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UvVOoD

Ramenni kloub, jakozto jeden z nejslozitéjSich kloubtd v lidském téle, je v dnesni
moderni dob¢, kterd klade zvySené naroky na praci hornich koncetin, siln¢ pietézovan.
Stereotypni zatéz vykonavana pfi pracovni ¢innosti nebo ve sportu, je spolu se Spatnymi
pohybovymi navyky hlavni pfi¢inou vzniku poSkozeni rdznych struktur ramenniho kloubu.
V této praci se budeme detailnéji zaobirat poSkozenim Slachy dlouhé hlavy m. biceps
brachii tzv. tendinozou, stavii k ni vedoucich a jejich vlivem na funkci celého svalu.
Vzhledem k intimnimu vztahu této Slachy k okolnim strukturam (burzy, rotatorova
manzeta) Se mohou onemocnéni téchto ¢asti ramenniho kloubu §itit i do oblasti zacatku

svalu dlouhé hlavy m. biceps brachii.

wev

Onemocnéni Slach jsou nejcastéjsi poruchou mekkych tkani. Prestoze se to nemusi
na prvni pohled zdat, postizeni ramenniho kloubu ma vliv nejenom na celou horni
koncetinu v¢etné funkce ruky, ale potazmo i na celou posturu, a proto bychom neméli brat
na lehkou véahu jakékoliv potize spojené s ramennim pletencem a vcas vyhledat odbornou
pomoc. Za velmi dulezité se poklada preventivni opatieni a to predevsim vV podob¢ upravy
dané zatéze. Zejména u sportovci mohou vznikat problémy jiz v raném véku z divodu
jednostranného pietézovani a nespravného protazeni ¢i zahtati potfebného segmentu pred

vykonem.

V literatufe se mizeme setkat s rozdilnou terminologii tykajici se tohoto postiZeni
Slach. Neékteti autofi uzivaji vyrazu tendindza jini spiSe tendinopatie. Oba tyto nazvy vSak
predstavuji stejné onemocnéni. Samotny vyznam slova tendinéza oznacuje degenerativni
postizeni Slachy. Tomu vSak pfedchazeji zanétlivé procesy Slach neboli tendinitida a jejich
obalti. Mizeme tedy piedpokladat, ze vyskyt tendin6z bude stoupat s narustajicim vékem a

dlouhodobym pfetézovanim.

Cilem této prace je popsat onemocnéni tendindzy dlouhé hlavy bicepsu jak
etiologii, tak rizika vyskytu a prozkoumat uCinnost zvolenych lécebnych technik. Pro
dosaZeni cile je zapotiebi nacerpat teoretické znalosti z riznych zdroji o tendinéze m.
biceps brachii, zplsobech vySetfovani a moZnostech terapie pfi tomto onemocnéni.

Dilezité je spravné zvolit sledovany soubor a nastudovat vhodné metody testovani a



pozorovani k potvrzeni ¢i vyvraceni hypotéz. Vysledky poté budou uceleny, porovnany a

diskutovany v zavéru prace a budou konfrontovany s mymi hypotézami.
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TEORETICKA CAST

1 ANATOMIE

Pfed tim neZz se zacneme vénovat danému tématu, je nutné si kratce predstavit

anatomické uspotfadani samotného svalu a struktur s nim souvisejicich.

1.1 Ramenni kloub

Ramenni kloub (articulatio humeri/ glenohumerale), nejpohyblivéjsi kloub lidského
téla, je kloub kulovity volny, ktery spojuje kost pazni s lopatkou. Je tvotfeny hlavici pazni
kosti (caput humeri) a kloubni jamkou na lopatce (cavitas glenoidalis). Jamku jest¢ navic
rozsifuje chrupavdity lem, labrum glenoidale, piesto je kloubni jamka velmi mélka a
odpovida piiblizné tietin€ az ¢tvrtin€ plochy hlavice. Kloubni pouzdro je silné a prostorné,
jdouci od okraje jamky k anatomickému krc¢ku pazni kosti. Na ventralni strané se z
pouzdra vychlipuje vagina synovialis intertubercularis pro $lachu dlouhé hlavy bicepsu.
Pouzdro je zesileno jednak Slachami svalii rotatorové manzety, jednak kloubnimi vazy (lig.
coracohumerale a ligg. glenohumeralia). Pro téma této prace jsou spiSe ale dulezit&jsi jiné
vazy a to: lig.coracoacrominale, ktery tvofi tzv. fornix humeri (klenbu) a pod kterym tak
vznika subakromialni prostor, a lig. transversum capitis humeri, které se rozepind mezi
hrboly pazni kosti a pfidrzuje tak Slachu dlouhé hlavy bicepsu v bicipitdlnim zlabku
(sulcus intertubercularis). Tento Zlabek ma zvlastni vyznam. Sklon vnitini hrany Zlabku je
variabilni, pohybuje se mezi 30-90 stupni. I hloubka Zlabku miZe byt znacn¢ proménliva.
Kombinace mélkého Zlabku s malym sklonem wvnitini hrany dava vznik anatomickym
predpokladiim, které umoziuji snadnéjsi luxaci Slachy dlouhé hlavy m. biceps brachii. V
mistech tlaku a tfeni se okolo kloubniho pouzdra vytvareji tihové vacky, tzv. burzy.

(Cihék, 2001; Dylevsky, 2009b; Trnavsky, Sedlackova, 2002)

1.2 Musculus biceps brachii

M. biceps brachii neboli dvojhlavy sval pazni je soucasti predni skupiny svall
ramenniho kloubu. Jiz z ndzvu plyne, ze ma tento sval dvé €asti, tzv. hlavy, a to hlavu
kratkou (caput breve) a hlavu dlouhou (caput longum). Ob¢ hlavy zacinaji na lopatce v
blizkosti ramenniho kloubu. Slacha caput longum méa sviij pocatek na tuberculum
supraglenoidale nad kloubni jamkou na lopatce, odkud postupuje skrze samotny kloub. Je
obalena synovialni pochvou, ktera kaudalné vystupuje z kloubu do sulcus intertubercularis

jako vagina synovialis intertubercularis. Caput breve zaind Slachou na processus
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coracoideus (pied za¢atkem m. coracobrachialis). Ob¢ hlavy dale piechazeji bez zpeteni ve
vietenovitd biiSka, kterd se asi v poloving délce svalu spoji v jedno spolecné biisko.
Distalnéji se upinaji silnou hlavni Slachou na tuberositas radii a plochou povrchovou
Slachou aponeurosis musculi bicipitis braachii (lacertus fibrosus) do predloketni fascie na
ulnarni strané. Jelikoz je tento sval dvoukloubovy, uplatiiuje se tedy v pohybech v
ramennim i loketnim kloubu. Hlavni funkeci je flexe (pii supinovaném ptedlokti) a supinace
v kloubu loketnim. Vedlejsi funkci jsou pak pohyby v ramennim kloubu: dlouhd hlava
zajistuje abdukci a kratka hlava pak addukci a ventralni flexi. Cely sval je inervovan

prostiednictvim n. musculocutaneus (z C5 a C6). (Cihak, 2001)

Slacha dlouhé hlavy bicepsu oddéluje vnitini a zevni rotatory humeru a sniZuje
napéti dolniho glenohumeralniho vazu. Tento sval je také povazovan ze depresor hlavice
pazni kosti. Vyzkumy zjistily, Ze se m.biceps brachii podili na pfedni glenohumeralni
stabilizaci, z toho vyplyva, Ze pfi ruptufe muze dochazet k pfedni instabilit¢ ramenniho

kloubu. (Michalic¢ek, Vacek, 2015a)

1.3 Slacha

Slacha je vazivovy provazec, prostiednictvim nich je sval fixovan ke kosti. Slacha
se sklada z kolagennich vlaken, ktera jsou propletena do svazku a vytvaii tak velmi pevnou
strukturu odolnou vys$§im mechanickym tahtim, nez je schopen pfislusny sval vyvinout.
Proto se pfi urazech Castéji setkdvame s vytrZzenim Slachy z kosti nebo ze svalového briska
&i natrzenim svalu, neZ s pretrzenim samotného aparatu §lachy. Slachy maji pomémé malo
nervovych zakonc¢eni a také chudé cévni zasobeni, a proto je i hojeni pfi jejich poskozeni
obtizné. Jak jiz bylo zminéno vySe, Slacha dlouhé hlavy bicepsu prochéazi Slachovou
pochvou. Jsou to prostory podél §lach vystlané synovialni membranou a malym mnozstvim
tekutiny, ktera usnadnuje pohyb Slachy v této pochvé. Vytvareji se zejména v mistech, kde
dlouhé slacha prochazi zkym osteofibréznim kanalem, v nasem piipad¢ tedy pouzdrem
ramenniho kloubu. Starnutim a dlouhodobou konstantni zatéZi dochdzi k vysychani
synovialni tekutiny, coZ vede k bolestivému odirani Slachy a ke vzniku tzv. krepitaci a
potazmo také k zanétlivym procesam. (Cihdk, 2001; Dylevsky, 2009a ; Richtr, Keller,
2014)

1.3.1 Biomechanika Slachy
Zakladni funkci Slachy je pfenaset svalovou silu na kost a tim uvést dany segment

do pohybu a mimo jiné také slouzi k uloZeni elastické energie. Pevnost §lachy je
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nékolikansobn& vys§i nez pevnost svalu. Cim je vétsi prifez svalu, tim v&tsi zatd se
pfenasi na Slachu. Se zvétSujicim se prodlouzeni Slachy se také zvysuje jeji tuhost.
»Pruznost Slach je diilezitd pro optimalni funkci aktivnich svali. Kdyz sval vyviji silu,
Slacha se prodluzuje a tim dovoli svalu, aby se zkratil.” (Bernacikova, Kalichova,

Berankova, 2010) Slachy jsou tedy nejvice zatéZovany pii maximalni kontrakci svalu.

2 TENDINOZA

Slacha dlouhé hlavy bicepsu byva nejéastdji postizena tzv. tendinézou. Samotny
vyznam slova tendinéza oznacuje degenerativni postizeni Slachy. Tomu vSak predchéze;ji
zanétlivé procesy Slach (tendinitida) a jejich oball (tenosynovialitida). Tato Slacha miize
byt postizena v n€kolika Gsecich: v oblasti Gponu, nitrokloubné nebo mimokloubné ve
vychlipce obepinajici §lachu. Vétsinou dochazi k otéru Slachy v subakromialnim prostoru.
Obecné lze fici, Ze vyskyt tendindz stoupa s narlstajicim vékem, dlouhodobym
pfetéZovanim (zejména sportovci) a aplikaci kortikosteroidll v oblasti ramenniho kloubu.

(Kolat, 2009; Trnavsky, Sedlackova, 2002)

2.1 Etiologie

Etiologie tendindz je multifaktorialni. Uplatiiuji se zde jak exogenni, tak i
endogenni faktory. Mezi nej€astéjsi exogenni pficiny téchto onemocnéni fadime zejména
dlouhodobé¢ a vétSinou jednostranné pretézovani nejenom ve sportovnich aktivitach (tenis,
gymnastika, vrhy), ale 1 v nevhodnych pracovnich polohach, kde je paZze drzena v lehké
flexi v rameni a lokti a supinaci pfedlokti (¢iSnici, hornici). Dilezitym faktorem ve vzniku
tendindzy ma i kvalita zapojeni dolnich fixatort lopatek a stabiliza¢niho svalstva trupu. K
zanétlivym procesiim dlouhé $lachy bicepsu mtze dochazet i diky 1ézi rotatorové manzety,
se kterou je v blizkém kontaktu, a dochazi tak k tlaku fornixu na Slachu. DalSimi
exogennimi faktory jsou traumata a mikrotraumatizace, chlad ¢i toxické poskozeni §lachy.
Mezi endogenni faktory patii cévni, metabolické a endokrinni vlivy, kostni dysplazie a
anatomické nepravidelnosti, jako jsou osové odchylky ve skloubeni, rozdilna délka
koncetin, poruchy kloubni flexibility ve smyslu hypermobility i omezeni pohybu v

segmentu. (Kolaf, 2009; Trnavsky, Sedlackova, 2002)

Onemocnéni je Casté u sportovcel, kdy je hlavni pfi¢inou chybnd metodika tréninku,

zména tréninkové zatéZe a zplsob zatiZzeni postizen¢ho segmentu. PfiCemz je kritické
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zejména tzv. pfechodné obdobi, kdy dochazi ke zmén¢ zplsobu zapojeni postizené oblasti,

napf. zména rakety pfi tenise. (Kolat, 2009)

2.2 Patogeneze

Pii nadmérné zatézi mize dochazet k mikrotraumatizacim a vzniku zanétu, dochazi
ke snizeni pH a vétsi propustnosti vody. Postupné dochazi k redukci prostoru mezi kiizi a
svaly, kde jsou ulozeny receptory, nutritivni a lymfatické cévy, které mohou byt v tomto
prostoru komprimovany, dochazi tak ke zhorSené cirkulaci, zilnimu méstnani, a nebo az k
ischémii vyzivované¢ tkan¢. Pfi nedostatecném 1éCeni a trvajici zatézi dochdzi k
chronickému zanétu, kdy postupné dochazi k rozvlaknéni Slachy, coz miize nasledné
snadnégji vyvolat i rupturu této Slachy a to zejména v misté jejiho proximalniho ponu pii
nasilné abdukci a extenzi v rameni. Ruptura vede ke smrsténi svalového briska distaln¢,
coz byva i aspekéné patrné. Dle Kapandjiho (2007) dojde pfi této ruptuie ke snizeni sily o
20% do abdukce. Nasledkem poskozeni lig. transversum capitis humeri (nasilna flexe v
rameni pii elevaci lopatky) muze dochazet k migraci (Subluxaci/luxaci) slachy z
bicipitalniho zlabku a to hlavné¢ smérem medialnim. (Dungl a kol., 2005; Kapandji, 2007;
Kobrova, Valka, 2012; Kolar, 2009)

