrané scapuly a k patefi.

Dolni ¢ast mifi k hornimu procesu spinosu u lopatky. Dale

tejpujeme Y Kineiso® Tape na inhibici (15-25 % napéti)

m. deltoideus. Rozdvojeni je v misté Gponu svalu tuberositas

deltoidea humeri. Predni ¢ast lepime v horizontalni abdukci a dostaneme se ke

clavicule. Zadni ¢ast aplikujeme v horizontalni addukci az na spinu scapulae. Posledni
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Kineiso® Tape aplikujeme technikou mechanické korekce (50 — 75%) stejné jako

v predchozim ptipadu (Kase, 2013).

Tieti zpisob: pacient ma koncéetinu v 90°-120°
abdukci. Tejp aplikujeme technikou funkéni korekce
(50-75 % napéti), kdy nalepime obé¢ kotvy a pfi pacientove
nasledné addukci zahladime. Dale facilitujeme (15-35 %
napéti) spodni ¢ast m. trapezius. Kotva je 45° pod spodnim

okrajem lopatky. Pacient udéld abdukci a lepime podél

Obr. 3: 3. zpiisob tejpovani trapézu smérem k patefi.
(zdroj: Kase, 2013)

Ctvrty zptsob: tejp je aplikovan technikou funkéni
korekce s napétim 50-75 %. Spodni kotvu umistime kousek
pod tuberositas deltoidea humeri. Pacient provede 90°—120°
abdukci. Po nalepeni kotev rychle udéla addukci a zahladime

Kineiso® Tape.

Obr. 4: 4. zptsob tejpovani
(zdroj: Kase, 2013)

Paty zptisob je kombinace prvniho a ¢tvrtého zpiisobu.

3.4.2 Techniky mékkych tkani

Me¢kké tkané lidského téla musi byt dobie protrzitelné a posunlivé, aby se vici
sobé mohly pohybovat. Pokud to tak neni, zptisobuji jako funk¢éni porucha naruseni
pohybu a bolest. Za patologického stavu uvadime tkané¢ do piepéti a ¢ekame na
tzv. fenomén tani. Dale protahujeme kozni fasu (Kiblerova tasa, do pismene S ¢i C).
Nemélo by dojit ke zvysSeni svalového tonu. Poté oblast prohnéteme vice do hloubky

(Kolat, 2009; Lewit, 2003).
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3.4.3. Postizometricka relaxace

Zkracené PIR. Jedna se o metodu, kterd se vyuziva na trigger pointy, spoustoveé
body bolesti a svalové spasmy. Metoda pracuje s facilitaci svalu a postfacilitacné
indukovanou inhibici. Je nutna spoluprace pacienta. Segment umistime do piepéti (jeho
maximalni délky), poté dojde k izometrické kontrakci proti odporu kladenému
terapeutem. Nakonec pacient relaxuje. Béhem relaxace dojde k protazeni svalu
dekontrakci, ¢imz terapeut opét dosahne piepéti. Doba relaxace trva déle nez doba
kontrakce. Techniku Ize navic podpofiit dechem nebo pohledem pacienta (Lewit, 2003).

Pti praci s pacienty jsem provadéla PIR na m. trapezius a m. levator scapulae.

3.4.4 Proprioceptivni neuromuskularni facilitace

PNF je velmi zndma metoda, kterou vypracoval 1€kai a neurofyziolog dr. Herman Kabat
mezi ety 1946 az 1951. Déle tuto metodu rozvijely fyzioterapeutky Margaret Knott a
Dorothy Voss, které od roku 1952 potadaly kurzy a o ¢tyfi roky pozdéji vydaly prvni
knihu o této metod¢ (Pavla, 2003).

Podstatou této metody je cilené ovliviiovani aktivity motoneuront prednich rohti
miSnich diky aferentnim impulziim z proprioceptorti (Golciho Slachova téliska, svalova
vieténka, kloubni receptory). Kromé aferentnich impulzi funguji 1 eferentni impulzy
z mozkovych center, ktera mimo jiné reaguji na aferentni impulzy, které ptichazeji
z taktilnich, zrakovych a sluchovych exteroceptorti. Potfebné stimulace proprioceptort
se dosahuje pomoci riznych hmatd, pasivnich €1 aktivnich pohybi, pohybil s dopomoci,
proti odporu nebo pfi statické praci. PNF vyuziva pohybové vzorce, které odpovidaji
zakladnim pohybim v b&Zném dennim zivoté. VZdy se na nich podileji 3 slozky —
flek¢ni/extencni, abdukcni/addukéni, zevné/vnitiné rotacni — takovym zplisobem, Ze
pohyby maji diagonalni pribéh. Velmi dualezité je vedeni terapeutem, které je nutno
piizpisobovat momentalni situaci pacienta. Snazime se mobilizovat nevyuzité rezervy
CNS v oblasti fizeni motorickych funkci. Dal$i diileZitou zasadou je optimalni intenzita
cviceni. Pacient nema cviCit pfes Unavu, je tedy potieba stfidat vychozi polohy a
cvicebni postupy. Tato metoda je zalozena na komplexnim vyuzivani tii zakladnich
principii. Stimulace pomoci svalového protazeni, kdy jsou svalové kontrakce vyvolany
¢1 posilovany cestou monosynaptickych napinacich reflexti, ale také lze tento princip

vyuzit k inhibici antagonistickych svali cestou recipro¢ni inervace.  Stimulace
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kloubnich receptorti se provadi bud’ pomoci trakce, kdy se zvysi svalova aktivita a
pohyb usnadni, nebo pomoci komprese, kdy dojde k ptiblizeni kloubnich ploch, a tim se
stabilizuje kloub. Poslednim principem je adekvatni mechanicky odpor — terapeut ho
musi pacientovi stale pfizptisobovat a nemusi pouzit odpor v celém rozsahu pohybu, jen
v urCité Casti. Pfi stimulaci exteroceptorli vyuzivame dotyk a tlak, slovni pokyny a
pacient sleduje své pohyby. Techniky by se daly zjednodusené rozdélit do Ctyt skupin:
techniky vyuzivajici aktivace agonist (rytmickd iniciace, opakované kontrakce),
techniky vyuzivajici aktivace antagonisti (pomaly zvrat, rytmicka stabilizace),
relaxacni techniky (kontrakce — relaxace, vydrz — relaxace) a kombinované techniky
(techniky opakovanych kontrakci, stabilizacni zvrat). Indikace u této techniky jsou
pomérné Siroké. PNF lze vyuzit u riznych onemocnéni CNS, pii poskozeni perifernich
nervi, ortopedickych onemocnénich a pti traumatickych poskozenich (Pavli, 2003).

Ve své praci jsem vyuzila PNF lopatky technikou rytmicka iniciace. Sttidala
jsem smeéry. Pfi anteriorni elevaci se zapojuje m. serratus anterior, horni ¢ast m.
trapezius, m. levator scapulae a m. pectoralis major. Pti posteriorni depresi se aktivuji
stedni a dolni ¢ast m. trapezius, mm. rhomboidei, m. latissumus dorsi, m. levator
scapulae. Béhem posteriorni elevace jsou vyuzivany horni ¢ast m. trapezius, levator
scapulae, mm. rhomboidei. Pfi anteriorni depresi se zapojuji serratus anterior a

pectoralis major.

3.4.6 Bazalni programy a podprogramy

Zkracené BPP. Jednd se o metodu Jarmily Capové, ktera je zalozena na
vyvojovych aspektech posturdlni ontogeneze od narozeni az k dosazeni bipedalni
lokomoce. Tyto programy jsou globalni, vrozené, realizuji posturu v gravitacnim poli a
jsou soucasti fyziologické hybnosti ¢loveka. Pokud se vratime k témto podprogramim,
muzeme terapeuticky plisobit na lokomo¢ni systém. Objevuje se zde rozsahly facilitacni
vliv pfi reedukaci motorickych funkci. Zesilenim tlaku v misté opérnych bodi
spoustime bazdlni programy pii soucasné¢ motivaci pacienta k pohybu. Zakladnim
prosttedkem terapeutickych postupi je atituda, coz je startovaci poloha, jejiz nastaveni
je zélezitosti posturalni reaktivity (automatické ptizplisobeni koncetin, trupu 1 hlavy
zméné polohy téla jako celku potiebam pohybového zaméru). Vyuziva se na nejriznéjsi
diagnoézy — rtzné neurologické a ortopedické diagndzy, pourazové poranéni michy,

cévni mozkovou piihodu, centralni 1 periferni parézy, roztrousenou sklerozu, vadné
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drzeni téla, bolesti v ramenech, kyc¢lich, zddech ¢i v hlavé, skoliézu a dalsi. Pti terapii
dochazi zaroven k centraci kliCovych kloubi, k funkénimu propojeni horniho a dolniho
trupu (Capova, 2008).