2.3 Klasifikace 1ézi Slachy dlouhé hlavy bicepsu
Léze Slachy dlouhé hlavy bicepsu je mozné délit na tendinitidy a luxace. Dale zde
bude popsana klasifikace dle Habermayerova a Walchova, kterd déli tyto 1éze dle

lokalizace:

e zacatek Slachy- supraglenoidalni hrbolek, horni glenoidalni labrum,;

e pribéh rotatorové manzety- tendinitidy bicepsu, subluxace a izolované ruptury

Slachy dlouhé hlavy bicepsu;

e tendinitidy sdruzené s rupturou rotatorové manzety. (Dungl a Kkol., 2005;
Michalic¢ek, Vacek, 2015a)
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Obrazek 1 Patologie Slachy dlouh¢ hlavy m.biceps brachii

A- normalni nalez
B- subluxace Slachy
C- zan¢t Slachy

D- ruptura Slachy

Zdroj: Trnavsky, Sedlackova, 2002

2.4  Klinicky obraz

Klinicky obraz je charakteristicky otokem §lachy a mékkych tkani doprovazejicich
zanét a presné lokalizovanou bolestivosti pfedni plochy ramene, kterd se §ifi distalné do
okoli priibéhu Slachy a svalu. Bolest se vyvolava pfi palpa¢nim vySetfeni ¢i pfi pohybu do
flexe i extenze v ramennim Kloubu pii flektovaném lokti. Zpocatku je bolest akutniho
charakteru a pozdé&ji pfechazi do dlouhodobého chronického stadia. ,,Pfi aktivaci bicepsu
mizeme palpovat krepitace. ” (Kolaf, 2009, s. 473) V objektivnim nalezu Ize dale nalézt
zvySenou teplotu, hypertonus a reflexni zmény ve svalu, snizenou svalovou silu a rozsah
pohybu ¢i omezené pruzeni v kloubech postizeného segmentu. (Dungl a kol., 2005; Kolaf,

2009; Trnavsky, Sedlackova, 2002)

2.5 Diagnostika
K wureni diagnézy vyuzivame kromé Kklinického vySetieni i sonografii,
magnetickou rezonanci a operacni artroskopii. Ultrazvukové vySetieni je dostupnéjsi, ale

MR mékkych tkani je presnéjsi.

Pti USG wvySetieni posuzujeme piedevSim prufez Slachou, za patologické
povazujeme rozsifeni o 50 % oproti druhé stran¢é. Dale se zjiStuje korektni umisténi Slachy

v bicipitalni zlabku a také jeho strukturdlni zmény a nerovnosti, které naruSuji klouzani
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Slachy. Magneticka rezonance je vhodné pro zobrazeni intraartikularniho prabéhu dlouhé

Slachy, kde casto také nalézame v jejim Slachovém pouzdru vypotek. I MR miize

wrwe

Ostatni vySetfovaci metody pouzivané i1 ve fyzioterapii budou popsany pozdéji v

kapitole 3 Klinické vySetieni.

2.6 Lécba

Terapie pocateCnich zanétl vyuzivd metod fyzikalni terapie, dale se podavaji
nesteroidni antirevmatika v mistni 1 celkové aplikaci a obsttiky kortikoidy, které vSak pfti
Cast¢jSim uzivani podporuji vznik degenerativnich zmén Slachy. V pfipad¢ ruptury Slachy
se pristupuje k operacni rekonstrukci. Artroskopicky se miize oSetfit degenerativni
rozvlaknéni Slachy pomoci shaveru, coz je frézka soucasné¢ odsavajici prebyte¢nou tkan.
Pti jiz vzniklé tendindze je dle Kolare (2009) terapie pouze rehabilitani. (Kolat, 2009;
Trnavsky, Sedlackova, 2002)

2.7 Prevence

Stejné jako u vSech onemocnéni i zde jsou dulezitd preventivni opatieni. Pfi
opakované zatézi, zejména v zaméstnani, zafazujeme pravidelné piestavky, slouzici k
odpocinku a protazeni naméahanych struktur. Pfed sportovnim vykonem je dilezité spravné
provedené zahtéati, na které navazuje protazeni vSech svalovych skupin se zvlaStnim
zaméefenim na ty, které budou vice namahany. Dilezité je 1 postupné zatéZovani organismu
pfi sportu, a to predev§im u lidi, ktefi se mu pravidelné nevénuji, zde je nejvétsi riziko

vzniku mikrotraumat a urazii. K doplnéni synovialni tekutiny je téz nutny odpocinek.

3 KLINICKE VYSETRENI

Ptestoze je hlavni funkci m.biceps brachii flexe a supinace loketniho kloubu,
zamétuje se vysetfeni spiSe na oblast ramenniho kloubu, z divodu Ze jeho S$lacha je v

blizkosti tohoto kloubu a vyvolavajici piiznaky jsou predevsim v této oblasti.

Klinické vysetieni se mtize vice ¢i méné lisit dle odbornosti vySetiujiciho (ortoped,
revmatolog aj.). V této praci se zaméfime na vySetieni provadéné fyzioterapeutem.
Vysetieni je symetrické, a proto jej vzdy stranové porovname. Nesoustfed'ujeme se pouze
na postizenou oblast, ale 1 na okolni struktury (kréni patet, Sijové svaly, klicni kost aj.).

(Trnavsky, Sedlackova, 2002)
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V nasledujicim textu budou strucné nastinéna jednotliva vySetieni s diirazem prave
jen na oblast primarniho postizeni. Pfesny zptsob provedeni bude popsan v kapitole 8

Metodika prace.

3.1 Anamnéza

V anamnestické Setfeni se zaméfujeme predevsim na typ zaméstnani a vykonavané
sportovni aktivity, dominanci pazi, v€k a také na prodélané urazy, popiipad¢ operace a
aplikace kortikosteroidii v oblasti ramenniho kloubu. Dale se dotazujeme na bolest a jeji
charakter, to jest: nastup, trvani, lokalizace a vyzafovani, zda je pfitomna pti pohybu ¢i v
klidu a v noci, tlevové polohy a faktory zlepSujici ¢i zhorSujici bolest. (Kolat, 2009;

Trnavsky, Sedlackova, 2002)

3.2 Aspekce

Pohledem si v§imdme postaveni a drZeni ramenniho kloubu a lopatky, kontury
svalt, zda je pfitomny otok ¢i hematomy, také kontrolujeme stav kaze- jizvy ¢i zménu
zabarveni. Ruptura je aspekéné charakteristicka napadnym nahromadénim svalové hmoty v
distalni Casti paze pii flektovaném loketnim kloubu a nad nim patrnou prohlubni. (Kolaf,

2009; Trnavsky, Sedlackova, 2002)

3.3 Palpace

Pti palpaci se ptame na bolestivost, pfi¢emz postizeny segment vySetfujeme jako
posledni. VySetfeni pohmatem provadime ve vice etazich: v kazi, podkozi, svalech a na
periostu. Patrame po zménach struktury, tonu, turgoru, teploty, citlivosti a ptitomnosti
spoustovych bodu, drasot pii pohybu a stavu jizev. (Kolat, 2009; Trnavsky, Sedlackova,
2002)

3.4 Joint play

Joint play neboli kloubni vile je pasivni pohyb, ktery nemize byt vykonavan
aktivné. Jedna se o posuny kloubnich plosek viici sobé. Toto vySetteni odhaluje blokadu
jeste kdyz, je funkéni pohyb normalni. Pti vySetieni zjiStujeme rozsah a omezeni kloubni
vile ve vSech smérech. Zamétujeme se zejména na ramenni kloub, ale je mozné vySetieni 1

ptilehlych kloubi (AC, SC). (Lewit, 2003; Kolat, 2009)
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3.5 Aktivni pohyby

Aktivni pohyby provadi pacient samostatné bez predchozi instruktaze obéma
hornima koncetinama soucasné. Je nutné porovnat rozsah pohybu ve smyslu hypomobility
I hypermobility a plynulosti pohybu do abdukce, flexe, zevni a vnitini rotace, addukce a
extenze v ramennim kloubu. Pfi pohybu do abdukce v rameni sledujeme 1 tcast lopatky v
tzv. skapulohumeralnim rytmu, kdy se pazni kost a lopatka pohybuji v poméru 2:1 (na 90°
abdukce piipadd 60° v glenohumeralnim kloubu a 30° rotace lopatky). Soucasné
vySetfujeme 1 aktivni pohyblivost loketniho kloubu ve smyslu flexe a supinace. V ptipadé,
ze je pohyb omezen, zjiStujeme, zda je zékladni pii¢inou bolest nebo oslabeni svall.
Soucasti je i vySetfeni komplexnich pohybu: ruce v tyl a ruce za zada. (Kolaf, 2009;

Trnavsky, Sedlackova, 2002)

3.6 Pasivni pohyby

Pasivni pohyby vykonava jind osoba nebo pfistroj za naprosté relaxace svalstva
pacienta. VySetieni pasivnimi pohyby musi spliiovat ur€ité zasady: nutna je spravna fixace,
aby nedochazelo k ndhradnim pohybim mimo dany kloub, zaroveii nesmi byt fixace pies
dva klouby. Uchop musi byt m&kky, ale pevny, nedrzime pies svaly. Pohyb provadime v
celém rozsahu plynule a pomalu, respektujeme bolest. Casto je provadén za soucasné

trakce v daném segmentu. (Haladova, 1997)

Pii vySetfeni si v§imame bolesti omezujici pohyb a pfitomnosti krepitaci pod
rukama. Bolest miiZze vznikat v pribéhu pohybu v ur¢itém uwhlu, kdy po piekondni
prekazky mize vymizet a pohyb mize byt dokoncen, nebo na konci pohybu jako bolestiva
zarazka, pres kterou nelze v pohybu pokracovat. V krajnim rozsahu pohybu vnimame tzv.

bariéru (konecny pocit). (Kolat, 2009)

Pfi omezeni pasivnich pohybl se jedna o postiZeni nekontraktilnich struktur —
kloubni pouzdro, vazy, chrupavky a kosti. DuleZité je porovnani aktivnich a pasivnich
pohybil. Jsou-li oba pohyby stejné omezené, jedna se o poruchu v oblasti kloubu nebo
pouzdra. Je-li vSak mezi témito pohyby velky rozdil (aktivni pohyb je minimalni, ale
pasivni je v plném rozsahu), pfi¢inou postizeni je v naSem piipadé svalova porucha.

(Kolat, 2009; Trnavsky, Sedlackova, 2002)

18



3.7 Specialni testy

3.7.1 Odporové testy

Pii postizeni Slachy dlouhé hlavy bicepsu mizeme také vyuzivat tzv. odporové
manévry. Jde o izometrické kontrakce, svalii, proti malému odporu zodpovédnych za
provedeni urcit¢ho pohybu, kdy v okamziku zapnuti postizeného svalu pociti pacient
bolest. Pouzivané testy indikujici postizeni této Slachy jsou: Speediiv, Yergasoniiv test a

tzv. test tacu. (Trnavsky, Sedlackova, 2002)

3.7.2 Testovani instability

Jak jiz bylo vySe uvedeno pii postizeni dlouhé hlavy bicepsu, mize dochéazet k
predni instabilité. Testovani instability provadime jednostranné pfi stabilizované lopatce.
Pro zjisténi ventralni instability slouzi apprehension test, tzv. test obavy. VySetfeni provadi
terapeut pasivné, kdy zevné rotuje v glenohumeralnim kloubu. ,, Test je pozitivni, kdyz
pacient v okamziku nasazeni zevni sily pociti neviili a obavu. ” (Trnavsky, Sedlackova,
2002, s. 22) Kdyz vysetiujici stabilizuje hlavici humeru, tento pocit odezni a je mozné dale

pokracovat v pohybu do zevni rotace. (Kolar, 2009; Trnavsky, Sedlackova, 2002)

3.8 Antropometrie

Antropometrie se zabyvd meéfenim rozmérit (délky, obvody) rGznych segmentil
kostry. Mé&fi se pfimé vzdalenosti mezi jednotlivymi body na kostfe promitnutych na
povrch téla. Tyto body se palpuji a poté se na n¢ ptikladaji métidla (krejcovsky metr). Pro

tuto praci jsou zasadni rozmé&ry horni koncetiny. (Haladova, Nechvéatalova, 1997)

3.9 Goniometrie

Pi1 méfeni kloubni pohyblivosti méfime jak pohyb aktivni, tak 1 pasivni, pfi¢emz
zac¢iname vzdy s pohybem aktivnim. Pro méfeni vyuZivame planimetrickou metodu. Jedna
se o méfeni a zaznamendvani thlu mezi segmenty pfi pohybu v jedné rovin€ pomoci
goniometru. Pro co nejpfesnéj§i méfeni je dllezité respektovat zakladni pravidla:
dodrZzovani vychozi polohy, ktera odpovida nulovému postaveni v kloubu; spravné fixace
proximalniho komponentu kloubu zajistujici izolovany pohyb v distdlnim segmentu; v
neposledni fad€ je nutné také spravné priloZzeni goniometru, ktery se pfiklada za lehkého
kontaktu s pokozkou z lateralni strany kloubu, stfed goniometru je v misté predpokladané
osy otafeni, pevné rameno jde paralelné¢ s osou proximalniho segmentu a pohyblivé

rameno s osou distalniho segmentu. Orientace a ptfikladani goniometru se fidi podle
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anatomickych ¢i antropometrickych bodd. Pro zdznam méfeni vyuzivame nejcastéji
metodu SFTR, ktera vychazi z nulového postaveni kloubti a pohybech konanych ve
Ctyfech rovinach- sagitalni, frontalni, transverzalni a rotacni. VSechny pohyby je mozné
zapsat tiemi Cisly a pismenem oznacujici rovinu meéfeni. Pohyby jdouci od téla a do
extenze se zapisuji na prvni misto, poté nasleduje nulové postaveni (u zdravého kloubu je
to 0) a na tfetim misté jsou pohyby jdouci k télu a do flexe. (Janda, Pavla, 1993; Kolafr,
2009)

3.10 Pohybové stereotypy

O charakteru hybnosti v oblasti ramenniho kloubu nam mutize hodné napovédét
pohybovy stereotyp abdukce v rameni, ktery pacient provadi sam bez ptedchozi edukace a
korekce. Pii pohybu sledujeme souhru mezi jednotlivymi svaly: m. deltoideus, m.
trapezius, dolni fixatory lopatky, mm. rhomboidei, m. serratus anterior, m.quadratus
lumborum. ,, Za dobry stereotyp povazujeme ten, pfi némz pohyb zalina pouze v
ramennim kloubu aktivitou abduktorovych svalovych skupin, kdezto aktivace hornich
vlaken m. trapezius pusobi pouze stabiliza¢né. ” (Haladova, Nechvatalova, 1997, s. 131)
Mezi nejcastéj$i odchylky pfi provedeni pohybu fadime: pohyb zacind elevaci celého
pletence HK, a to zejména aktivitou hornich vlaken m. trapezius, soucasn¢ také dochazi k
nedostate¢né stabilizaci lopatky a ke vzniku scapula alata; a nebo pohyb zacina tklonem

trupu na opacnou stranu aktivitou m. quadratus lumborum. (Haladova, Nechvéatalova,
1997)

3.11 Svalova sila
Orientacné miiZeme testovat i svalovou silu m. biceps brachii do flexe v loketnim
kloubu. Ostatni pohyby, které tento sval vykondva, nejsou timto méfenim objektivni,

jelikoZ se na nich primarné podileji i jiné svaly.

4 VYBRANE TECHNIKY POUZIVANE PRI TENDINOZE
M. BICEPS BRACHII

Onemocnéni ramenniho kloubu vcetné nami popsané tendinodzy a stavi k tomu
vedoucich je nutné chapat ve funkénich souvislostech s jeho okolim. A proto by se 1 terapie
mela vénovat vSem funkénim celkim ramenniho kloubu. Lécba vétSinou byva dlouhodoba

a je nutnd aktivni spoluprace pacienta.
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Terapie méa za cil utlumeni bolesti, prevenci zkracovani mékkych tkani a

normalizaci pohybovych stereotypti, poptipadé obnoveni svalové sily.

V nésledujicim textu budou popsany jednotlivé techniky, které je mozné vyuzit pti
tendindze $lachy dlouhé hlavy bicepsu, pficemz se detailnéji zaméfime na celou oblast

ramenniho kloubu.

4.1 Meékké techniky

Pied tim nez zacneme s pacientem jakkoliv aktivné pohybovat je vhodné osSetieni
reflexnich zmén mékkych tkani, zejména se jedna o zvySeny tonus, pomoci tzv. mékkych
technik. Tyto metody zahrnuji protazeni kize, podkozi, fascii a svalt, dale terapii
bolestivych bodli presurou a v piipadé existence jizvy zajisténi jeji protazitelnosti a
posunlivosti. Reflexni zmény nejsou lokalizovany pouze v postizeném svalu, ale v ramci
fetézeni funkéni poruchy se nachazeji i v ostatnich segmentech. Vénujeme se tedy nejenom
samotnému ramennimu kloubu, ale i pfilehlym oblastem jako je $ije, lopatka nebo hrudnik.
Pti terapie reflexnich zmén dosahujeme piedpéti, po némz postupné dochdzi k tzv.
fenoménu tani a uvolnéni. Do této skupiny metod muizeme také tadit exteroceptivni
facilitaci, kdy pomoci hlazeni dochazi ke snizeny hypertonu. Odstranénim zvysené tonu se
zlepsi samotnd pohyblivost ramene i1 celkovd cirkulace, jak ve smyslu odvodu
nahromadéného moku, tak i v pfivodu Zivin a kysliku potfebnych k hojeni. (Lewit, 2003;
Kolat, 2009)

4.2 Postizometricka relaxace

Postizometricka relaxace je technika, kterd se zamétfuje na oSetfeni svalovych
spazmt, zejména tedy na spoustové body ve svalech tzv. trigger pointy. Postup je takovy,
ze se nejdiive musi docilit polohy, kdy je sval v maximéalni délce, aniz by doslo k jeho
protaZeni. Tim dosdhneme pozadovaného predpéti. Nasledné provede pacient minimalni
izometrickou kontrakci proti odporu, vyvolaném rukou terapeuta. Kontrakce trva ptiblizné
10 sekund, poté pacient povoli a nasleduje relaxace. Doba relaxace je delsi neZ kontrakce,
kdy dochazi k pohybu segmentu do omezeného sméru. Tento postup se opakuje 3-5x a to
vzdy z nového ptredpéti ziskaného predchozi relaxaci. K prohloubeni Gc¢inku slouzi dalsi
fyziologické fenomény napf. facilitace a relaxace pomoci naddechu a vydechu. (Lewit 2003,

Dvorak 2003)
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4.2.1 PIR nadlouhou hlavu m. biceps brachii
Provedeni: Pacient sedi, oSetifovana HK je za zady (extenze v RK) v pronaci a semiflexi v

lokti. Terapeut stoji za pacientem a uchopi koncetinu za zapésti.
Ptedpéti: Do pronace a extenze.

[zometricka kontrakce: Lehky tah smérem do supinace a flexe v lokti a abdukce v rameni

(jakoby by jej chtél vytahnout zpoza zad), pacient volné dycha.

Relaxace: Na konci kontrakce vyzveme pacienta k nadechu a s vydechem vedeme pohyb

do pronace a extenze v lokti a addukce v rameni. (Lewit, 2003)

4.3 Antigravitac¢ni relaxace
Pti této technice se vyuziva gravitacni sily pfi kontrakci i relaxaci, kterd vznika

jako pfirozeny odpor pii pohybu pozadovaného segmentu. Tato metoda mé vyhodu v tom,

ze je od pocatku autoterapii. (Lewit 2003, Dvotéak 2003)

4.3.1 AGR pro m. biceps brachii

Provedeni: Pacient si polozi vySetfovany loket na koleno v supinaci.
Kontrakce: Lehce flektuje loket (pfizvedne o 2 cm) a vydrzi takto asi 20 sekund.
Relaxace: Pacient s vydechem 20 sekund relaxuje do extenze v loketnim kloubu.

Tento postup se opakuje tfikrat. Po ¢tvrté se maximalné aktivné extenduje loket (reciprocni
inhibice). (Lewit, 2003)

4.4 Mobilizace ramenniho kloubu

Mobiliza¢ni techniky se vyuZzivaji pii omezeni kloubni viile a pohyblivosti daného
kloubu. Jedna se o postupné obnovovani hybnosti kloubu pii funkéni poruse. Provadi se
opakovanym nenasilnym pohybem ve sméru kloubni blokady. Kloubni ville v ramennim
kloubu se vySetfuje posunem hlavice humeru do riznych smérii pii kaudalnim, dorzalnim a

ventralnim pruZeni. (Dobe§, Michkova 1997)

4.4.1 Kaudalni pruZeni hlavice humeru
Provedeni: Pacient sedi, oSetfovand HK je v 90°abdukci v RK. Terapeut stoji za pacient a
pazi pacienta drzi podhmatem. Druhd ruka je radidlni hranou ukazovaku na hlavici humeru

shora, touto rukou pruzi smérem kaudalnim. (Dobes, Michkova 1997)
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4.4.2 Dorzalni a ventralni pruZeni hlavice humeru

Provedeni: Poloha pacienta je totozna s ptedchozi terapii. Terapeut sedi u boku oSetiované
HK a dolni ¢ast paze si polozi na svoje rameno. Pti ventralni pruzeni ma terapeut vidlickou
jednu dlain na hlavici humeru z dorzalni strany a druhou na ventralni stran¢. Ruka na
ventralni strané je fixujici, druhd ruka pruzi smérem ventralné. Pti dorzalnim pruzeni je
fixujici ruka na lopatce a pruzici ruka je na ventrdlni strané kloubu a pruzi smérem
dorzéln¢é. V pfipad¢ ze pacient nezvlddne abdukci ramene do 90°, je mozné provadét

dorzalni pruzeni vleze na zaddech. (Dobes, Michkova 1997)

4.5 Pohybova terapie
Dle Kolafe (2009) je pii volbé terapeutickych postupt nutné rozdélit tendindzy dle

stadia na akutni a chronické, jelikoz se jejich terapie vyznamné lisi.

451 AkKkutni stadium

V prvnim staddium, kde dominuji ptiznaky zanétu, pfevazuje zejména klidovy rezim
s ptipadnym podavanim rtznych antiflogistik a kortikosteroidd, proto se metody aktivni
LTV jako takové nevyuzivaji. Z ostatnich 1écebnych fyzioterapeutickych postupti se v
tomto stadiu uplatiiuji zejména pasivni techniky ¢i polohovani, lze vyuzivat metody

osetfeni mékkych tkani, mobilizace kloubtl, negativni termoterapie ¢i aplikace kineziotapu.

45.2 Chronické stadium
,» U chronickych forem nemd vyznam imobilizace, nebot’ vede ke tkanové atrofii.
Poruchu je tfeba 1é¢it aktivné. ” (Kolaf, 2009, s. 426) Proto je na rozdil od piedeslého

stadia metodou prvni volby aktivni rehabilitace pacienta.

Pro spravné provedeni pohybt je nutna Uprava svalovych dysbalanci, které brani v
dostate¢ném rozsahu pohybu a méni i nastaveni kloubu, coz v kone¢ném dusledku
naruSuje spravné motorické uceni. Proto nejprve zafiname s protahovanim zkracenych
svalli: horni trapéz, m. levator scapulae, mm. pectorales a vnitinich rotatori RK-
M. subscapularis a m. lattisisimus dorsi; dale caput longum m. biceps brachii a ohybaci
hlavy- m. sternocleidomastoideus a mm. scaleni. Poté zatazujeme posilovani oslabenych
svalt,, jako jsou dolni trapéz, mm. rhomboidei a m. serratus anterior cvi¢enim dle
svalového testu. (Michalicek, Vacek, 2015b)

Rozcvicovani RK probihd systematicky od pasivnich pohybt, pies aktivni s

dopomoci az k samostatnému aktivnimu provadéni danych pohybt. Zpoc¢atku zatazujeme
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cvic¢eni v odlehéeni, pfi kterém mizeme vyuzit rizné zavésné systémy nebo jen kyvadlové
pohyby v RK vleze na bfise s HK pies okraj stolu, poptipadé lze cvicit i v predklonu. Pti
vSech pohybech preferujeme kvalitu pied kvantitou. (Michalicek, Vacek, 2015b)

Po posileni stabilizatorii lopatky a po dosazeni normalniho rozsahu pohybu se
zaméeiujeme na obnoveni spravného skapulohumeralniho rytmu. Uvadi se, Ze pro reedukaci
pohybovych fetézcii, je vyhodné zacinat s cviky s oporou o HKK, kdy je najednou
aktivovano vice svalovych skupin véetné svali patefe a je tedy tak zapojeno vice
proprioreceptori pro neuromotorickou kontrolu pohybu. Dale je vhodné zacinat vSechny
pohyby depresi lopatky a svalovou aktivitou kolem ni. (Michalicek, Vacek, 2015b;
Trnavsky, Sedlackova, 2002)

Vyznamnou roli v terapii RK hraje 1 spravny dechovy stereotyp s ndcvikem
dechové viny. Pii hornim typu dychéni dochézi k ptetézovani horni apertury a svali v
oblasti kréni patefe a ramenniho kloubu. Podobny vliv na tyto struktury ma i psychicky
stav pacienta, proto bychom m¢éli rehabilitovat nejenom télo, ale i dusi. (Trnavsky,
Sedlackova, 2002)

Po upravé reflexnich zmén, svalovych dysbalanci a pohybovych stereotypt,
pristupujeme k samotné aktivni pohybové 1é¢b¢. Cviceni provadime nejprve v nizsich
polohéch (leh), poté postupné prechazime do sedu a do stoje. Pii cviCeni lze vyuzivat
mnozstvi pomulcek jako napf. overball, theraband, expander, flexibar, ¢inky, flowin ¢i

redcord systém.