Co se ty€e horni koncetiny, zdkladem je stabilizovana lopatka, pak teprve muze
byt pohyb fyziologicky. Hlavni roli zde hraji svaly, které jsou jinak v antagonistickém
vztahu, jejich aktivitou je lopatka udrzovana v neutralnim postaveni, a tim padem je
zanofena do svaloviny a téméf neni vidét. Plni tak opornou funkci pro horni koncetinu.
K vzniklému bodu opory méni jednotlivé svaly svou aktivitu. Zpocatku pohybuji
lopatkou po hrudnim koSi a snazi se zajistit jeji presné umisténi. Po stabilizaci svaly
sméiuji svoji aktivitu k lopatce. Dochazi také k ,,ptilepeni® stabilizované lopatky na
hrudni ko§. Tzv. indikatorem spravnosti je relaxovana horni ¢ast m. trapezius (Capova,
2016).

Pfi terapii s pacienty jsem provadéla centraci ramenniho kloubu a cvik na

posileni dolnich fixatori lopatek v poloze vleZe na boku.

3.4.7 Dynamicka neuromuskularni stabilizace

Dynamicka neuromuskularni stabilizace (dale DNS) je metoda podle profesora
Kolafe, jejiz pomoci ovlivitlujeme funkci svalu v jeho posturdln€ lokomoc¢ni funkci.
Dynamickd je proto, Ze Zadna Cinnost neni statickd a je zde neustdld zpétnd vazba.
Neuromuskuldrni znamena, ze ¢innost svalu nelze oddélit od ¢innosti nervové soustavy.
Stabilizace je zde proto, ze dany segment se nachdzi v centrovaném postaveni béhem
pohybu 1 pti drZzené polohy. Jedna se o diagnosticko-terapeuticky koncept, ktery vychazi
z ontogeneze Cloveéka. Cilem neni zména funkce svalu, ale zména fidiciho programu.
Cilem tedy je centrovany segment, vyvazena a koordinovana aktivita svald,
ekonomicky pohyb a optimalni fidici program. Zjednodusené by se dalo fict, ze pohyb
je odrazem funkce CNS. Na zacatku cviCeni se aktivuje hluboky stabiliza¢ni systém
patete (dale HSSP), coz je predpoklad pro cilenou funkci koncetin. Svaly se zaclenuji
do tzv. centralnich biomechanickych programi, coz povoluje modulaci automatického
zapojeni svalu v jeho posturalni funkci. Naucenou souhru svald HSSP se poté snazime
zafazovat 1 do béznych dennich ¢innosti (Kolat, 2009).

Ve své praci jsem podle této metody cvicila s pacienty model tiimési¢niho ditéte
na briSe, sedmimésicniho ditéte v poloze na Ctyfech, k tomu jsem pozdéji pfidavala

odleh¢ovani konéetin.
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3.5. Popis navriené terapie

Terapii jsem navrhla po vyhodnoceni vstupniho kineziologického rozboru a testii
s cilem zlepsit stav instability ramenniho kloubu a pfedchazet piipadnym recidivam.

Dal§im kritériem vybéru byla moznost terapie v ,domacim prostredi®, to
znamena mimo fyzioterapeutickou ambulanci. VSichni probandi absolvovali navrZzenou
terapii ve svém bézném rezimu.

Terapie probihala po dobu 2,5 mésict, celkem se uskutecnilo 56 terapii a
vstupni a vystupni kineziologicky rozbor. Na kazdém setkani jsem probandiim zadala a
vysvétlila cviky na doma, které méli provadét mezi jednotlivymi terapiemi.

U dvou pacientli jsem zjistila zkracené prsni svaly, proto jsem terapii zacinala
s jejich protahovanim. Pro cvi¢eni na doma jsem vybrala cviky podle DNS, kde dochazi
k centraci ramennich kloubu, aktivaci oslabenych svalovych skupin a dalSich. Déle jsem
vybrala cvik podle Capové vleZe na boku na posileni dolnich fixatorti lopatek. Provadéli
gymnastickém mici, pfi nichz doSlo k centraci ramene, stabilizaci lopatky a aktivaci
HSSP. To bylo nutné pro udrzeni rovnovahy.

Na zacatku kazdé terapie jsem délala TMT, na uvolnéni predev§im m. trapezius,
dale pak techniky PIR. Mobilizovala jsem lopatku, centrovala rameno. Vénovali jsme se
také PNF na lopatku technikou rytmicka iniciace, kdy jsem sttidala AE a PD s PE a AD.

Terapii jsem koncila aplikaci KTM s doporucenim ponechat kinesiotejp na téle
2-3 dny. Podle konkrétniho zdravotniho stavu probanda jsem vybirala z 5 zplsobi
aplikace na instabilitu ramenniho kloubu a snazila jsem se najit ten nejvhodnéjsi pro

konkrétniho probanda.
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4 VYSLEDKY

4.1 Kazuistika 1
4.1.1 Vstupni kineziologicky rozbor

Inicialy: AM

Pohlavi: Zena

Vek: 21 let

NO: Instabilita obou RAK, pravé méla luxované ttikrat, levé jednou. Momentéln¢ je
levy RAK subjektivné hors$i, co se hybnosti tyce, v nékterych pozicich boli vice a je
slabsi. RAK si vyluxovala celkem CcCtyfikrat (tfikrat pravé, jednou levé), ttikrat pii
sportu, jednou pii ndhodném padu. Po ném byla provedena repozice a nasledné
zatejpovani. DoporucCenou ortézu nenosila, absolvovala Tribertovy proudy, které
zlstaly udajné bez uCinku. B€hem spanku ma vétsi problémy s LHK. KdyzZ si ji da za
hlavu, zacne ji brnét a nemtze ji vratit do pivodni pozice. M4 potize napft. pti hodu
mickem, dosdhnout na vyssi policku, neudrzi se na jedné HK pfi lezeni.

OA: V 5 letech vyndavani mandli. Velmi Casté pady z koné na RAK, ale k lékati nikdy
nesla, vzdy to rozhybala. V roce 2012 méla otfes mozku kvili padu z koné, dostala
limec, ktery pak nosila po dalSich padech.

RA: Nevyznamna.

PA: Studentka 3. ro¢niku obor fyzioterapie.

Spa: Béhem Iéta jizda na koni, lezeni, turistika, plavani. Doma je na tom lépe, kdyz vice
fyzicky pracuje. Kdyz je ve Skole, ma méné pohybu a vétsi problémy s rameny.

SA: Bydli na koleji, trvalé bydlisté¢ ma u prarodict.

AA,FAaGAO

Aspekce:
Znatelné oslabeni dolnich fixatorti lopatek, nejvice vyCnivaji okraje, levé RAK vys,
vyrazn€j$i leva clavicula, mirnd protrakce ramen, mirny piedsun hlavy, tajle vyrazné¢jsi

vpravo.

Palpace:
Hypertonus levého m. trapezius a pravého m. levator scapulae, hrudni kost jde vice

ventralng, prava hlavice humeru bolestiva pti vétSim tlaku, AC skloubeni pii extenzi
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nebolestiveé, processus coracoideus nebolestivy na obou stranach a SC skloubeni takeé

nebolestivé.

Tabulka 1: VySetfeni zkracenych svalovych skupin

Sval PHK LHK

Pectoralis major

Trapezius (horni ¢ast)

SO |O
SO |o

Levator scapulae

Tabulka 2: VySeti‘eni hypermobility

Zkouska zapazenych pazi V pozici, kdy je LHK dole, je lehce
hypomobilni (bolest omezuje pohyb)
Zkouska zaloZenych pazi PHK hypermobilni

Tabulka 3: Svalovy test

Pohyb PHK LHK

Flexe RAK 5- 4+

Extenze 4 4-

Abdukce 4 4-

Extenze v abdukci 4- 3+ (navic bolestivost)
Horizontalni addukce 4+ 4

Zevni rotace 4+ 4

Vnitini rotace 4+ 3+

Tabulka 4: Goniometrie

Pohyb PHK LHK
Flexe 180° 180° ve stoji, 140° v leze,
nez zacne bolet

Extenze 40° 40°

Abdukce 180° 180°

Extenze v abdukci 20° 20°

Horizontalni abdukce 110° 100°

Zevni rotace 70° 70°

Vnitfni rotace 35° 35°

Vysetieni aktivnich pohybi:
Abdukce a vn€j$i rotace — v normé

Addukce a vnitini rotace — v normé
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Odporové testy:

Abdukce — negativni

Zevni rotace — negativni
Vnitini rotace — negativni
Elevace lopatky — negativni
Protrakce lopatky — negativni

Retrakce lopatky — negativni

Testovani instability:

Zasuvkovy test — negativni

Pfedni instabilita:

Apprehension test — obé RAK boli stejnou intenzitou
Relocaiton test — bolestivost se zvétsila

Rockwood test — negativni — abdukce neni problém, pohyb do ZR zvySuje bolestivost
Ptedni zasuvkovy test — negativni

Zadni instabilita:

Zadni zasuvkovy test — negativni

Kaudalni (inferiorni instabilita) — negativni

Testy na AC skloubeni:

Salovy pfiznak — negativni

Shear test — negativni

4.1.2 Rozpis jednotlivych terapii

11. 12. 17 Provedla jsem kineziologicky rozbor, prvni schiizku jsem zakon¢ila aplikaci

KTM — 1. zptsob tejpovani a doporucila ponechat tejp po dobu 2—3 dni.
19. 12. 17 Provadéla jsem TMT, PIR m. trapezius a m. levator scapulae, centrace RAK

podle Capové, mobilizace lopatky. Dale jsme cvi¢ily: 3. mésic. DNS v poloze na bfise,

nacvik opory o zed’ + stfidavé tlaceni rukou. Tyto cviky dostala pacientka na doma.
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9. 1. 18 — Probandka uvadi, Ze cvicila jen 3x, navic provadéla b&zné aktivity — fyzicka
prace u koni, jizda na koni, plavani, lezeni. Zacala ji bolet PHK, a proto ji nechala
v klidu. Pfichézi s lepSim stavem LHK

Provadéla jsem TMT, m. trapezius a m. levator scapulae, PNF AE a PD technikou
rytmicka iniciace. Nové jsem piidala cvik dle Capové na dolni fixatory lopatek vleZe na
boku, vSechny cviky pak cvi¢ila doma. Terapii jsem zakoncila aplikaci KTM —

2. zpiisob tejpovani, doporuc¢eno ponechat 2-3 dny.