Utinnost 1é¢by tendindz zvysuje excentrické cviGeni. ,, Je-li §lacha postizena
mikrorupturami, 1é€ebny program musi zahrnovat takové posileni, aby bylo dosaZeno
odolnosti Slachy proti mife zatéze, kterd vedla k postizeni. ” (Kolat, 2009, s. 427) Aktivita
svalu, pfi které se svalové biiSko prodluzuje, miize totiz vyvolat vétsi silu, nez kdyz se
svalové briSko zkracuje. Navic je znamo, Ze energetickd narocnost excentrického pohybu
je vyrazné niz§i v porovndni s pohybem izometrickym ¢i koncentrickym. Doporuc¢ena
davka opakovani je po tfech sériich s 15 opakovanimi dva krat denn¢€ po dobu 12 tydnt.
Bolest pii cviceni se akceptuje, ale nesmi dale progredovat po ukonceni zatéze. V ptipadé
dobré¢ kondice lze vyuzit ptidavné zatéZze (Cinky apod.) nebo odpor vykondvany

terapeutem. (Kolat, 2009; Orencak, Janicko, Onuskova, 2015)
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Dale je vhodné zatfazovat metody pro zafazeni poSkozeného svalu do svalovych
souher, které zajistuji mobilitu a stabilitu pletence ramenniho. Jedna se o metody na
neurofyziologickém podklad¢, napt. Vojtova metoda, DNS, senzomotoricka stimulace a
Kabatova technika. Detailnéji zde zminime pouze posledni jmenovanou Kabatovu metodu
neboli proprioceptivni neuromuskularni facilitaci (PNF). Tato metoda se svymi technikami
podporuje a urychluje odpovédi nervosvalového aparatu pres mechanismus stimulace
proprioreceptori ve spolupraci se smyslovymi vjemy. Zakladem jsou pohybové vzorce,
tedy kombinace pohyblu vice svalovych skupin, které jsou vedeny v diagonaléach,
podobajici se aktivitdm denniho zivota. Mimo jiné mizeme vyuzivat prvky facilitace, jako
je svalové protazeni, trakce ¢i komprese kloubl, mechanicky odpor, taktilni, zrakova a
sluchova stimulaci. V kone¢ném disledku dochazi k plynulému a spravnému zapojeni
svalt v pribéhu funkéniho pohybu. Kazda diagondla obsahuje flekéni a extencni vzorec,
které mohou byt dle potfeby doplnény o varianty s extenzi nebo flexi ve sttedovém kloubu
(loket). Pro optimalni zapojeni m. biceps brachii vyuzivame I. diagonalu flekéni vzorec
varianta s flexi. Soucasti této metody jsou posilovaci a relaxa¢ni techniky, které miZeme
vyuzivat v prib&hu pohybu do dané diagonaly. Cilem posilovacich technik je zvySeni
rozsahu pohybu, zlepSeni svalové sily, vytrvalosti a svalové koordinace a zvySeni stability
kloubt. Ukolem relaxaé¢nich technik je redukce hypertonu, odstranéni nebo alespoil
zmirnéni bolesti a tim dosdhnuti vétSiho pohybového rozsahu. Pro zvyseni svalové sily,
stability i koordinace lze pouzit napt. tyto techniky: kombinace izotonickych pohybu,
dynamické a stabilizované zvraty €1 rytmickou stabilizaci. Ke zvétSeni rozsahu pohybu
jsou vhodné zejména technika kontrakce - relaxace a vydrz - relaxace. Snizeni bolesti a
relaxace mizeme dosahnout pomoci rytmické stabilizace a techniky vydrz - relaxace.
Jelikoz tato prace neni zamé&fena pouze na vyuZiti metody PNF, nebudou zde jednotlivé

techniky konkrétnéji popsany. (Haladova, 1997; Holubatova, Pavlt, 2007; Kolat, 2009)

Pro cviceni v odlehceni i1 pro posilovani svalli RK je vhodné cviceni v bazénu jako
dopln¢k lécebného postupu. Plavani se pak doporuCuje az pii obnové fyziologického
rozsahu pohybu a to s dislednou ptedchozi instruktazi, jelikoz omezeny rozsah a nevhodna
technika vede k zafixovani Spatnych pohybovych stereotypli a ke svalovému pftetiZeni.

(Trnavsky, Sedlackova, 2002)

Aby terapie byla vibec efektivni, je nutné se zaméfit i na pri¢iny onemocnéni. Je
potifeba se vénovat upravé pracovniho prostiedi, tedy ergonomii prace, a u sportovcl

modifikovat velikost tréninkové zatéze a vyuzivani vhodnych sportovnich pomtcek. Za
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timto ucelem mizeme vyuzit napt. Alexandrovu metodu, kterd poméha uvédomit si vlastni

télo, jak funguje pfi pohybech a také pomaha hledat vhodné pracovni ¢i sportovni polohy.

4.6 Fyzikalni terapie
V ramci 1écebné rehabilitace lze také vyuzit metody fyzikalni terapie. Pii vybéru
jednotlivych metod vychazime z aktudlniho stavu pacienta, tedy z klinickych ptiznaka

nynéjsiho stadia onemocnéni.

Prvé stadium je charakteristické znamkami zdnétu- zvysSend teplota, zacervenani,
bolestivost pii aktivnim i pasivnim pohybu. Vyuzivame proto piedev§im metody
Kryoterapie a to napf. instantnimi kompresy o teploté -18° C. Vnitini izolace se sklada ze
Ctyt vrstev bavinéné latky. Doba pfilozeni je 10 minut, poté nasleduje pauza 20 minut.
Celkova doba aplikace je 1-3 hodiny. Autoterapii je ledovani a ledové norné koupele.
(Podébradsky, Vareka, 1998)

Jako podpora regenerace postizenych struktur se vyuzivaji uclinky laseru
a magnetoterapie. Pii aplikaci laseru pouzivame rastrovaci metodu, s nulovou vzdalenosti
sondy. V akutnim, respektive subakutnim staddiu je frekvence 500 Hz, resp. 2500 Hz;
intenzita 0,5- 0,8 J/cm?, resp. 1,0-2,0 J/cm? na jedno pole; step 0,1 J/cm?, resp. 0,2 J/ecm?,
denn¢ celkem 5 krat, resp. 8 krat. Pulzni nizkofrekven¢ni magnetoterapie se pouziva v
intenzité¢ okolo 8-15 mT (akutni stavy nizs8i, chronické vyssi), s dobou aplikace okolo

30 minut. (Michali¢ek, Vacek, 2015b; Podébradsky, Vaieka, 1998)

Pro antiedamat6zni a myorelaxacni Uc¢inek ptfedepisujeme ultrazvuk. V akutnim
stadiu je vhodny pulzni ultrazvuk, pfi kterém dochazi k disperzi tkén€, zvySeni
permeability a urychleni resorpce otokti a hematomu. Parametry aplikace jsou: f= 3 MHz,
ERA= 1 cm? PIP 1:8, intenzita 0,8-1,2 W/cm?, step 0,1 W/cm?, aplikace semistaticky,
3 min, denng, 5 krat. V chronickém stadiu se pouziva kontinudlni ultrazvuk s parametry
f= 3 MHz, ERA= 1 cm? intenzita 1,2-2,0 W/cm?, step 0,1 W/cm?, aplikace semistaticky,
5 min, denné¢, 10 krat. (Michalicek, Vacek, 2015b; Podébradsky, Vaieka, 1998)

Jako doprovodna terapie k manualnimu oSetfeni spouStovych bodi slouzi
kombinovana terapie ultrazvuku a elektroterapie. Nejcastéjsi je kombinace ultrazvuku se
sttedofrekvencnimi nebo TENS proudy. Pro oSetfeni hlubokych, resp. povrchovych
struktur je UZ 1 MHz, resp. 3 MHz s intenzitou 0,5 W/cm?, frekvence elektroterapie okolo

100 Hz, intenzita nadprahoveé motoricka. Doba aplikace 1-3 minuty. (Kolat, 2009)
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Dale muizeme vyuzivat rizné druhy elektroterapie. Z divodu nepieberného
mnozstvi typt a ucinkl elektroterapie, zde popiSeme pouze interferencni proudy, které
pusobi do vétsi hloubky a jsou Setrnéjsi. Pouzivame je pro analgeticky (f= 90-130 Hz),
antiedematézni (f= 0-100 Hz) a myorelaxacni (f= 150-200 Hz) Géinek s transregionalnim
ulozenim elektrod. Pro piimé zacileni do postizené oblasti aplikujeme dipdlové vektorové
pole, pro zasdhnuti vétsi oblasti pak izoplanarni vektorové pole. Jako prevence vzniku
adaptace tkani je vhodné nastaveni frekvencni modulace. Doba aplikace se pohybuje u
akutnich stavli do 2-5 minut, u chronickych az 20 minut. Frekvence procedur zpocatku

denné, pozdéji 2-3 krat tydné. (Michali¢ek, Vacek, 2015b)

Terapie razovou vinou mizeme aplikovat ptfimo do oblasti postizeni (zanét, trigger
point), kde nastartuje pfirozené procesy v bunkach. Pouzitim fokusované razové viny lze
dosdhnout vétsich hloubek nez s radidlni RV, navic vyuzivd niz§i energii 0,05-
0,35 mJ/mm?. Davkovani je individudlni a pocet razl se pohybuje okolo 1000-2000. Pocet
sezeni je pfimo umérny stddiu onemocnéni, plati ze, ¢im akutnéjsi je stav, tim mensi pocet
aplikaci je potfeba. Pro akutni stddium staci cca 1-3 aplikace, pro chronicky stav
minimalné¢ 6 opakovani. Mezi aplikacemi je odstup alespon jeden tyden, pficemz by
pacient v tomto obdobi mél omezit z4téz oSetfované oblasti. Je- 1i vSak tendinodza jiz v

pokro€ilému stadiu, neni tato terapie vhodna, jelikoz hrozi riziko vzniku ruptury Slachy.

(Kolat, 2009)

4.7 Kineziotaping

Jako podplirnou terapii lze také vyuzivat specialni elastické lepici pasky- tapy. Tyto
pasky maji mnoho forem vyuziti. Primdrné dochdzi k elevaci kiize, ¢imZz dochazi k
dekompresi intersticialniho prostoru a tim se zlep$i prokrveni a dochazi k redukci otoku.
Snizeni tlaku vede na nocireceptory a dusledkem je tedy i sniZzeni bolesti. Dale je lze
pouzivat k mechanické korekcei kloubt ¢i k facilitaci nebo inhibici svali. A v neposledni
fad¢ dochézi 1 ke zlepSeni kinestezie. V nasledujicim textu budou popsany hlavni techniky
pouzivané pii postizeni m. biceps brachii a to vetné jejich ptesné aplikace. (Kobrova,

Vilka, 2012)

Aplikace v akutni fazi redukuje bolest, otok a napéti svalu, ¢imz ses sekundarné
zlepsi rozsah pohybu. Zékladni technikou je inhibice m. biceps brachii. Vyziva se tzv.,,Y ”
technika, kterd se sklada ze spolecné kotvy, ze které¢ dale vedou dva pruhy tapu. Kotva se

lepi bez napéti v neutrdlni pozici svalu v misté jeho uponu na tuberositas radii. Sval se dale
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uvede do protazeni: abdukce a mirné extenze v ramennim kloubu, extenze v lokti a mirné
pronace ptedlokti. Oba pruhy tapu lepime s napétim do 25 % k zac¢atkiim svalu, v naSem
piipadé k proc. coracoideus a tuberculum supraglenoidale, pficemz kazdy pruh obkruzuje
svalové biisko dané hlavy svalu. Konec tapu se poté lepi bez napéti. (Kobrova, Valka,

2012)

Obrazek 2 Inhibiéni technika KT m. biceps brachii

Al
Zdroj: Kobrova, Valka, 2012

V ptipad¢ predni instability je mozné pouzit kineziotape jako mechanickou korekci
této nestability. Kotva se upeviiuje bez napéti v neutrdlnim postaveni ramenniho kloubu
pod kli¢ni kost. Klienta vyzveme, aby provedl vnitini rotaci v RK, tape uvedeme do
predpéti 50-75 % a vedeme jej piiblizné do poloviny deltového svalu a nasledné tape
zazehlime. Dale klient polozi oSetfovanou HK na druhé rameno a zbytek tapu se nalepi bez
predpéti pod spina scapulae. Druhy tape se aplikuje pfes AC skloubeni s pfedpétim 50-75
%, kde je stied tapu v oblasti AC skloubeni a konce jsou vedeny distalné¢ kolmo na prvni
tape. Celkovéa aplikace zvySuje rozsah pohybu, snizuje bolest a centruje kloub. (Kobrova,

Vilka, 2012)

Obrazek 3 Celkova aplikace KT pfi instabilité RK

Zdroj: Kobrova, Valka, 2012

K resorpci otokd a zlepSeni lymfatické drenaze lze tape také aplikovat i jako
lymfatickou korekci. (Kobrova, Valka, 2012)
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PRAKTICKA CAST

5 CIL A UKOLY PRACE

Cilem této prace je popsat onemocnéni tendindzy dlouhé hlavy bicepsu jak

etiologii, tak rizika vyskytu a prozkoumat G¢innost zvolenych 1é¢ebnych technik.
Pro dosazeni cile je nutno splnit nasledujici body:

1. Nacerpani teoretickych znalosti z riznych zdroji o tendinéze m. biceps brachii,

zpuisobech vysetfovani a moznostech terapie pii tomto onemocnéni.