15. 1. 18 — Probandka uvadi, Ze cvicila ob den, navic byla 2x plavat. Cvi¢eni ma
viditelné vysledky, jde ji Iépe 3. més.

D¢lala jsem TMT, m. trapezius a m. levator scapulae, centraci PRAK, PNF PE a AD
technikou rytmicka iniciace. Nové pfidan cvik klek na ctyfech — DNS 7. més. Tyto
cviky dostala na doma. Terapii jsem zakoncila aplikaci KTM — 3. zplisob tejpovani,

doporuceno ponechat 2—3 dny.

12. 2. 18 — Probandka uvadi, ze cviila 2x—3x tydné¢. Kromé toho provozovala své
bézné sportovni aktivity. Uvadi, Ze jednou spadla z koné na hlavu a LRAK. Po padu
pocitovala bolest ramene cca 3 dny, kterd jiz odeznéla.

VysSetfenim jsem zjistila, Ze ob&€ ramena jsou na pifiblizn€ stejné urovni. Provadéla jsem
TMT, m. trapezius a m. levator scapulae, mobilizaci lopatky, PNF AE a PD technikou
rytmicka iniciace. Cvik na dolni fixatory lopatek ji jde skvéle. 7. mésic zvlada lépe nez
3. Nové€ jsem ptidala modifikaci 7. mésice, kdy zatézuje sttidavé koncetiny. VSechny
cviky cvicila 1 poté doma. Terapii jsem zakoncila aplikaci KTM — 4. zptisob tejpovani,

doporuceno ponechani tejpu po dobu 2-3 dni.

20. 2. 18 — Probandka cvicila cca 2x-3x tydné. Déle uvadi, Ze ji na bézkach trochu
bolelo PRAK a narazila si palec. Proto jsem TMT vynechala.

Provadéla jsem PIR m. trapezius a m. levator scapulae, mobilizaci lopatky, PNF PE a
AD technikou rytmicka iniciace. Cviky provadi probandka velmi dobie. U cviku na
lopatky je viditelné, ze se obé strany vyrovnaly. Nové ptidan svicen na rombické svaly
a modifikace 7. més. se zvedanim koncetin. Cviky cvic¢ila poté i doma. Terapii jsem
zakoncila aplikaci KTM — 5. Zptlisob tejpovani, doporucila jsem tejp ponechat po dobu
2-3 dny.
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28. 2. 18 — Probandka sama necvi¢ila. Pouze se vénovala své zajmové sportovni

¢innosti. Plavala, jezdila na konich, bruslila. Uvadi lepsi subjektivni pocit pii plavani.

Opét spadla z koné na LRAK, nasledovala bolest, ktera relativné brzy ptesla.

D¢lala jsem m. trapezius a m. levator scapulae, centraci RAK, mobilizaci lopatky, PNF

AE a PD technikou rytmicka iniciace. V Capové ji jde 1épe prava strana. Prava strana se

zda byt lepsi, pficinou je pravdépodobné zminény pad. Nové pridana modifikace 7.

meésice — zvedani koncetin kiizem, dale klek na ctyfech na mici, prkno na mici. Na

doma zadany nejen staré cviky, ale 1 nové.

6. 3. 18 — Probandka uvadi, ze cvicila na mi¢i kazdy den kromé vikendu, tento cvik ji

bavil nejvic. Provedla jsem vystupni kineziologicky rozbor.

4.1.3 Vystupni kineziologicky rozbor

Tabulka 5: VySetfeni zkracenych svalovych skupin

Sval PHK LHK
Pectoralis major 0 0
Trapezius (horni ¢ast) 0 0
Levator scapulae 0 0

Tabulka 6: VySeti‘eni hypermobility

ZkouSka zapaZenych pazi

V normé

Zkouska zaloZenych pazi

lopatek.

Lehce hypermobilni, dotkne se poloviny

Tabulka 7: Svalovy test

Pohyb PHK LHK
Flexe RAK 5 5-
Extenze 4+ 4+
Abdukce 5, ale kiupe v RAK 5
Extenze v abdukci 5- 5-
Horizontalni addukce 5 5
Zevni rotace 4+ 5-
Vnitini rotace 5- 5
Tabulka 8: Goniometrie

Pohyb PHK LHK
Flexe 180° 180°
Extenze 30° 30°
Abdukce 180° — ale kfupe v RAK 180°
Extenze v abdukci 20° 20°
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Horizontalni addukce 180° 180°

Zevni rotace 90° 95°

Vnitini rotace 85° 85°

VySsetieni aktivnich pohybii:
Abdukce a vn¢jsi rotace — PHK se dostane do poloviny lopatky, LHK trochu vys§

Addukce a vnitini rotace — PHK se dostane dal, LHK v norm¢é

Odporové testy:

Abdukce — negativni

Zevni rotace — negativni
Vnitini rotace — negativni
Elevace lopatky — negativni
Protrakce lopatky — negativni

Retrakce lopatky — negativni

Testovani instability:

Zasuvkovy test — negativni

Ptedni instabilita:

Apprehension test — prava HK boli, ale nema pocit obavy. Kiupnuti v PRAK. LRAK
boli, ale nema zadné obavy, véfi svému terapeutovi

Relocaiton test — PHK lehce kiupla

Rockwood test — PHK lehce kiupla

Ptedni zasuvkovy test — negativni

Zhodnoceni terapie:

Subjektivni hodnoceni probandky: Nejlépe hodnotila cviky na mici, bude cvicit dal jako
prevenci. Celkov€é ma pocit zlepSeni. Zlepsila se moZnost lezeni, ma silnéjSi pravou
paZi. Problémy s dosahem do vysSich poloh 1 s hodem mi¢ku vymizely.

M¢ hodnoceni: Probandka dochédzela na terapie pravidelné, neméla problémy se
spravnym provadénim cviceni. V obdobi mezi terapiemi vSak doporucena cviceni
neplnila. Své b&zné sportovni aktivity nijak neomezila. Ve sledovaném obdobi
prodélala n€kolik pada z koné, které vyrazné ovlivnily prabeh a efekt navrzené terapie.
Ptesto po terapii vzrostla svalova sila, vyrovnal se rozdil sily koncetin a zvétSil se

rozsah vnitini 1 zevni rotace. ZlepSily se i testy na instabilitu. Na zacatku terapie méla
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probandka vétsi problémy s akutné€jSim levym RAK. To se béhem terapie zlepSilo. Nyni
je horsi pravy RAK, ktery je chronicky nestabilni.
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Obrazek 5 Obrazek 6

Obrazek 7 Obrazek 8
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Obrazek 9 Obrazek 10

Obrazek 11
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Obrazek 12

Obrazky 5- 12: Fotografie pied terapii (5, 7, 9, 11) a po ni (6, 8, 10, 12)

(zdroj: vlastni)

4.2 Kazuistika 2

4.2.1 Vstupni kineziologicky rozbor

Inicialy: H Ch

Pohlavi: zena

Vék: 21 let

NO: Instabilita PRAK z diivodu jednostranného sportu (volejbal). Boli pii sportu —
smec, podani (horem) a ve vyskoku. Pii béznych Cinnostech neboli. Bolestivost pii
sportu stupen 6. Po sportu piestane bolest sama. Tento stav trva 2 roky. Problém se
nikdy neftesil.

OA: Vykloubeny levy kotnik. Na L ruce 2., 3. a 4. prst krat$i nez na pravé o ¢lanek (ma
jen 2 ¢lanky).

RA: Nevyznamna

PA: Studentka 3. ro¢niku oboru fyzioterapie, ob¢as brigada.

SpA: Volejbal od 2. tfidy (od 8 let), diive 4x—5x tydn¢€, nyni 2x trénink, v sobotu zapas.
Dale pozarni sport , lyze, bézky, mi¢ové sporty, tenis, badminton, vSe rekreacn¢.

SA: Bydli rodi¢i, vdomé s 22 schody. V Ceskych Budgjovicich v privatu.

AA: 0
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FA: 0

GA: 5x zanét mocoveého méchyte. Narodila se se 2 délohami.

Aspekce:
Protrakce ramen, odstavajici lopatky, vice leva, hlava v pfedsunu. PRAK vys, vystoupla
hrudni kost, pravé SC skloubeni vice prominuje, L clavicula vice zeSikmena, P clavicula

vyrazngjsi.

Palpace:
Vétsi P lopatka, vetsi hypertonus P m. levator scapulae a P m. trapezius, L hlavice
humeru velmi dobfe hmatna (skoro jako by byla na povrchu), obé nebolestivé, P proc.

v

Coracoideus bolestivéjsi, AC nebolestiveé, vyriustek na L SC skloubeni.

Tabulka 9: VySetfeni zkracenych svalovych skupin

Sval PHK LHK

Pectoralis major

Trapezius (horni ¢ast)

SIO|O
SIO|O

Levator scapulae

Tabulka 10: VySetieni hypermobility

Zkouska zapaZenych pazi Je-li LHK nahofe, chybi cca 5 cm.

Zkouska zaloZenych pazi Dosahne do plli lopatek.

Tabulka 11: Svalovy test

Pohyb PHK LHK
Flexe RAK 5 4+
Extenze 5- 4+
Abdukce 5- 4+
Extenze v abdukci 4 3+
Horizontalni addukce 5- 4
Zevni rotace 4 5
Vnitfni rotace 4+ 4+

Tabulka 12: Goniometrie

Pohyb PHK LHK
Flexe 180° 180°
Extenze 40° 30°
Abdukce 180° 180°
Extenze v abdukci 50° 55°
Horizontalni abdukce 125° 140°
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Zevni rotace 95° 90°

Vnitini rotace 70° 80°

VySsetieni aktivnich pohybii:
Abdukce a vnéjsi rotace — Dostane se do poloviny lopatek. Musi se brat v potaz kratsi
prsty na L ruce.

Addukce a vnitini rotace — LHK k horni tietiné, PHK lehce pied polovinu.

Odporové testy:

Abdukce — negativni

Zevni rotace — negativni
Vnitini rotace — negativni
Elevace lopatky — negativni
Protrakce lopatky — negativni

Retrakce lopatky — negativni

Testovani instability:

Zasuvkovy test — negativni

Ptedni instabilita:

Apprehension test — tahne prsni sval, hor$i pii mensi abdukci, jinak zddna bolest ani
obava, pouze neptijemny pocit

Relocation test — pozitivni

Rockwood test — bolestivost pii mensi abdukci nez pii vétsi, negativni
Zadni instabilita:

Zadni zasuvkovy test — negativni

Kaudalni (inferiorni instabilita) — negativni

Testy na AC skloubeni:

Salovy pfiznak — negativni

Shear test — negativni

4.2.2. Rozpis jednotlivych terapii

20. 12. 17 — Provedla jsem vstupni kineziologicky rozbor.

Provedla jsem centraci RAK. Cvic¢eni na doma: 3. mé&s. DNS, ndcvik opory o zed'.
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9. 1. 18 — Opory o zed obcas cvicila. 3. mésic nedélala, nejde ji. Méla vyron kotniku z
volejbalu 29. 12., spadla, kiuplo v ném a nezvedla se. M4 pietrhané vazy.

D¢lala jsem TMT, PIR m. levator scapulae a m. trapezius, centraci RAK, PNF pravé
lopatky AE a PD technikou rytmickd iniciace. Nové jsem ptidala posilovani dolnich
fixatort lopatek dle Capové, viechny cviky dostala na doma. Terapii jsem zakonéila

aplikaci KTM — 1. zpiisob tejpovani, doporuc¢ena doba ponechani tejpu 2—-3 dny.

17. 1. 18 — D¢lala jsem: PIR m. levator scapulae a m. trapezius, centraci RAK, PNF
pravé lopatky PE a AD technikou rytmicka iniciace. Nové jsem do cviceni ptidala cvik
7. més. DNS v klece na ¢tyfech. TotéZ zadano na doma. Terapii jsem zakon¢ila aplikaci

KTM - 2. zptsob tejpovani, doporucend doba ponechani tejpu 2-3 dny.

14. 2. 18 — Z Casovych davodi ze strané¢ probandky ub&hl mezi terapiemi mésic.
V tomto obdobi jsem podala instrukce pomoci facebooku na modifikaci 7. més. se
zvedanim koncetin. Probandka uvadi, Ze vuplynulém obdobi cvi¢ila 1x tydné.
Subjektivné nepocituje zlepseni. 3. més. jde 1épe. V Capové lepsi LHK. Provadéla jsem
TMT, PIR m. levator scapulae a m. trapezius, mobilizaci lopatky, PNF PE a AD
technikou rytmickd iniciace. Na zavér terapie jsem aplikovala KTM — 3. zpisob

tejpovani, doba ponechéni tejpu maximalné 3 dny.

21. 2. 18 — Instrukce predany pouze ustné — doporucila jsem cvik svicen a klek na
ctyfech na mici, dale modifikace 7. més. se zvedanim dvou koncetin kiizem. Probandka
nema problém se spravnym provadénim cvikll vzhledem k jejimu studijnimu oboru. Na
zaver setkani jsem aplikovala KTM — 4. zpisob tejpovani s doporucenou dobou

ponechani tejpu 2-3 dny.

Z davodi na strané probandky dalsi terapie dle mého navrhu neprobéhly.

4. 4. 18 — Provedla jsem vystupni kineziologicky rozbor. Aplikovala jsem KTM —

5. zplsob tejpovani s doporucenou dobou ponechani tejpu 2-3 dny.
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4.2.3 Vystupni kineziologicky rozbor

Tabulka 13: Vyseti'eni zkracenych svalovych skupin

Sval PHK LHK

Pectoralis major

Trapezius (horni ¢ést)

SOo|Io
SOo|Io

Levator scapulae

Tabulka 14: VySetieni hypermobility

ZkouSka zapaZenych pazi Kdyz je LHK nahofte, tak se nedotkne

ZkouSka zaloZenych pazi Lehce hypermobilni

Tabulka 15: Svalovy test

Pohyb PHK LHK

Flexe RAK 5 lehce kiupe 5

Extenze 5- 4+ ob¢ kompenzace DK
Abdukce 5- 5

Extenze v abdukci 4 4 + obé kompenzace DK
Horizontalni addukce 5- 5

Zevni rotace 5- 5

Vnitini rotace 4+ 5

Tabulka 16: Goniometrie

Pohyb PHK LHK
Flexe 180° 180°
Extenze 40° 30°
Abdukce 180° 180°
Extenze v abdukci 30° 30°
Horizontalni abdukce 125° 140°
Zevni rotace 95° 90°
Vnitfni rotace 60° 60°

Vysetieni aktivnich pohybii:
Abdukce a vné¢jsi rotace — PHK se dostane do poloviny lopatky, ale diivodem jsou spis$
chybé¢jici ¢lanky na LHK

Addukce a vnitini rotace — LHK se dostane dal mezi lopatky

Odporové testy:
Abdukce — negativni
Zevni rotace — negativni

Vnitini rotace — negativni
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Elevace lopatky — negativni, vpravo trochu lupe
Protrakce lopatky — negativni

Retrakce lopatky — negativni

Testovani instability:

Zasuvkovy test — negativni

Pfedni instabilita:

Apprehension test — negativni

Relocaiton test — nepfijemny pocit, ale jinak zddné obavy
Rockwood test — negativni, jen trochu tahne prsni sval

Ptedni zasuvkovy test — negativni

Zhodnoceni terapie:

Subjektivni hodnoceni probandky: Opét mohla zacit trénovat (asi 3 tydny). RAK zatim
na tréninku nebolelo. Navrzena cvieni hodnotila kladné, vidéla zlepSeni, 3. mésic uz
nedélala. Nejlépe hodnotila cvik na boku. Co se KTM tyce, nejvhodné;jsi byl 5. zplisob,
pak 2., 1., 3. a 4. nastejno.

M¢ hodnoceni: Na zacatku byla probandka nadSend, ale pak bylo obtizné se s ni sejit,
protoze neméla cas kvili nemoci a zkouSkam, a to i1 pfesto, Ze jsem se snazila
ptizplsobit. Proto jsem 1 vystupni rozbor dé€lala tak pozdé. Urcité zlepSeni vidét je, ale
ne takové, jaké jsem mohla ocekéavat. Svalova sila je o trosku lepsi, rozsahy pohybu,
napf. ve vnitini rotaci, se zmenSily. Vystupni testy na instabilitu dopadly 1épe nez

vstupni.
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Obrazek 13 Obrazek 14

Obrazek 15 Obrazek 16
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Obrazek 17 Obrazek 18

Obrazek 19
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Obrazek 20
Obrazky 13-20: Fotografie pred terapii (13, 15, 17, 19) a po ni (14, 16, 18, 20)

(zdroj: vlastni)

4.3 Kazuistika 3
4.3.1 Vstupni kineziologicky rozbor

Inicialy: LC

Pohlavi: Zena

Vék: 21

NO: Instabilita RAK vpravo, ob¢as problém pii abdukci nad 90° se zarazkou (chvilku
trva, nez mize pokracovat v pohybu dal).