2. Vybrani sledovanych soubort klientl a zjisténi charakteristickych znakd téchto
skupin.
3. Nastudovat vhodné metody testovani a pozorovani k potvrzeni ¢i vyvraceni
hypotéz.

Vysledky poté budou uceleny, porovnany a diskutovany v zavéru prace a budou

konfrontovany s mymi hypotézami.
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6 HYPOTEZY

Predpokladam, ze:

1. Tendindza dlouhé hlavy bicepsu bude mit vliv na omezeni rozsahu v ramennim

kloubu a to pfedevsim do flexe a abdukce.

2. Lidé s postizenim §lachy dlouhé hlavy bicepsu tendinézou budou trpét piedni

instabilitou ramenniho kloubu.
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7 CHARAKTERISTIKA SLEDOVANEHO SOUBORU

7.1 Sledovany soubor A

Soubor je slozen ze dvou klientt, ktefi trpi postizenim v podobé tendindzy dlouhé
hlavy bicepsu. Prvni klient je muz ve véku 56 let u kterého vznikla 16.10.2015 ruptura
rotatorové manzety v misté m. infraspinatus a pfi sonografickém vySetfeni byla objevena
tendindza dlouhé hlavy bicepsu. Sledovani probihalo od 2.12.2015 do 18.1.2016 v
rehabilitacnim zafizeni Medicentrum Biomed. Druhym klientem je Zena ve véku 27 let,
ktera trpi bolesti ventralni strany ramene pii pohybu, zejména do flexe a abdukce
v ramennim kloubu. 21.11.2015 sonografické vysetfeni ramenniho kloubu potvrdilo
tendinozu dlouhé hlavy bicepsu. Sledovani probihalo od 4.12.2015 do 19.1.2016 opét

v Medicentru Biomed.

Klienti byli podrobeni kazuistickému Setfeni. Od klienti byly odebrany
anamnestické udaje a bylo provedeno podrobné fyzioterapeutické vysetfeni. Dale byl
stanoven vhodny pribéh rehabilitace véetné sestaveni cviceni jednotky. Oba klienti byli
informovani o prib&hu rehabilitace a souhlasili se zpracovani dat v ramci této bakalaiské

prace.
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7.2 Sledovany soubor B

Soubor obsahuje 30 klientt,, 22 muzt a 8 Zen, z toho pouhych 5 muzi a 2 Zeny
trpéli izolovanym postizenim Slachy dlouhé hlavy bicepsu. Nutno podotknout, ze u
zbylych klientli byla tendindza pfidruzenym onemocnénim. Nejcastéji byla spojovéana
S problematikou rotatorové manzety. Vékové rozmezi klientd bylo od 19 do 54 let.
Sledovani probéhlo v rozmezi 10.7.2015 — 14.3.2016. Dle 1ékaiské zpravy klienti trpici
tendindzou dlouhé hlavy bicepsu, byli pfizvani do Medicentra Biomed na testovani
ventralni instability ramenniho pletence podle apprehension testu za ucelem potvrzeni
hypotézy. Nejdiive byly provedeny na klientech testy na patologii §lachy dlouhé hlavy m.
biceps brachii, pro ovéfeni jiz zminéné potize. Poté byl proveden test na instabilitu

ramenniho pletence.

Vsichni klienti byli informovani o pribéhu testovani a souhlasili se zpracovanim
dat v ramci bakalarské prace. Vysledky byly zpracovany a vyhodnoceny viz. kapitola 9

vysledky.
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8 METODIKA PRACE

Sledovany soubor A byl podroben kazuistické studii. Vysetfeni tohoto souboru

obsahuje:
Anamnesticka data ziskana pfimym rozhovorem.

Aspekeni vySetfeni stoje provadime na svleCeném pacientovi ve tiech smérech:

zeptedu, zezadu a zboku.

I palpacni vySetfeni se provadi na odhaleném pacientovi. Palpujeme piedevsim
Slachu bicepsu v mistech sulcus intertubercularis na piedni stran€ paze a posléze i cely

prabéh svalu, pfi¢emz je loketni kloub v semiflexi.

Kloubni vtli v ramennim kloubu vySetfujeme vsed¢, kdy ma pacient pazi
abdukovanou do 90°. Jednou rukou podpirame pazi a druhou rukou na hlavici humeru

provadime lehkym tlakem piedpéti a pruzeni.

Antropometrické vySetteni zahrnuje délkové a obvodové rozméry na horni
koncetin€. Délka horni koncetiny a jejich segmentii se méfi vestoje, pii volné visici
koncetiné. Délku celé HK métime od akromionu po daktylion. Délku paze pak od
akromionu po lateralni kondyl humeru. Obvod paze métime ve dvou polohach, a to pfi
relaxaci a kontrakci paze. Obvod relaxované paze métime pres nejvetsi obvod svalstva pii

volné visici HK. Obvod paZe pfi kontrakci méfime pii maximalni izometrické kontrakci

flexorli a extenzort, paZe je v pravém Uhlu v loketnim kloubu.

Rozsah v kloubech méfime planimetrickou metodou goniometrie. Pro nase ucely

hodnotime vybrané pohyby v ramenni, loketnim a radioulnarnim kloubu:
Ramenni kloub

Flexi v RK métime v lehu na zadech, HKK podél téla, vysSettovanda HK ulnarni
hranou ruky na podloZce. Stfed goniometru se piiklada z lateralni strany na stfed hlavice
humeru. Pevné rameno je rovnobézné s podélnou osou trupu, pohyblivé rameno jde

sttedem humeru, paralelné¢ s jeho osou.

Abdukce se provadi ve stejné poloze, tedy v lehu na zadech, HKK podél téla,

vySetiovand HK ulnarni hranou ruky na podloZce. Stied goniometru se ptiklada z ventralni
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strany cca 1,3 cm pod proc. coracoideus. Pevné rameno jde rovnobézné se sternem,

pohyblivé jde paralelné s podélnou osou humeru.
Loketni kloub

Flexi i extenzi testujeme v lehu na zadech, HKK podél téla, vySetiovana HK v
nulovém postaveni, predlokti v supinaci. Stied goniometru se ptiklada na lateralni
epikondyl humeru. Pevné rameno jde paraleln¢ s podélnou osou humeru, pohyblivé

rameno sleduje podélnou osu radia.
Radioulnarni kloub

Meéfeni supinace a pronace piedlokti se provadi ve vzptimeném sedu, vySetfovana
HK je v nulovém postaveni v ramennim kloubu, addukovana k trupu, kloub loketni je v
90° flexi, predlokti ve stfednim postaveni mezi supinaci a pronaci, zapésti a prsty
V nulovém postaveni. Stfed goniometru se piiklada na vrchol tretiho prstu. Pevné rameno

smé&fuje kolmo k zemi, pohyblivé jde rovnobé&zné s rovinou I.- V. prstu.

Pohybovy stereotyp abdukce v ramennim kloubu provadime ve vzpiimeném sedu, s
HKK voln¢ podél téla, testovand HK v 90° flexi v loketnim kloubu, piedlokti ve stfednim
postaveni, prsty v nulovém postaveni. Poté provede vysetiovany abdukci v ramennim

Kloubu.
Testy na patologii §lachy dlouhé hlavy m. biceps brachii:
Yergasonav test

Provedeni: Pacient sedi, loket flektuje do 90°. Vysetiujici klade odpor (v oblasti zapésti)
proti pohybu pacienta do supinace a flexe v loketnim kloubu, pfitom druhou rukou palpuje

v okoli bicipitalniho Zlabku.

Pozitivita: Pacient pocit'uje bolest v oblasti bicipitdlniho Zlabku, mize byt sniZena svalova

sila nebo dochazi k luxaci Slachy ze zlabku. (Kolaf, 2009; Trnavsky, Sedlackova, 2002)
Speeduv test

Provedeni: Pacient stoji, vySetfovana horni koncetina je v 90° flexi v ramennim kloubu,
loketni kloub mé v extenzi a supinaci. VySetiujici klade odpor (za zépésti) pii pohybu

pacienta do flexe v ramennim kloubu a druhou rukou muiiZe téZ palpovat priibéh Slachy.
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Pozitivita: Pacient citi bolest v oblasti dlouh¢ slachy m.biceps brachii.

Poznamka: Test je nespecificky, jelikoz flexi paze zajist'uje i m. coracobrachialis a ¢ast

deltového svalu. (Kolat, 2009; Trnavsky, Sedlackova, 2002)
Test tacu

Provedeni: Pacient sedi, loket v 90° flexi a v supinaci, v zapésti je lehka dorzalni flexe.
Vlozime prsty svoji ruky do jeho dlani a vyzveme jej, aby provedl] flexi v ramennim
kloubu proti odporu, ktery kladou naSe ruce, pticemz loket zlistava ve stejném postaveni.

Provedeni testu mtze byt dynamického 1 statického charakteru.

Pozitivita: Pokud pacient udava bolest na piedni stran¢ ramene. (Lewit, 2003; Rychlikova,
2002)

Testovani piedni instability neboli apprehension test provadime vleze na zadech.
Pacient lezi na okraji lehatka s 90° abdukci ramene a 90° flexi lokte. Vysetiujici pasivné
zevné rotuje v ramennim kloubu, druhou rukou fixuje pletenec ramenni z dorzalni strany.
Test je pozitivni v okamziku nasazeni zevni sily, kdy pacient pociti nevili. Pii pfesunu
fixace na ventralni stranu ramene, nevile vymizi. Pfi opétovném uvolnéni fixace se opé&t
dostavuje pocit obavy. Test je té€Z pozitivni pokud pii pohybu citime pteskoceni nebo

lupnuti. (Kolaf, 2009; Trnavsky, Sedlackova, 2002)

Sledovany soubor B byl podroben testovani ventralni instability ramenniho kloubu.
Toto testovani se skladalo z vySetfeni na patologii Slachy dlouhé hlavy m. biceps brachii a

poté testem na instabilitu ventralni ¢asti ramnniho kloubu.
Yergasonuv test

Provedeni: Pacient sedi, loket flektuje do 90°. VySetiujici klade odpor (v oblasti zapé&sti)
proti pohybu pacienta do supinace a flexe v loketnim kloubu, pfitom druhou rukou palpuje

v okoli bicipitalniho Zlabku.

Pozitivita: Pacient pocit'uje bolest v oblasti bicipitdlniho Zlabku, mize byt sniZena svalova

sila nebo dochdzi k luxaci Slachy ze Zlabku. (Kolat, 2009; Trnavsky, Sedlackova, 2002)

Speediiv test
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Provedeni: Pacient stoji, vySetfovana horni koncetina je v 90° flexi v ramennim kloubu,
loketni kloub mé v extenzi a supinaci. Vysetiujici klade odpor (za zépésti) pii pohybu

pacienta do flexe v ramennim kloubu a druhou rukou muze téz palpovat prab¢h slachy.
Pozitivita: Pacient citi bolest v oblasti dlouh¢ Slachy m.biceps brachii.

Poznamka: Test je nespecificky, jelikoz flexi paze zajist'uje i m. coracobrachialis a ¢ast

deltového svalu. (Kolar, 2009; Trnavsky, Sedlackova, 2002)
Test tacu

Provedeni: Pacient sedi, loket v 90° flexi a v supinaci, v zapésti je lehka dorzalni flexe.
Vlozime prsty svoji ruky do jeho dlani a vyzveme jej, aby provedl flexi v ramennim
kloubu proti odporu, ktery kladou nase ruce, pficemz loket zistava ve stejném postaveni.

Provedeni testu mize byt dynamického i statického charakteru.