OA: Instabilita pravdépodobn¢ vrozena. Hypermobilni levy kotnik. Exacerbace osmicek
s lokalni nark6zou. Impetigo 2013.

RA: Nevyznamna

PA: Studentka 3. ro¢niku oboru fyzioterapie

SpA: Cteni, dtive atletika, skon&ila 2013 pro bolestivost bércti p¥i béhu, i pohmatové
byly bolestivé na vnitini stran¢, po RHB bolesti piestaly (opakoana RHB), cyklistika,
turistika, vSe rekreac¢né.

SA: Zije ve 4. patie panelového domu s vytahem s rodi¢i a mladsi sestrou.

AA: Pyly, srst, prach a rozto¢i, kesu ofisky, travy

FA: Na alergii desloratadin a femodem

GA: 0

Aspekce:
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Pravé rameno vy$ nez levé, hlava lehce uklonénd na pravou stranu, oslabené dolni

fixatory lopatek, pretizené¢ paravertebralni svaly, tajle docela soumérné, vyraznéjsi

prava clavicula, mirnd protrakce ramen, pfetizené trapézy, horni zkiiZeny syndrom

(ptetizené trapézy, pectoralni svaly, oslabené dolni fixatory lopatek), prfedsun hlavy,

ptetiZzeny m. sternocleidomastoideus.

Palpace:

Pravy m. trapezius a m. levator scapulae vEtsi hypertonus, prava lopatka vys, levé SC

skloubeni citlivej$i, pii extenzi bolestivé pravé AC skloubeni, bolestivéjsi levy

processus coracoideus.

Tabulka 17: Vysetieni zkracenych svalovych skupin

Sval PHK LHK
Pectoralis major 0 1, trochu tuzsi stfedni Cast
Trapezius (horni ¢ast) 0 0
Levator scapulae 0 0
Tabulka 18: VySetfeni hypermobility

ZkouSka zapaZenych pazi V normé

ZkouSka zaloZenych pazi Lehce hypermobilni
Tabulka 19: Svalovy test

Pohyb PHK LHK
Flexe RAK 5 5
Extenze 4+ 4
Abdukce 4+ 4
Extenze v abdukci 4 4
Horizontalni addukce 5- 5
Zevni rotace 5 4+
Vnitini rotace 5- 4
Tabulka 10: Goniometrie

Pohyb PHK LHK
Flexe 180° 180°
Extenze 30° 30°
Abdukce 180° 180°
Extenze v abdukci 25° 25°
Horizontalni abdukce 105° 100°
Zevni rotace 70° 60°
Vnitini rotace 50° 40°
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Vysetieni aktivnich pohybi:
Abdukce a vnéjsi rotace — obé koncetiny lehce ptresahnou

Addukce a vnitini rotace — obé koncetiny lehce presahnou

Odporové testy:

Abdukce — negativni, na pravé strané bolestivost po strané¢ paze, vlevo mirnd bolest
m. deltoideus

Zevni rotace — negativni, pocit , kiupnuti* na LHK (terapeutky i probandky)

Vnitini rotace — negativni

Elevace lopatky — negativni

Protrakce lopatky — negativni, pocit ,.kfupnuti* na PHK

Retrakce lopatky — negativni

Testovani instability:

Zasuvkovy test — negativni

Ptedni instabilita:

Apprehension test — menSi lupnuti pii dokoncovani ZR na PHK

Relocation test — po lupnuti lze jesté kousek dotlacit, ale pro probandku je to
nepiijemny pocit

Rockwood test — lupnuti pti za¢atku pohybu a pi1 120°

Ptedni zasuvkovy test — negativni

Zadni instabilita:

Zadni zasuvkovy test — negativni

Kaudalni (inferiorni instabilita) — negativni

4.3.2 Rozpis jednotlivych terapii

11. 12. 17 — Provedla jsem vstupni kineziologicky rozbor, aplikovala jsem KTM —

1. zptlisob tejpovani, doporuc¢ena doba ponechdni tejpu 2-3 dny.

19. 12. 17 — Provadéla jsem TMT, predev§im m. trapezius a m. levator scapulae, PIR

m. trapezius a m. levator scapulae, centrace RAK, mobilizace lopatky. Pro cvi¢eni na
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doma jsem vybrala protahovani pektordlnich svall, trapézii, 3. més. DNS v poloze na

brise.

9. 1. 18 — Pacientka uvadi, ze byla vcera na odblokovani 4. Zebra vlevo. Béhem
vanoc¢niho volna cvicila 1x denné, nyni nepravidelné. SnaZzi se asto protahovat.

Délala jsem TMT , PIR m. trapezius a m. levator scapulae, PNF pravé lopatky AE a PD
technikou rytmickd iniciace, centrace RAK. Cvi€eni — 3. més., protahovani prsnich
svalli, nové — posilovani dolnich fixatort lopatek dle Capové v leze na boku. Cviky
zadany také na doma. Na zavér terapie jsem aplikovala KTM — 2. zptlisob tejpovani,

doba ponechani tejpu 2—-3 dny.

15. 1. 18 — Probandka uvadi, ze doma cvicila jen 2x. Dé¢lala jsem TMT, PIR
m. trapezius a m. levator scapulae, mobilizace lopatky (pocitovdna jako velmi
ptijemna), PNF lopatky PE a AD technikou rytmicka iniciace. Novy cvik — 7. més.
DNS v kleku na ctyfech. Aplikovala jsem KTM — 3. zpiisob tejpovani, doporucend doba
ponechani tejpu 2-3 dny.

6. 2. 18 — Casova prodleva mezi terapiemi byla z diivodu nedostatku ¢asu na strang
probandky. Uvadi, ze v prvnim tydnu od predchozi terapie cvicila 1x—2x denné. Dale
v obdobi souborné zkouSky necvicila,studovala a byla ve stresu. Uvadi, ze ji tolik neboli
za krkem, coZ jsem ovéfila palpacné. Nepocituje bolest mezi lopatkami, kdyz sedi a
pise.

Pii terapii je znat, Ze piili§ necvi¢ila, zhorsil se 3. més. U Capové lepsi leva strana,
vpravo boli mm. scaleni a m. sternocleidomastoideus. Provadéla jsem TMT, PIR
m. trapezius a m. levator scapulae, PNF lopatky AE a PD rytmicka iniciace. Modifikace
7. més. — stiidavé zatéZovani koncetin. Cviky dostala na doma. Aplikovala jsem KTM —

4. zpiisob tejpovani, doba ponechani tejpu 2—-3 dny.

14. 2. 18 — Probandka uvadi, Ze cvidila obden, nékdy 1x, nékdy i 2x denné. U Capové
lepSi prava strana, cviila ji vice. Dolni fixatory se zlepSily. V noci zpo na ut si
pielezela krk, bolelo to, ale podafilo se mi to zlepSit. Délala jsem TMT, PIR m.
trapezius a m. levator scapulae, mobilizace lopatky, centrace RAK, PNF AD a PE
technikou rytmickd iniciace. 3. mé&s. ji jde mnohem Iépe. U 7. més. je horsi stiidavé

zatézovani na DKK. Nové 7. més. s nadzvedavanim koncetin, lépe jdou DKK. Dalsi
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cvik — svicen, klek na ¢tyfech na mici. VSechny cviky doporuceny také na doma. KTM

— 5. zplsob tejpovani na 2 — 3 dny.

20. 2. 18 — Pacientka uvadi, ze cvicila pravidelné obden. PfenaSeni vahy je jednodussi,
hare zveda HK.

TMT nebyly z divodu narazené¢ho palce. PIR m. trapezius a m. levator scapulae,
centrace RAK, mobilizace lopatky, PNF AE a PD technikou rytmicka iniciace.

Lehce pada pii zveddni LDK. Pfi zveddni do kiize lepSi PHK a LDK, zda se ji to
jednodussi neZ zvedat jen 1 kondetinu, protoZe se tim 1épe vyvazuje. Lopatky u Capové
se srovnaly. 3. més. drzi pckné, 7. més. také. Aplikovala jsem KTM — 5. zpisob

tejpovani, doporuceno ponechat tejp po dobu 2—3 dnti.