Pozitivita: Pokud pacient udava bolest na predni strané ramene. (Lewit, 2003; Rychlikova,
2002)

Testovani piedni instability neboli apprehension test provadime vleze na zadech.
Pacient lezi na okraji lehatka s 90° abdukci ramene a 90° flexi lokte. VySettujici pasivné
zevné rotuje v ramennim kloubu, druhou rukou fixuje pletenec ramenni z dorzalni strany.
Test je pozitivni v okamziku nasazeni zevni sily, kdy pacient pociti nevuli. Pii pfesunu
fixace na ventralni stranu ramene, nevile vymizi. Pii opétovném uvolnéni fixace se opét
dostavuje pocit obavy. Test je téz pozitivni pokud pfi pohybu citime pfeskoceni nebo

lupnuti. (Kolét, 2009; Trnavsky, Sedlackova, 2002)
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9 KAZUISTICKE SETRENI
9.1 Kazuistika 1

Zakladni udaje

Pohlavi: muz

Vék: 56

Vyska: 183 cm

Vaha: 87 kg

Anamnéza

Osobni anamnéza — klient prodélal béznd détska onemocnéni, 1983 ruptura ptredniho
zktizeného vazu — fteSena plastikou, roku 2003 zlomenina pravého femuru — feSeno

sadrovou fixaci, od roku 2014 zhorSujici se bolest pravého ramene
Rodinna anamnéza — vzhledem k onemocnéni bezvyznamna
Pracovni anamnéza — Od roku 1985 trenérem tenisu

Sportovni anamnéza — roku 1984 ukonceni aktivni tenisové kariéry, rekreacné pingpong,

squash a volejbal
Farmakologicka anamnéza — pouze vitaminy jako dopln¢€k stravy
Alergie — neguje
Abusus — neguje

Nynéjsi onemocnéni — 16.10.2015 pfi prudkém pohybu na tenise klient pocitil prasknuti
vV pravém rameni. 17.10.2015 klient oSetfen ve FNL, udéaval bolestivost ramene jak
Vv klidovém rezimu tak pii pohybu, dale udaval omezenou hybnost, nasledné vysetfeni
18.10.2015 potvrdilo rupturu rotitorové manzety V mist€¢ m.infraspinatus, dale po
sonografickém vySetieni byla objevena tendinoza dlouhé hlavy bicepsu v oblasti iponu —
nitrokloubng, 26.10.2015 indikovana artroskopie ramenniho kloubu, klient mél po dobu

Sesti tydni fixaci pravé horni koncetiny v abdukéni dlaze, dochazel na rehabilitace do
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FNL, kde byla davana motodlaha a byly cviceny pasivni pohyby v ramennim kloubu, po
Sesti tydnech 2.12.2015 jsem se setkal s pacientem osobné v Medicentru Biomed

VySetieni 2.12.2015 — vstupni
Subjektivni vySetieni

Klient si stéZuje na bolest pfedni strany ramenniho pletence pfi pohybu. Pfitomen otok na
ventralni strané ramene a ventralni strané paze. Dale si st¢Zuje na omezeni hybnosti v jiz
zminovaném ramennim pletenci. Klienta trapi celkovy pocit nestability ramene. Od
rehabilitace ocekava zlepseni stability a zvétSeni rozsahu v pravém ramennim pletenci a

snizeni bolestivosti pii pohybu.
Vysetreni aspekei

Ventralni strana — hlava v mirném pfedsunu, ramena v protrakci, pravé rameno v mirné
elevaci, $ijové svalstvo v hypertonu zejména m. trapezius horni ¢ast, pravy m. deltoideus
atroficky, kli¢ni kosti asymetrické, prava vyse, oba velké prsni svaly zkraceny, hrudni ko$
Vv naddechovém postaveni, ptevazuje horni typ dychani, panev nejevi zadné znamky

deformity, kolenni klouby ve valgdéznim postaveni, hlezenni klouby symetrické

Dorsalni strana — hlava v mirném piedsunu, ramena Vv protrakci, pravé rameno v mirné
elevaci, dolni fixatory lopatek oslabeny, zejména m. serratus anterior, paravertebralni svaly
v oblasti C / Th pfechodu hypertrofické — vice prava strana, panev nejevi zadné znamky

deformity, kolenni klouby ve valgdéznim postaveni, hlezenni klouby symetrické

Lateralni strana — hlava v mirném pfedsunu, nepatrné zvysena kréni lordoza, oba ramenni
klouby v protrakci, zvySeny hypertonus obou velkych prsnich svali, pravy m. deltoideus
atroficky, zvétSena hrudni kyfoza, bfisni sténa hypotonicka — prominuje, panev v normé,

podélna klenba na obou DK plocha

Palpace

palpacné pravé rameno citlivé, pfitomen otok v oblasti pfedniho ramene a paze, teplota
ktize zvySena, posunlivost a protazlivost kiize a podkozi vazne na ventralni strané¢ ramene,
na predni Casti ramene v oblasti intertuberkuldrniho Zlabku pfitomna krepitace, pravy

deltovy sval mirn¢ atroficky, v m. biceps brachii caput longu ptitomny TrPs, m. trapezius
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horni ¢ast hypertonicky s pfitomnosti TrPs — vice prava strana, horni a dolni fixatory

lopatek oslabeny

Join play

omezen ventrodorsalni smér v pravém glenohumeralnim kloubu, v akromioclavicularnim a
sternoclavicularnim skloubeni vazne ventrodorsalni a kraniokaudéalni pruzeni, omezeny

posun predlokti viici humeru — lateralné vyraznéji

Antropometrie

Tabulka 1 Délka hornich koncetin (Kazuistika 1)

Délky HKK Leva Prava
D¢lka celé HK 77cm 77,5cm
Paze a predlokti 55cm 55cm
Paze 33cm 33cm
Predlokti 27 cm 27 cm

Zdroj: vlastni

Tabulka 2 Obvody hornich koncetin vstupni vySetieni (Kazuistika 1)

Obvody HKK Leva Prava
Relaxovana paze 35¢cm 37cm
Kontrahovana paze 37cm 39 cm
Loketni kloub 28 cm 29 cm
Predlokti 29 cm 29,5¢cm

Zdroj: vlastni
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Tabulka 3 Goniometrie pravého ramenniho kloubu (Kazuistika 1)

Goniometrie S F T R
prave rameno
2.12.2015 30-0-60 60-0-0 10-0-30 10-0-15
10.12.2015 30-0-75 75-0-0 15-0-35 15-0-20
18.12.2015 35-0-90 95-0-0 20-0-60 15-0-20
26..12.2015 35-0-105 100-0-0 30-0-75 25-0-30
3.1.2016 40-0-115 115-0-0 40-0-95 25-0-35
10.1.2016 45-0-125 125-0-0 45-0-105 30-0-45
18.1.2016 45-0-130 130-0-0 50-0-115 35-0-50

Zdroj: vlastni

Rozsah levého ramene je fyziologického razu

Loketni kloub — flexe a extenze stranové porovnana — vV norme

Radioulnarni kloub — supinace a pronace stranové porovnana — V norme

Pohybovy stereotyp abdukce v ramennim kloubu — chybné zapojeni svali na zacatku
pohybu do abdukce vramennim kloubu, pficemz m. trapezius horni ¢ast je prvnim
aktivujicim se svalem, jedna se o elevaci celého ramenniho pletence, pfi pohybu lopatka

vice rotuje oproti druhé strané — abdukuje se, vdzne funkce dolnich fixatort lopatky
Testy na patologii §lachy dlouhé hlavy bicepsu

Yergasoniiv test — pozitivni, bolestivost bicipitalniho zlabku

Speeduv test — pozitivni, bolestivost v oblasti §lachy dlouhé hlavy bicepsu

Test tacu — pozitivni, provedeni testu dynamického i statického vyslo pozitivné — bolest

pfedni strany ramene

Testovani predni instability — apprehension test — pozitivni, pocit nestability pravého

ramene
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KRP

polohovani pravé horni koncetiny
normalizace pohybovych stereotypil
zvétSeni rozsahu v ramennim kloubu
obnoveni sily v ramennim kloubu
nacvik stabilizace lopatky

prevence zkracovani mékkych tkéani

zlepSeni stability ramenniho pletence

DRP

udrzeni svalové sily a rozsahu
nacvik spravného pohybu pfi sportu
ergonomie domacnosti

dodrZovani Zivotospravy

modifikace tréninkové zatéZe

Prubéh rehabilitace

Klient dochazel na rehabilitace 2x tydné. Hlavnim ukolem jsme stanovili zvétSeni rozsahu
a stabilizaci ramenniho kloubu. Na zacatcich terapie jsme se zaméfili na oSetfeni reflexnich
zmén mekkych tkani, zejména na zvySeny tonus, pomoci tzv. mékkych technik. Vyuzivali
jsme predevSim metody typu — protazeni kiize, podkozi, fascii a svali, dale terapii
bolestivych bodl presurou — nejvice v oblasti ramenniho pletence a v okoli lopatek.
Zajistili jsme posunlivost a protazlivost jizvy. Poté jsme mobilizovali predevsim
glenohumeralni kloub z diivodu omezeni kloubni vile. Dale jsme se zamé&fili na spravny

dechovy stereotyp, at’ v podob& dechové viny nebo nécvik brani¢niho dychani. Vyuzili
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jsme metodu Alexandrovu metodu k uvédomeni si vlastniho téla. Posilovali jsme horni a
dolni fixatory lopatek. Poté jsme se zaméfili na nacvik spravného stereotypu abdukce
v ramennim kloubu. Casto jsme se zaméfovali na cviteni pro stabilitu ramenniho kloubu.
Déle jsme nacviovali korekci spravného sedu a stoje. Casto jsme Vyuzivali metodu PIR
pfedev§im na m. biceps brachii caput longu a m. trapezius horni cast. Samotnou
pohybovou rehabilitaci jsme zahdjili pasivnimi pohyby v ramennim kloubu, poté jsme
presli k pohybim aktivnim s dopomoci — hlavné vyuzita metoda PNF I. Diagonala
flek¢niho vzorce varianta s flexi a exten¢ni diagonala pro HK s technikou kontrakce a
relaxace, az nakonec jsme se dostali k samotnému aktivnimu cviceni, které jsme zahajili
Vv niz§ich polohach a postupné jsme prechazeli do poloh vyssich. Jako pomiicky jsme
vyuzili pfedev§im overball, theraband a flexibar. Déle jsme se vénovali excentrickému
cviceni na m. biceps brachii caput longum. Na konci kazdé terapie jsme aplikovali

fyziotape na stabilizaci ramenniho kloubu.

VySetieni 18.1.2016 — vystupni
Subjektivni vySetieni

Klient udava celkové zlepSeni, predevSim hybnosti a stability ramenniho kloubu, déle

udava zmensSeni bolestivosti pti pohybu do flexe.
Vysetreni aspekci

Ventralni strana — hlava v osovém postaveni, minimalni protrakce ramen, pravé rameno
v mirné elevaci, §ijové svalstvo v mirném hypertonu zejména m. trapezius horni ¢ast, oba
deltové svaly v normaltonu, kli¢ni kosti asymetrické, prava nepatrné vyse, oba velké prsni
svaly v normé¢, hrudni ko§ normo postaveni, bfiSni sténa posilena, panev nejevi Zadné

znamky deformity, kolenni klouby ve valgéznim postaveni, hlezenni klouby symetrické

Dorsalni strana — hlava v osovém postaveni, ramena V zanedbatelné protrakci, pravé
rameno vV mirné elevaci, dolni a horni fixatory lopatek posileny, paravertebralni svaly v
normaltonu, panev nejevi zadné znamky deformity, kolenni klouby ve valgdznim

postaveni, hlezenni klouby symetrické

Lateralni strana — hlava osovém postaveni, nepatrn¢ zvysSena kréni lord6za, oba ramenni
klouby symetrické, normaltonus obou velkych prsnich svalt, deltové svaly symetrické,
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zvétSena hrudni kyf6za, bfiSni sténa posilena — neprominuje, panev v norm¢, podélna

klenba na obou DK plocha

Palpace

Palpacné mékké tkan¢ v oblasti ramenniho pletence bez pfitomnosti reflexnich zmén a bez
otoku. V oblasti pravého ramenniho pletence je konzistence, vlhkost a teplota v normé.
Zajisténa posunlivost a protazlivost kiize, podkozi a fascii, zejména na ventralni stran¢
pravého ramene. Posilen m. deltoideus pravé strany. M. trapezuis horni ¢ast v normaltonu.

Horni a dolni fixatory lopatek posileny.

Join play

Ventrodorsalni  smér  vpravém  glenohumeralnim  kloubu bez  omezeni,
v akromioclavicularnim a sternoclavicularnim skloubeni provedena uspéSna mobilizace
ventrodorsalni a kraniokauddlni smérem, omezeny posun piedlokti vii¢i humeru — lateralné

vyraznéji ziistava i pfes opakovanou mobilizaci.

Tabulka 4 Obvody hornich koncetin vystupni vysetreni (Kazuistika 1)

Obvody HKK Leva Prava
Relaxovana paze 35cm 35,5¢cm
Kontrahovana paze 37cm 38cm
Loketni kloub 28 cm 28 cm
Predlokti 29 cm 29,5¢cm

Zdroj: vlastni

Loketni kloub — flexe a extenze stranové porovnana — vV norm¢
Radioulnarni kloub — supinace a pronace stranove porovnana — vV norme

Pohybovy stereotyp abdukce v ramennim kloubu — upraven, pohyb zafini svaly m.
deltoideus a m. teres minor, aktivace hornich vldken m. trapezius piisobi pouze

stabiliza¢né.

Testy na patologii Slachy dlouhé hlavy bicepsu
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Yergasoniiv test — pozitivni, leh¢i bolestivost bicipitalniho zlabku, klient udava zmenseni

bolestivosti oproti vstupnimu vysetfeni

Speediiv test — pozitivni, bolestivost v oblasti Slachy dlouhé hlavy bicepsu mensiho razu

nez na zacatku terapie

Test tacu — da se fici, ze pozitivni, provedeni testu dynamického i statického — minimalni

bolest predni strany ramene

Testovani predni instability — apprehension test — negativni, pocit instability

minimalizovan
Zhodnoceni rehabilitace

Klient v prubéhu rehabilitace aktivné spolupracoval. Podafilo se nam naplnit kratkodoby
rehabilita¢ni plan a to zejména zvétSeni rozsahu v ramennim kloubu, stabilitu ramenniho
pletence a zvysit svalovou silu. Otok z ventralni ¢asti pravého ramene je pry¢. Podatilo se
nam zmensit bolestivost pravého ramenniho pletence pii pohybu, ale ne uplné odstranit.

Klient si chvalil jak pristup, tak cviéebni jednotky, které dostal na doma.
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9.2 Kazuistika 2
Zakladni udaje
Pohlavi: Zena

Vek: 27

Vyska: 165 cm
Vaha: 51 kg
Anamnéza

Osobni anamnéza — klientka prod¢lala bézna détska onemocnéni, 1999 fractura distalni
Casti radia — feSeno sadrovou fixaci, od roku 2013 klientka trpi ¢astymi bolestmi hlavy,

zhorSujici se bolestivost ventralni strany ramene od bfezna roku 2014
Rodinna anamnéza — vzhledem k onemocnéni bezvyznamna

Pracovni anamnéza — od roku 2008 klientka pracuje jako servirka v restauracnim

zatizeni, prace obsahuje noseni t¢zkého tacu

Sportovni anamnéza — rekreacné volejbal, koleCkové brusle, tanec, joga
Farmakologick4a anamnéza — ptilezitostn¢ ibalgin

Alergie — na pyl

Abusus — cigarety neguje, alkohol piilezitostné

NynéjsSi onemocnéni — 18.11.2015 navstéva FNL kvtli zhorSujici se bolesti ventralni
strany ramenniho kloubu pfi pohybu, klientka udavala pocit nestability a omezenou
hybnost v pravém ramennim kloubu, 21.11.2015 ramenni kloubu vySetien magnetickou
rezonanci, nasledné ptidélena diagnoéza - tendindza dlouhé hlavy bicepsu — mimokloubné
ve vychlipce obepinajici Slachu, predepsany antiflogistika, doporucen klidovy rezim a
navstéva rehabilitacniho zatizeni, 4.12.2015 klientka navstivila Medicentrum Biomed kde

jsem se s klientkou poprvé setkal, bylo provedeno vstupni vySetieni a plan rehabilitace
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VySetieni 4.12.2015 — vstupni
Subjektivni vySetieni

Klientka si stézuje na bolestivost piedni strany pravého ramenniho pletence zejména do
flexe a abdukce. Dale si stéZuje na omezeni hybnosti z divodu bolestivosti pfi pohybu.
Nejvice klientku trapi pocit nestability, ktery ji omezuje v noSeni tézkych taci. Dale
omezeni béznych dennich Cinnosti a to v podobé¢ zapinani podprsenky ¢i bolest pii ¢esani.
Od rehabilitace klientka oc¢ekava hlavné zlepSeni stability a snizeni bolesti v ramennim

pletenci.
Vysetreni aspekei

Ventralni strana — hlava osovém postaveni, ramena V protrakci, pravé rameno v mirné
elevaci, $ijové svalstvo v hypertonu zejména m. trapezius horni ¢ast, pravy m. deltoideus
hypertroficy s ptitomnosti mnoha TrPs, kli¢ni kosti symetrické, oba velké prsni svaly
zkraceny, hrudni ko§ ve vydechovém postaveni, ptevazuje dolni typ dychani, panev nejevi

zadné znamky deformity, kolenni klouby ve var6zni postaveni, mirné otekla ob¢ hlezna

Dorsalni strana — hlava osovém postaveni, ramena V protrakci, pravé rameno v mirné
elevaci, lopatky mirné odstaty, dolni a horni fixatory lopatek oslabeny, napéti
paravertebrdlniho svalstva v norm¢, mirné skoliotické drzeni — konkévné vlevo, panev
nejevi zadné znamky deformity, kolenni klouby ve varéznim postaveni, oba hlezenni

klouby mirn¢ oteklé

Lateralni strana — hlava v osovém postaveni, oba ramenni klouby V protrakci, zkraceni
obou velkych prsnich svalli, pravy m. deltoideus v hypertonu, zvétSend bederni lordoza,

bfi$ni st€na hypotonickd — prominuje, panev v normé&, podélna klenba na obou DK v normé
Palpace

palpacné pravé rameno bolestivé hlavné v pritbé¢hu svalu m biceps brachii, teplota kiize na
ventralni stran¢ pravého ramene zvySena, dale zarudnuti téhoz mista, posunlivost a
protazlivost kiize a podkozi vdzne na ventrdlni strané ramene, na pfedni Casti ramene
Vv oblasti intertuberkularniho Zlabku pfitomna krepitace, pravy deltovy sval hypertroficky,
bolestivost Slachy m. biceps brachii caput longum, m. trapezius horni ¢ast hypertonicky

S ptitomnosti TrPs — vice prava strana, horni a dolni fixatory lopatek oslabeny
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Join play

omezen ventrodorsalni smér v pravém glenohumeralnim kloubu, v akromioclavicularnim a
sternoclavicularnim je pruzeni bez problému, omezeny posun predlokti vici humeru —

medialné vyraznéji

Antropometrie

Tabulka 5 Délka hornich koncetin (Kazuistika 2)

Délky HKK Leva Prava
Délka celé HK 74 cm 74,5cm
Paze a predlokti 52.5¢cm 52 cm
Paze 30cm 30cm
Predlokti 24 cm 23 cm

Zdroj: vlastni

Tabulka 6 Obvody hornich koncetin vstupni vySetieni (Kazuistika 2)

Obvody HKK Leva Prava
Relaxovana paze 22 cm 23cm
Kontrahovana paze 25cm 26 cm
Loketni kloub 22 cm 22 cm
Predlokti 22cm 22 cm

Zdroj: vlastni
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Tabulka 7 Goniometrie pravého ramenniho kloubu (Kazuistika 2)

Goniometrie S F T R
prave rameno
4.12.2015 35-0-150 150-0-0 40-0-110 30-0-55
12.12.2015 35-0-150 150-0-0 40-0-110 30-0-60
19.12.2015 40-0-155 155-0-0 45-0-115 30-0-60
28.12.2015 40-0-155 160-0-0 45-0-115 40-0-60
5.1.2016 45-0-160 170-0-0 50-0-115 40-0-65
12.1.2016 45-0-160 170-0-0 50-0-120 45-0-65
19.1.2016 45 -0 — 160 170-0-0 50 -0 —120 45-0-65

Zdroj: vlastni

Rozsah levého ramene je fyziologického razu

Loketni kloub — flexe a extenze stranové porovnana — V norme
Radioulnarni kloub — supinace a pronace stranové porovnana — vV normeé

Pohybovy stereotyp abdukce v ramennim kloubu — chybné zapojeni svalti na zacatku
pohybu do abdukce vramennim kloubu, pfi¢emz m. trapezius horni ¢ast je prvnim
aktivujicim se svalem, jedna se o elevaci celého ramenniho pletence, vazne funkce hornich
a dolnich fixatori lopatky

Testy na patologii Slachy dlouhé hlavy bicepsu

Yergasoniiv test — pozitivni, bolestivost bicipitalniho zlabku

Speediiv test — pozitivni, bolestivost v oblasti §lachy dlouhé hlavy bicepsu

Test tacu — pozitivni, provedeni testu dynamického i statického vyslo pozitivné — bolest
pfedni strany ramene

Testovani predni instability — apprehension test — pozitivni, pocit nestability pravého
ramene

KRP
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Redukce bolesti ramenniho pletence
normalizace pohybovych stereotypil
zvétSeni rozsahu v ramennim kloubu
zlepSeni stability ramenniho pletence
nacvik stabilizace lopatky

prevence zkracovani mékkych tkani
oSetteni reflexnich zmén v piislusném segmentu
DRP

udrzeni svalové sily a rozsahu
nacvik spravného pohybu pfi praci
ergonomie domacnosti

dodrzovani Zivotospravy

modifikace pracovni zatéze

Prubéh rehabilitace

Klientka dochazela na rehabilitace 2x tydné. Nejvice jsme se zaméfili na zvétSeni rozsahu
a stabilizaci ramenniho pletence a odstranéni bolestivosti pfedni strany ramene. Na
zacCatcich terapie jsme se zaméfili na oSetfeni reflexnich zmén mékkych tkani, zejména na
zvyseny tonus, pomoci tzv. mékkych technik. Vyuzivali jsme pfedevSsim metody typu —
protazeni kize, podkozi, fascii a svall, dale terapii bolestivych bodl presurou — nejvice
v oblasti ramenniho pletence. Dale jsme se zaméfili na spravny dechovy stereotyp, at’
vV podobé dechové viny nebo nacvik branicniho dychani. Vyuzili jsme metodu
Alexandrovu metodu k uvédomeéni si vlastniho téla. Posilovali jsme horni a dolni fixatory
lopatek. Poté jsme se zaméfili na nacvik spravného stereotypu abdukce v ramennim
kloubu. Casto jsme se zaméFovali na cvigeni pro posileni stability ramenniho kloubu. Dale
jsme nacviCovali korekci spravného sedu a stoje. Bylo provedeno cviceni AGR
s naslednou edukaci na doma. Casto jsme Vyuzivali metodu PIR piedevsim na m. biceps
brachii caput longu a m. trapezius horni Cast. Samotnou pohybovou rehabilitaci jsme
zahdjili pasivnimi pohyby v ramennim kloubu, poté jsme piesli k pohybiim aktivnim

s dopomoci — hlavné vyuzita metoda PNF I. Diagonala flekéniho vzorce varianta s flexi a
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extenéni diagondla pro HK s technikou kontrakce a relaxace, az nakonec jsme se dostali
k samotnému aktivnimu cviceni, které jsme zahajili v nizSich polohach a postupné jsme
prechazeli do poloh vyssich. Jako pomucky jsme vyuzili pfedevS§im overball, theraband a
flexibar. Dale jsme se vénovali excentrickému cvi¢eni na m. biceps brachii caput longum.

Na konci kazdé terapie jsme aplikovali fyziotape na stabilizaci ramenniho kloubu.

Vysetieni 19.1.2016 — vystupni
Subjektivni vySetieni

Klientka udava celkové zlepSeni, pfedev§im ve smyslu astupu bolesti dale udava zvyseni

hybnosti a stability ramenniho kloubu.

Vysetieni aspekei

Ventralni strana — hlava v osovém postaveni, ob¢é ramena taktéz v 0Sovém postaveni,
pravé rameno v mirné elevaci, §ijové svalstvo v mirném hypertonu zejména m. trapezius
horni ¢ast, oba deltové svaly v normaltonu, kli¢ni kosti symetrické, oba velké prsni svaly v
normé&, hrudni ko$ ve fyziologickém postaveni, biiSni sténa posilena, panev nejevi zadné
znamky deformity, kolenni klouby ve var6znim postaveni, hlezenni klouby symetrické bez

otoku

Dorsalni strana — hlava osovém postaveni, obé ramena taktéZ v osovém postaveni, pravé
rameno v mirné elevaci, lopatky spravné stabilizované, dolni a horni fixatory lopatek
posileny, napéti paravertebralniho svalstva v normé&, mirné skoliotické drzeni — konkavné
vlevo, panev nejevi Zadné znamky deformity, kolenni klouby ve varéznim postaveni, oba

hlezenni klouby symetrické bez otoku

Lateralni strana — hlava v osovém postaveni, ob¢ ramena taktéz v osovém postaveni,
velké prsni svaly protazeny, pravy m. deltoideus v hypertonu, zvétSend bederni lorddza,
btisSni sténa posilena — prominuje, panev v norm¢, podélna klenba na obou DK v normé
palpacné pravé rameno bolestivé hlavné v priibéhu svalu m biceps brachii, teplota klize na

ventralni stran¢ pravého ramene zvySend, dale zarudnuti t¢hoZ mista, posunlivost a
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Palpace

Protazitelnost a posunlivost kize a podkozi na ventralni stran¢ ramene vyrazné zlepsena,
pfedni ¢ast ramene oblast intertuberkularniho zlabku bez ptfitomnosti krepitace, vyrazné
zmensena bolestivost Slachy m. biceps brachii caput longum, m. trapezius horni ¢ast mirné

hypertonicky — vice prava strana, horni a dolni fixatory lopatek posileny

Join play

zmobilizovan ventrodorsalni smer v pravém glenohumeralnim kloubu,
v akromioclaviculdrnim a sternoclavicularnim zlstalo pruzeni bez problému, obnoveni

hybnosti kloubniho posunu ptedlokti viici humeru

Tabulka 8 Obvody hornich koncetin vystupni vysetieni (Kazuistika 2)

Obvody HKK Leva Prava
Relaxovana paze 22 cm 22 cm
Kontrahovana paze 25cm 25cm
Loketni kloub 22 cm 21 cm
Predlokti 22cm 22 cm

Zdroj: vlastni
Loketni kloub — flexe a extenze stranové porovnana — vV normeé

Radioulnarni kloub — supinace a pronace stranove porovnana — vV norme

Pohybovy stereotyp abdukce v ramennim kloubu — upraven, pohyb zafini svaly m.
deltoideus a m. teres minor, aktivace hornich vldken m. trapezius piisobi pouze

stabiliza¢né.

Testy na patologii Slachy dlouhé hlavy bicepsu

Yergasonuv test — negativni, nebolestivost bicipitalniho zlabku
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Speediiv test — negativni, bolestivost v oblasti §lachy dlouhé hlavy bicepsu jiz neni

pfitomna

Test ticu — provedeni testu dynamického i statického vySlo negativné — bezbolestna

ventralni strana ramene

Testovani predni instability — apprehension test — negativni, pocit instability odstranén

Zhodnoceni rehabilitace

Klientka v pribéhu rehabilitace aktivné spolupracovala. Podafilo se nam naplnit
kratkodoby rehabilitacni plan a to zejména zvétSeni rozsahu v ramennim kloubu, stabilitu
ramenniho pletence a odstranit bolestivost predni ¢asti ramene pii pohybu. Zajistili jsme
Odstranéni otoku z ventralni ¢asti pravého ramene. D4 se fici, Ze terapie byla Uspésna.