28. 2. 18 — Provedla jsem vystupni kineziologicky rozbor.
4.3.2 Vystupni kineziologicky rozbor

Tabulka 11: Vysetieni zkracenych svalovych skupin

Sval PHK LHK

Pectoralis major

Trapezius (horni ¢ast)

SOo|Io
SOo|Io

Levator scapulae

Tabulka 12: VySetieni hypermobility

ZkouSka zapaZenych pazi Kdyz je PHK nahote lehce hypermobilni

ZkouSka zaloZenych pazi Dotkne se aZ po konce lopatek

Tabulka 23: Svalovy test

Pohyb PHK LHK
Flexe RAK 4+ 5-
Extenze 4+ 4
Abdukce 5- 5
Extenze v abdukci 5- 4+
Horizontalni addukce 5- 5-
Zevni rotace 4+ 5-
Vnitini rotace 5- 5-

Tabulka 24: Goniometrie

Pohyb PHK LHK

Flexe 180° 180°
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Extenze 35° 30°
Abdukce 180° 180°
Extenze v abdukci 35° 35°
Horizontalni abdukce 120° 120°
Zevni rotace 100° 90°
Vnitfni rotace 80° 90°

Vysetieni aktivnich pohybii:
Abdukce a vn¢j$i rotace — dostane se cca do poloviny lopatek na obou stranach stejné
Addukce a vnitini rotace — LHK se dostala vys, do poloviny protilehlé lopatky, prava

k jejimu dolnimu okraji

Odporové testy:

Abdukce — negativni

Zevni rotace — negativni
Vnitini rotace — negativni
Elevace lopatky — negativni
Protrakce lopatky — negativni

Retrakce lopatky — negativni

Testovani instability:

Zasuvkovy test — negativni

Ptedni instabilita:

Apprehension test — lehce kiuplo, ale méné€ neZ minule

Relocation test — pfi zvySeni ZR je bolest vétsi nez v predchozim testu, citi obavu
Rockwood test — nepfijemné, mirna bolest, obavu neciti

Ptedni zasuvkovy test — negativni

Zhodnoceni terapie:

Subjektivni hodnoceni probandky: Je spokojena, po cviCeni ma pocit zlepSeni. RAK
neni sice 100%, ale je to lepsi. Kladné hodnoti, Ze ji terapeutka nepietézovala. Bude se
snazit cvicit 1 nadale. Z KTM ji nejvice vyhovoval 5. zptlisob, pak 1., 4., 3. a nakonec 2.
zpusob.

M¢ hodnoceni: Spoluprace probihala velmi dobfe, na terapie dochazela pravidelné.

Cviky provadéla spravné. Vysledky zavéreénych testli potvrdily, ze také pravidelné
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cvit¢ila doma. Svaly uz nebyly zkracené, zlepSily se rozsahy rotaci a horizontalni

abdukce. Pokud bude pokrac¢ovat ve cviceni, lze predpokladat Gplné odstranéni potizi.

Obrazek 21 Obrazek 22

Obrazek 23 Obrazek 24
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Obrazek 25 Obrazek 26

Obrazek 27

Obrazky 21- 27: Fotografie pred terapii (21, 23, 25, 27) a po ni (22, 24, 26)

(zdroj: vlastni)
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4.4 Kazuistika 4
4.4.1 Vstupni kineziologicky rozbor

Inicialy: TP

Pohlavi: Muz

Vek: 30

NO: Insatibilita PRAK. Bolest pfi n¢kterém pohybu v nékterych polohach (napt. pfi
zvedani tézkého predmétu). Pii zméné pohybu bolest ustupuje. V roce 2014 spadl ze
zebtiku z vysky cca 2 m. Vstal, nemohl pohnout s PHK, luxace RAK. Po ptil hodiné se
dostavil do nemocnice. Dva Iékafi provedli repozici (pravdépodobné se jednalo o
Hippokratiiv manévr, ale bez narkdézy). RTG snimky pfed manévrem i po ném v.
priloha. Dostal ortézu na 1,5 mésice (ortéza ptres rameno, HK provlecena, flexe lokte
90°). Nosil ji mésic, prvni tyden celodenné, pak postupné rozhybaval RAK. Na RHB
dochazel po mésici od urazu v BeneSové — elektroterapie, LTV — protahovani,
theraband.

OA: 4x zlomenina levého zapé&sti v détstvi, naposledy 2010. Operace kyly v 10 letech.
RA: Nevyznamna.

PA: Manager firmy Fruitisimo, ve volném case prace na stavbach.

SpA: Posledni dobou nema ¢as na konicky, nesportuje. V 1été prace na zahrad¢, v zimé
obcas lyze.

SA: Bydli v byt¢, sam.

AA: 0

FA: 0

Aspekce:
LRAK a lopatka vys, oslabené mezilopatkové svaly, predsun hlavy, protrakce ramen,

hlava mirn¢ naklonéna doprava.

Palpace:
Hypertonus m.trapezius, horsi vlevo, AC skloubeni nebolestivé, acromion nebolestivy,
processus coracoideus bolestivy na obou stranach, na pravé vic, SC skloubeni

nebolestivé.
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Tabulka 25: Vyseti'eni zkracenych svalovych skupin

Sval PHK LHK
Pectoralis major 1 stfedni vlakna a dolni, 0
horni 0
Trapezius (horni ¢ast) 0 0
Levator scapulae 1 0
Tabulka 26: VySetieni hypermobility
Zkouska zapazenych pazi V normé
Zkouska zaloZenych pazi Lehce hypermobilni
Tabulka 27: Svalovy test
Pohyb PHK LHK
Flexe RAK 4+ 5-
Extenze 3+ (+ kompenzace LDK) 4+
Abdukce 4 5
Extenze v abdukci 4 4
Horizontalni addukce 5 5
Zevni rotace 5 5
Vnitini rotace 5- (kifupe v RAK) 5
Tabulka 28: Goniometrie
Pohyb PHK LHK
Flexe 180° 180°
Extenze 30° 20°
Abdukce 180° 180°
Extenze v abdukci 20° 20°
Horizontalni abdukce 120° 120°
Zevni rotace 115° 110°
Vnitini rotace 70° 75°

Vysetieni aktivnich pohybii:

Abdukce a vn¢j$i rotace — LHK se dostane az na dolni okraj lopatky, PHK zhruba do

poloviny lopatky

Addukce a vnitini rotace — LHK se dostane k hornimu okraji medialni hrany lopatky,

prava k dolnimu okraji lopatky.

Odporové testy:

Abdukce — negativni

Zevni rotace — mirna bolest PHK
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Vnitini rotace — negativni
Elevace lopatky — negativni
Protrakce lopatky — negativni

Retrakce lopatky — negativni

Testovani instability:

Zasuvkovy test — PHK kiupla

Ptedni instabilita:

Apprehension test — PHK kiupnuti, obava z dal§iho pohybu do zevni rotace
Relocation test — Pfi mirném zvétSeni rozsahu pohybu bolestivost (5 stupiii) + obava
Rockwood test — pozitivni pti 110-120°, pocit, Ze pohyb dal neni mozny
Ptfedni zasuvkovy test — negativni

Zadni instabilita:

Zadni zasuvkovy test — negativni

Kaudalni (inferiorni instabilita) — negativni

Testy na AC skloubeni:

Salovy ptiznak — negativni

Shear test — negativni

4.4.2 Rozpis jednotlivych terapii

17. 12. 17 — Provedla jsem vstupni kineziologicky rozbor. Dé&lala jsem TMT, PIR
m. trapezius a m. levator scapulae, centraci RAK. Cviceni na doma — 3. mésic DNS
v poloze na biiSe. Protahovéani prsnich svali. Aplikovala jsem KTM — 1. zplisob

tejpovani, doporucena doba ponechdni tejpu 2-3 dny.

7. 1. 18 — Proband uvadi, ze cvi€il 2x-3x tydné. Cviky si pamatuje a cvici je spravné.
Provadéla jsem TMT, PIR m. trapezius a m. levator scapulae, mobilizaci, centraci RAK,
PNF lopatky AE a PD technikou rytmickd iniciace. Cviceni — 3. més. DNS na bfiSe,
protahovani prsnich svalii. Nov€ jsem zaradila cvik na posileni dolnich fixatort lopatek
podle Capové v poloze na boku. Viechny cviky dostal na doma. Aplikovala jsem KTM

— 2. zpusob tejpovani, doporucena doba ponechani tejpu 2-3 dny.
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20. 1. 18 — Proband uvadi, ze cvi¢i 2x tydné. Dé¢lala jsem TMT, PIR m. trapezius a
m. levator scapulae, PNF lopatky PE a AD technikou rytmické iniciace. Novy cvik —
7. m&s. DNS na ctyfech, vSe také na doma. Aplikovala jsem KTM — 3. zpisob

tejpovani, doporucena doba ponechani tejpu 2—3 dny. Proband pojede na tyden na hory.

7. 2. 18 — Proband uvadi, ze cvicil 2x tydn€. Absolvoval pobyt na horach (bez padi).
Subjektivné pocituje zlepSeni svého stavu.

Délala jsem TMT, PIR m. trapezius a m. levator scapulae, PNF lopatky AE a PD
rytmicka iniciace. Ztizeni 7. mésice — do konce tydne stiidavé zatézovani koncetin, dalsi
tyden postupné nadzvedavani koncetin. Od minule se zlepSily piredevsim lopatky, cvik
je pro n¢j jednodussi, lopatky tolik neodstévaji. Cviky doporuc¢eny na doma. Potvrzuji
celkové zlepSeni stavu. Aplikovala jsem KTM — 4. zpilisob tejpovani, doporuceno

ponechani tejpu po dobu 3 dni.

18. 2. 18 — Proband uvadi, Ze cvici 2x—3x tydné. Pfi odStaviiovani ovoce a zeleniny
(jeho obvykla pracovni ¢innost) zapojuje ob€ ruce. Pfi tinavé bolest ramene, pokud
zatézuje vice LHK. Snazi se pouzivat obé HK a stahovat lopatky k sobé. TMT jsem
vynechala. PIR m. trapezius a m. levator scapulae, mobilizace lopatky, centrace RAK,
PNF PE a AD technikou rytmické iniciace. ZtiZzeni 7. mésice, uz zveda kiizem obé
koncetiny. Lépe mu §la zvedat PHK a LDK. Svicen na rombické svaly. Nové zatazen
cvik na mici v klece na ¢tyfrech a prkno na mici, v§e na doma. Aplikovala jsem KTM —

5. zplsob tejpovani, doporucena doba ponechani tejpu 2—-3 dny.

4. 3. 18 — Cvici 2x tydné, na mici méné Casto. D¢lala jsem PIR m. trapezius a m. levator
scapulae, mobilizaci lopatky, centraci RAK, PNF AE a PD technikou rytmicka iniciace.
Ptedepsané cviky provadi spravné. Cviky dostal na doma. Pti zvedani koncetin jsem ho
lehce vychylovala z rovnovahy, coZ pomérné dobte zvladal.

18. 3. 18 — Provedla jsem vystupni kineziologicky rozbor.

4.4.3 Vystupni kineziologicky rozbor

Tabulka 29: Vysetieni zkracenych svalovych skupin

Sval PHK LHK

Pectoralis major 0 0
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Trapezius 0 0

Levator scapulae 0 0

Tabulka 30: VySetieni hypermobility

ZkouSka zapaZenych pazi V normé

ZkouSka zaloZenych pazi Dosahne skoro ke konci lopatek

Tabulka 31: Svalovy test

Pohyb PHK LHK
Flexe RAK 5 5
Extenze 4+ 5
Abdukce 5 5
Extenze v abdukci 5- 5
Horizontalni addukce 5 5
Zevni rotace 5 (+ kiupe v rameni) 5
Vnitini rotace 5 5

Tabulka 32: Goniometrie

Pohyb PHK LHK
Flexe 180° 180°
Extenze 30° 30°
Abdukce 180° 180°
Extenze v abdukci 30° 30°
Horizontalni abdukce 120° 120°
Zevni rotace 90° 95°
Vnitfni rotace 75° 80°

Vysetieni aktivnich pohybii:
Abdukce a vnéjsi rotace — LHK az na spodni konec protilehl¢ lopatky, PHK zhruba do
poloviny

Addukce a vnitini rotace — LHK skoro k hiebeni lopatky, PHK lehce nad spodni okraj

Odporové testy:

Abdukce — negativni

Zevni rotace — negativni
Vnitini rotace — negativni
Elevace lopatky — negativni
Protrakce lopatky — negativni

Retrakce lopatky — negativni
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Testovani instability:

Zasuvkovy test — negativni

Predni instabilita:

Apprehension test — negativni

Relocaiton test - negativni

Rockwood test — 100° abdukce kiupe rameno. Obavy zadné. Pohyb nebyl nepiijemny,
nebolelo to, pouze zvuk.

Pfedni zasuvkovy test — negativni

Zhodnoceni terapie:

Subjektivni hodnoceni probanda: Cvici stale 2x—3x tydné, hodla v tom pokracovat.
Terapie byla pro né&j pfinosem,pohyb ramene hodnoti jako lepsi o 20 — 30% . KTM —
nejvhodnéjsi byl 1. zpiisob, 5., 2. a 4. zpisob nastejno, na poslednim misté je 3. zptisob.
M¢ hodnoceni: Ackoliv na rozdil od ostatnich probandii nema zadné odborné znalosti
z oboru fyzioterapie, dokazal vnimat svoje télo, rychle pochopil cviky a vykonaval je
spravné. Dochazka byla pravidelnd. Instruovala jsem ho, jaké postoje a pohyby jsou
pro ného vjeho druhu prace nejvhodnéjsi. Doporucila jsem mu dlouhodoby plan
cviceni. U tohoto probanda predpokladam, ze vzhledem ke zlepSeni svého stavu bude

ve cviceni pokraovat a podafi se mu ve cviceni pokracovat a podaii se mu rameno

stabilizovat.

Obrazek 28 Obrazek 29

72



Obrazek 30

Obrazek 32

Obrazek 31

Obrazek 33
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Obrazek 34

Obrazek 35

Obrazky 28-35: Fotografie pred terapii (28, 30, 32, 34) a po ni (29, 31, 33, 35)
(zdroj: vlastni)
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5 DISKUZE

V bakalafské praci jsem se zabyvala moznostmi fyzioterapeutického feSeni
instability ramenniho kloubu.

Potfebna data jsem ziskdvala formou kvalitativniho vyzkumu. VSechny terapie
probihaly mimo fyzioterapeutickou ordinaci, coZz ovlivilovalo 1 moji volbu
terapeutickych moznosti.

Vyzkumny soubor tvoftili 4 probandi s instabilitou ramenniho kloubu. Soubor se
skladal ze tfi zen a jednoho muze. Podminkou vybéru probandi bylo, ze bud’ budou
vSichni po operaci (idealn¢ stejného typu), nebo operovani nebudou. Probandi mého
vyzkumného souboru zadny takovy zakrok neabsolvovali. Dva znich méli pouze
instability, dva stav po luxaci, jedna dokonce po opakované luxaci na obou ramennich
kloubech.

Pro svou bakaléiskou praci jsem si stanovila dva cile.

Prvnim cilem mé prace bylo ovéfit, zda dojde vlivem navrZené terapie ke
zlepSeni instability ramenniho kloubu u vybranych probandi.

Po vstupnim kineziologickém rozboru jsem stanovila individualni rehabilitacni
plan kazdému probandovi. Na zacatku vétSiny terapii jsem nejprve uvolnila mékkymi
technikami S$ijové svalstvo, které méla nejvice pretizené probandka 3. Déle jsem
provadéla PIR na m. trapezius a m. levator scapulae. Mobilizovala jsem lopatku na
postizené strané a centrovala ramenni kloub zpiisobem podle Jarmily Céapové. Dale
jsme pokracovali v metodé PNF se zaméfenim na lopatku na postizené strané. Cviky
nem¢éli pacienti vSichni stejné. U probandii 3 a 4 jsme protahovali zkracené prsni svaly.
U probandli 1 a 2 jsme zkouSeli nacvik opory o zed’. Déle jsem pouzivala cviky podle
metody DNS, zeyjména 3. mésic v poloze na bfiSe, protoZze dochazi zaroven k centraci
ramenniho kloubu, lopatku je nutné stahovat kaudalné a ramena od usi, trapézové svaly
musi byt uvolnéné. Navic se zapoji celé télo, v€etné HSSP. 7. mésic v poloze v kleku na
¢tyfech jsem zaradila po spravné zvladnuté poloze 3. mésice. Probandka s ¢islem 2 méla
problém zvladnout polohu 3. mésice, ale polohu 7. mésice zvladala bez problémi.
V kleku se opét centruje ramenni kloub, lokty nesmi byt zamcené (jsou v lehké
semiflexi), lopatky se stahuji kaudalnim smérem, trapézové svaly jsou uvolnéné, DKK
jsou v trojflexi, pozdé¢ji jsme koncCetiny stfidavé zatézovali, zvedali. Na posileni

oslabenych dolnich fixatorti lopatek jsem zatadila cvik v leze na boku dle Capové. Na
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A4

¢tyfech na mici, ptipadné cvik prkno na mici. Tento cvik zvladli jen probandi 1 a 4.

Po skonceni terapie jsem provedla vystupni kineziologicky rozbor a testy

Na zéklad¢ porovnani vysledkll vstupniho a vystupniho kineziologického
rozboru a testli mohu konstatovat, ze diky navrzené terapii doslo u vSech probandii ke
zlepSeni stavu. Mira zlepSeni vSak byla podstatné ovlivnéna jejich pfistupem.

Probandky 1 a 3 mély pomérné¢ velké prodlevy mezi terapiemi z ¢asovych
divodi. Navic také dostatecné necviCily v tomto obdobi. To se projevilo hlavné na
uspésSnosti terapie u probandky 3, ale po absolvovani zkouSek se opét zlepsila.
Probandka s ¢islem 1 zacala doma pravidelné cvicit az po absolvovani zkousky, coz se
projevilo na zlepSeni jejiho stavu. Tato probandka provadéla 1 béhem trvani terapie
béZné sportovni aktivity véetné jizdy na koni, ze kterého opakované spadla na rameno.

Probandka s ¢islem 2 byla pon€kud problematickd. K navrzené terapii neméla
dobry ptistup. Zezacatku byla nadSend, ale postupné bylo domlouvani termina terapii
stale obtiznéj$i. Tato probandka absolvovala nejméné terapii. Piesto 1 u ni doslo ke
zlepSeni stavu.

Nejlepsi pristup k terapii mél proband cislo 4, dochazel na terapie pravidelng,
Casto a spravné cvi€il 1 doma. DoSlo u n¢ho ke zlepSeni stavu, pokud bude pokracovat
v navrzené dlouhodobé terapii, miZe dojit ke stabilizaci RAK.

Nejlépe se mi spolupracovalo sprobandy cislo 3 a 4. U nich také doslo
k nejvétSimu zlepSeni stavu.