Klientka si chvalila jak ptistup, tak cvic¢ebni jednotky, které dostala na doma.
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10 VYSLEDKY

10.1 Vysledky Sledovaného souboru A

U sledovaného souboru A se vobou piipadech podafilo zvétsit rozsah

V postizeném ramennim kloubu a vyraznéji zlep$it stabilitu ramenniho pletence. U

klientky ¢.2 se nam podafilo minimalizovat bolestivost ventralni strany ramene a predlokti

zatim co u klienta ¢.1 bolest mensiho razu stale pietrvava. Pro potvrzeni hypotézy je zde

ptiloZena tabulka, ktera zobrazuje rozsahy v ramennim kloubu na zafatku a na konci

terapie.

Tabulka 9 Vysledky goniometrie ramenniho kloubu

Klient 1 Klient 1 Klient 2 Klient 2
Vstupni Vystupni Vstupni Vystupni
vySetieni vySetieni vySetieni vySetieni
Goniometrie PHK PHK PHK PHK
S 30-0-60 45-0-130 35-0-150 45 -0-160
F 60-0-0 130-0-0 150-0-0 170-0-0
T 10-0-30 50-0-115 40-0-110 50-0-120
R 10-0-15 35-0-50 30-0-55 45-0-65

Zdroj: vlastni
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10.2 Vysledky Sledovaného souboru B
U sledovaného souboru B byla testovana ventralni instabilita ramenniho pletence
pomoci apprehension testu. Testovani rozdéleno podle pohlavi, véku a zdali je tendindza

pfidruzend k jinému postizeni ramenniho pletence, ¢i nikoliv.

Tabulka 10 Vysledek testu na ventrdlni instabilitu Muzi

Muzi Pozitivni test Negativni test

Izolovana i pridruZena

tendindza Celkem 22x 10x 12x

Pridruzena tendinéoza

celkem 17x X 10x

Izolovana tendindza

celkem 5x 3x 2X

Zdroj: vlastni

Tabulka 11 Vysledek testu na ventralni instabilitu Zeny

Zeny Pozitivni test Negativni test

Izolovana i pridruZena

tendinoza Celkem 8x 4x 4x

PridruZena tendinoza

celkem 6x 3x 3x

Izolovana tendinédza

celkem 2x 1x 1x

Zdroj: vlastni

54



Tabulka 12 Vysledek testu na ventralni instabilitu Muzi a Zeny

Muzi/ 19 - 30

Muzi/31-54

Zeny /19 - 30

Zeny /31 -54

Pohlavi / vék celkem 12x celkem 10x celkem 4x celkem 4x
Pozitivni test 3x X 1x 3x
Negativni test 9x 3X 3X 1x

Zdroj: vlastni

Graf 1 Vysledek testu na ventralni instabilitu Muzi

14

Muzi

12

10

lzolovanai pridruzena
tendindza

Pridruzena tendinoza

lzolovanatendindza

W Pozitivnitest

W Negativnitest

Zdroj: vlastni
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Graf 2 Vysledek testu na ventrdlni instabilitu Zeny

Zeny

4,5

3,5

2,5

1,5

0,5

tendindza

M Pozitivnitest

W Negativnitest

lzolovanai pridruzena Pridruzend tendindza Izolovanatendinbza

Zdroj: vlastni

Graf 3 Vysledek testu na ventrdlni instabilitu Muzi a Zeny
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Tendindéza

W Pozitivni test

M Negativni test

MuZi 19 -30 MuZi31-54

Zeny 19— 30 Zeny 3154

Zdroj: vlastni
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11 DISKUZE

Hypotéza ¢. 1

Pti postizeni Slachy dlouhé hlavy bicepsu tendindzou se da predpokladat omezena
hybnost v ramennim kloubu. Pro potvrzeni hypotézy byla vybrana forma kazuistického
Setfeni, kde byly po nastudovani piislusné literatury bedlivé sledovany rozsahy
v ramennim kloubu, vSe bylo peclivé méfeno a zapisovdno do tabulek. Méfeni rozsahu
v ramennim kloubu probihalo ob jednu terapii, tudiz lze fici, Zze ziskana data jsou
vérohodna. Ztabulky ¢.9. lze vyc€ist, ze po uspé$né terapii ventralni strany ramene,
zejména svalu m. biceps brachii caput longu a prilehlych struktur se dostavi zvysSena

hybnost v ramennim pletenci, a proto lze pokladat hypotézu za potvrzenou.

Vychéazeno bylo z poznatkti odborné literatury, kde Prof. Kolai uvadi, ze u lidi
trpicich tendin6zou dlouhé hlavy bicepsu bude omezen rozsah v ramennim kloubu a to

predevsim do flexe a extenze v ramennim kloubu.

U obou sledovanych klientii se v prubéhu rehabilitace zvySoval rozsah v ramennim Kloubu
az k fyziologické mezi. Dale doslo také ke zlepSeni trofiky svalti ramenniho pletence.
Vlivem toho se podafilo odstranit otok z ventralni c¢asti ramene. Vyrazné byl zlepSen

stereotyp abdukce v ramennim kloubu.

Metody PIR piedev§im na dlouhou hlavu m. biceps brachii a PNF se dle vysledka
ukazaly jako spravn€ zvolené techniky pro zvétSeni rozsahu pohybu. Pii potizich
sramennim pletencem lze vyuzit kineziotape, avSak jen jako soucdst komplexni
rehabilitace. Aplikace v akutni fazi redukuje bolest, otok a napéti svalu, ¢imz ses
sekundarn¢ zlepsi rozsah pohybu. Nelze jednoznacné urcit, ktera z metod byla klientovi

vvvvvv

technik je nezbytnym piedpokladem pro uspésnou terapii.
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Hypotéza ¢. 2

Tato hypotéza byla ovéfovana apprehension testem neboli testem na ventralni
instabilitu. Test se stava pozitivnim v okamziku, kdy po nasazeni zevni sily klient pociti
nevuli a obavu. Klienti trpici postizenim $lachy dlouhé hlavy bicepsu tendinézou vétSinou
disponuji i jinym problémem v oblasti ramenniho pletence, proto bylo provedeno testovani
zvlast’ na klientech s izolovanou tendinézou dlouhé hlavy bicepsu a zvlast’ na klientech u
kterych je toto onemocnéni sekundarniho rdazu. Déle byli klienti rozdéleni podle veku a

pohlavi za uc¢elem dikladné&jsiho prozkoumani.

Hypotézu pokladam za nepotvrzenou podle vyse uvedenych tabulek a graft
v kapitole vysledky sledovaného souboru B, nelze zcela objektivné potvrdit, ze 1idé trpici
at’ uz izolovanou nebo piidruzenou tendindézou dlouhé hlavy bicepsu disponuji zpravidla
ventralni instabilitou ramenniho kloubu. Co lze, ale fici je, Ze s pfiristajicim vékem je veEtsi
pravdépodobnost vyskytu jiz zminovaného onemocnéni viz. graf 3. (Vysledek testu na
ventralni instabilitu muzi a Zeny). Pohlavi nehraje vyraznéjsi roly ve vyskytu instability

ventralni ¢asti ramene.

Podle Michalicka a Vacka se m. biceps brachii podili na pfedni glenohumeralni
stabilizaci a pfi ruptufe dojde k pfedni instabilité ramenniho kloubu. Dle Kolafe ma m.
biceps brachii tak velky podil na ptedni stabilizaci, ze nemusi dojit ptimo k ruptufe, tak

aby ramenni kloub trpél ventralni instabilitou.

Vyznamnou roly pifi diagnostice ventrdlni instability ramenniho kloubu hraje
samotny klient. Diagnostika je zalozena na subjektivnich pocitech klienta a proto je nutno
zdaraznit, ze velkym vlivem na pocitu ventralni nestability ramene mize byt psychicky

stav klienta.
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Z7.avér

V mé bakalaiské praci jsem se zabyval fyzioterapii pii tendindze dlouhé hlavy
bicepsu. V jednotlivych kapitolach jsem podrobné popsal pii¢inu vzniku onemocnéni a

naslednou terapii. Pro naplnéni cili jsem dikladné prostudoval pfislusnou literaturu.

Lécba tohoto problému je dlouhodobého rdzu a vyzaduje profesiondlni piistup
terapeuta a aktivni spolupraci klienta. Dulezité je vysetieni od doktora, abychom si mohli
byt jisti, Zze se jednd o tendindzu dlouhé hlavy bicepsu, protoze z pohledu dostupnych

fyzioterapeutickych vySetfovacich metod to neni mozné zcela objektivné urcit.

vvvvvv

v podobé¢ spravného stereotypu a predevsim tprava zatéze a to at’ uz ve sportu, v praci, ¢i v
domacnosti. Diilezité je 1 postupné zatézovani organismu pii sportu, a to predevsim u lidi,
kteti se mu pravidelné nevénuji, zde je nejveétsi riziko vzniku mikrotraumat a urazt. K

doplnéni synovidlni tekutiny je téz dulezity odpocinek.

Ve své praci jsem chtél poukazat na vyznam fyzioterapie pii tendindéze dlouhé
hlavy bicepsu, pfedev§im jsem chtél prozkoumat, které techniky jsou vice a které méné

ucinné, aby se klient mohl vratit co nejdiive do plnohodnotného Zzivota.

Pfedem zvolené cile se podafilo naplnit, jak v dosazeni teoretickych znalosti, tak

pfedevsim vyuziti praktickych znalosti v podobé¢ zvoleni spravnych technik.

Zpracovani bakalafské prace se stalo velkym piinosem, jelikoZ jsem si rozsifil
teoretické a praktické znalosti a to nejen u postizeni Slachy dlouhé hlavy bicepsu
tendindzou, ale o celkové problematice ramenniho pletence. Jedinou nevyhodou byl pii
Setfeni maly pocet sledovanych klientl. Tato tématika by si jisté¢ zaslouzila del$i a

podrobng;jsi vyzkum.
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SEZNAM ZKRATEK

AC- akromioklavikularni

Art.- articulatio

DNS- dynamické neuromuskularni stabilizace
ERA- Efective Radiationg Area (G¢innd vyzafovaci plocha hlavice)
f- frekvence

HK- horni koncetina

HKK- horni koncetiny

KT- kinezio tape

Lig.- ligamentum

Ligg.- ligamenta

m.- musculus

mm.- musculi

MR- magneticka rezonance

PIP- pomér impulz: perioda

PIR- postizometricka relaxace

PNF- proprioceptivni neuromuskularni facilitace
Proc.- processus

RK- ramenni kloub

RV- rdzova vina

SC- sternoklavikularni

USG- ultrasonografie

UZ- ultrazvuk



SEZNAM TABULEK

Tabulka 1 Délka hornich koncetin (KazuiStiKa 1) .........ccccovieiiiiinniiniiiiniiee e 39
Tabulka 2 Obvody hornich koncetin vstupni vySetieni (Kazuistika 1)......ccccevvviiiiiennnnen. 39
Tabulka 3 Goniometrie pravého ramenniho kloubu (Kazuistika 1)..........ccccceeveiiveieiiennn, 40
Tabulka 4 Obvody hornich koncetin vystupni vySetieni (Kazuistika 1)........c.ccovveiiinnnnnn, 43
Tabulka 5 Délka hornich koncetin (KazuiStiKa 2)...........ccovvriiiiiinniiniiiieiiee e 47
Tabulka 6 Obvody hornich koncetin vstupni vySetieni (Kazuistika 2)........cccceevvvviiineennnen. 47
Tabulka 7 Goniometrie pravého ramenniho kloubu (Kazuistika 2)..........ccccceveviveieiiennn, 48
Tabulka 8 Obvody hornich koncetin vystupni vySetieni (Kazuistika 2)..........cccooveiirnennnn. 51
Tabulka 9 Vysledky goniometrie ramenniho Kloubu ...........c.ccoooeiiiiiiiiiiciic 53
Tabulka 10 Vysledek testu na ventralni instabilitu MUZi.........cccooviiiiiiiieiii e 54
Tabulka 11 Vysledek testu na ventralni instability ZEny ........cocvvveevvrsrererresinsnssinesnennan. 54

Tabulka 12 Vysledek testu na ventralni instabilitu MUZi @ Zeny .........cco.eevvveervrreerrcrenenan. 55



SEZNAM GRAFU

Graf 1 Vysledek testu na ventralni instabilitu MUZi........cccccovviiiiniiiiiiciiccece e
Graf 2 Vysledek testu na ventralni instabilitt Zeny ...........ocoevvvrrvrrerseersieessiessssesesenens

Graf 3 Vysledek testu na ventralni instabilitu MUZi @ ZEnY........cocooevvveeeresseensseinesienenns



SEZNAM OBRAZKU

Obrazek 1 Patologie Slachy dlouhé hlavy m.biceps brachii...........ccocoviviiiiiiiiiiiciiicn,
Obrazek 2 Inhibi¢ni technika KT m. biceps brachii.......c.cccveiveriiiiiiiienecie e,

Obrazek 3 Celkova aplikace KT pfi instabilit¢ RK



SEZNAM PRILOH

Ptiloha 1 Svaly horni koncetiny

Ptiloha 2 Ligamenta horni KONCEINY .......c.veiiiiiiiiiiiiiie i



PRILOHY

Priloha 1 Svaly horni koncetiny
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Obrizek s vyznaéenymi svalovymi skupinami byl zpracovin podle pfedioby
“Muscular system (anterior view)"

- LWW.com, Muscular system (anterior view)/ [online], Lippincott Williams &
Willdrs, 2008 [dt. 2008-01-06). Dostupné z:
hetp: /Products/sted: dict/primaliprimal_19.jpg
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