Druhym cilem mé prace bylo ovéfit vhodnost zafazeni metody Kinesio®
Taping.

Z technik KTM jsem vybrala 5 zpiisobt aplikaci vhodnych pro feSeni instability
ramenniho kloubu. Pacienty jsem tejpovala vzdy nakonec po cviceni kvili prodlouzeni
terapeutického efektu. Doporucila jsem ponechavat tejp po dobu 2-3 dny. Subjektivné
hodnotili probandi aplikaci KTM kladné. Tejp je nijak neomezoval, v nékolika
piipadech hodnotili probandi kladné pocit fixace ramene. Jako nejlepsi se probandim
jevil 1., 5. a pak 2. zptsob aplikace. 3. a 4. zptisob jim tolik nevyhovoval.

Aplikace metody Kinesio® Taping méla pozitivni vliv na U¢innost navrzené
terapie, ke zlepSeni stavu doSlo 1 u probandi, ktefi neabsolvovali vS§echny doporucené
terapie, pravidelné doma necvicili nebo si dokonce v pritbé¢hu terapie zplsobili dalsi
zranéni. Jeji zatazovani do terapii bych doporucila v akutnéj$im stavu, nebo jako

prevenci, napi. pred néjakym vykonem (lezeni, volejbalovy zapas apod.).

76



Z uvedeného vyplyva, Ze oba cile bakalatské prace jsem splnila a vyzkumna
otazka byla zodpovézena kladné.

V pribehu zpracovani prace se vyskytly pouze komplikace s vySe popsanym
pristupem probandky ¢islo 2 a s jeji neochotou absolvovat vSechny pfedepsané terapie.
Komplikace také zplsoboval pfistup probandky cislo 1, kterd v pribéhu terapie
opakovan¢ spadla na rameno, a tim si zhorSila vychozi stav.

S provadénim terapie mimo ordinaci jsem problémy neméla. Naopak jsem tak

ziskala nové zkuSenosti, které budu moct vyuzit ve své praxi.
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6 ZAVER

V bakalatské praci jsem se zabyvala feSenim problematiky instability ramenniho
kloubu. Instabilita RK sice nepatii k zdvaznym diagndézam, velmi Casto vSak dochdzi
k recidivam, zptisobuje bolestivé stavy a omezuje pacienta v béznych cinnostech.
Nejcastéji postizenou skupinou populace jsou mladi sportovei, u kterych je riziko
vzniku recidivy po urazu ramenniho kloubu témét stoprocentni a ¢asto vede k ukonceni
sportovni aktivity.

MozZnosti feSeni instability RAK je vice. Ve své praci se zabyvam moZznosti
feSeni tohoto stavu fyzioterapeutickymi postupy. Z fady bézné pouzivanych postupt
jsem podle konkrétniho stavu jednotlivych probandl sestavila terapii. Do terapie jsem
zafadila techniky KTM urcené pro feSeni instability RAK.

Prace je rozdélena na ¢ast teoretickou a praktickou.

V teoretické Casti jsem popsala anatomické struktury, které souviseji s feSenym
stavem. Dale jsem se vénovala kineziologii, biomechanice a samotnym instabilitdm,
jejich vzniku, typtim a zptisobu 1€¢by konzervativni 1 operacni cestou.

Praktickou ¢ast mé préace tvofil vyzkum. Potfebnd data jsem ziskala formou
kvalitativniho vyzkumu. Vyzkumny soubor tvofili 4 probandi ve sloZeni 3 Zeny a jeden
muz s instabilitou ramenniho kloubu bez ptedchoziho chirurgického zdkroku. Vyzkum
jsem zahdjila provedenim vstupniho kineziologického rozboru a testi. Poté jsem
zpracovala kazuistiky jednotlivych probandi a navrhla jsem kratkodobou terapii.
Terapie trvala piiblizné 2,5 mésice, coz vychazelo také z asovych moZznosti probandii.
Vyzkum jsem zakonCila provedenim vystupniho kineziologického rozboru a testt.
Vysledky obou jsem porovnala a na zakladé tohoto porovnani jsem hodnotila navrzenou
terapii ze svého pohledu a také ze subjektivniho pohledu probandi.

T1 hodnotili ptinos terapie pro sebe, vyjadiovali subjektivni pocity ze zmény
stavu, planovali pokraCovani cvieni. Zajimaly mé také jejich pocity z aplikace
kineziotejpu a porovnani jednotlivych zpiisobt tejpovani.

Zhodnotila jsem rovnéZ vliv mnou navrzené terapie porovnanim vysledki
vstupniho a vystupniho kineziologického rozboru a testi. Dale jsem zhodnotila
spolupraci probandl pfi terapiich, jejich dochdzku, snahu a schopnost naucit se spravné

provadét doporuCena cviceni. Vysledky kazdé kazuistiky jsem dolozila takeé
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fotografiemi pro srovnani stavu pied zapoc€etim a po ukonceni terapie. U vSech pacienta
doslo k ur¢itému zlepSeni stavu béhem terapie, 1 kdyz trvala jen 2,5 mésice. Takovéto
chronické stavy vyzaduji dlouhodobé cviceni, vyvarovani se Spatnych pohybl a
pfitom ochota pacienta spolupracovat a hlavné sam cviCit doma. Zarazeni
kinesiotapingu hodnotili probandi kladné, nijak je neomezoval, naopak popisovali
ziskani pocitu jistoty a fixace RAK.

Z uvedeného vyplyva, Ze jsem oba dilci cile své prace splnila.

Na zéklad¢ ziskanych dat mohu také konstatovat, ze vyzkumnd otazka ,,Dojde
vlivem navrZzené terapie ke zlepSeni instability ramenniho kloubu u vybranych
probandii?* byla zodpovézena kladné.

Vysledky mé prace mohou byt vyuzity v praxi fyzioterapeutli. Pfinosem jsou i pro mé
probandy, ktefi si ovéfili uCinnost spravné zvoleného cviceni na zlepSeni stavu.
Predpokladam také, ze je ticast v mém vyzkumu motivovala k tomu, aby pokracovali
v doporucenych cvicenich, a predesli tak zhorSeni stavu, nebo dokonce nutnosti jeho

feSeni chirurgickou cestou.
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8 PRILOHY

8.1 Informovany souhlas

INFORMOVANY SOUHLAS

Jméno: ...

Timto prohlasuji, Ze souhlasim s vypracovanim bakalaiské prace s ndzvem:
Fyzioterapeutické postupy u instability ramenniho kloubu s vyuZitim Kinesio® Taping
Method, na kterém pracuje Michaela Peleskova, studentka tietiho rocniku JihoCeské
univerzity v Ceskych Bud&jovicich Zdravotné socialni fakulty oboru Fyzioterapie.
Zarovei souhlasim se zpracovanim mych osobnich tidajt (dle zdkona ¢islo 101/2000
Sb., o ochrané€ osobnich udaji), které budou uzity pouze pro tcel této bakalarské prace.
Také souhlasim s pofizenim fotografického zaznamu. Projekt bude vypracovan zcela
anonymng.
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8.2 Cvicebni jednotka

Obrazek 36: Poloha 3. mésice vleZe na biise (zdroj: vlastni)

Obrazek 37: Poloha 7. mésice v kleku na ¢tyrech (zdroj: vlastni)
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Obrazek 38 a 39: Modifikace 7. mésice se zvedanim kon¢etin (zdroj: vlastni)

Obrazek 40: Modifikace 7. mésice se zvedanim horni a dolni koncetiny zaroven
(zdroj: vlastni)

Obrizek 41 a 42: Cvik na posileni dolnich fixatori lopatek podle Capové (zdroj:
vlastni)
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Obrazek 43: Svicen na posileni mezilopatkovych svali (zdroj: vlastni)

Obrazek 45: Prkno na mici (zdroj: vlastni)
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8.3 RTG snimky
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Obrazek 47: RTG po provedeni repozice
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8.4 Seznam zkratek

AA — alergologicka anamnéza TMT — techniky mé&kkych tkani
AC — acromiclavicularni skloubeni

ACT - akralni koaktiva¢ni terapie

AD — anteriorni deprese

AE — anteriorni elevace

BPP — bazélni programy a podprogramy

CNS — centralni nervova soustava

DD - diadynamické proudy

DET — distan¢ni elektroterapie

DNS — dynamicka neuromuskularni stabilizace
FA — farmakologickd anamnéza

GA — gynekologickd anamnéza

GH — glenohumeralni skloubeni

HSSP — hluboky stabiliza¢ni systém pateie
HK — horni koncetina

KTAI - Kinesiotaping Associations International
KTM - Kinesio® Taping Method

M. — musculus (sval)

N. —nervus (nerv)

NO — nyn¢j$i onemocnéni

OA — osobni anamnéza

PA — pracovni anamnéza

PD — posteriorni deprese

PE — posteriorni elevace

PIR — postizometricka relaxace

PNF — proprioceptivni neuromuskularni facilitace
RA —rodinn4 anamnéza

RAK — ramenni kloub

SA — socialni anamnéza

SC — sternoclavicularni skloubeni

SpA — sportovni anamnéza

TENS — transkutanni elektroneurostimulace
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