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UvVOD

V bakaldiské praci se zabyvam bolestivym ramenem tenistd. Tato prace se
zaméiuje na problematiku bolestivého ramenniho kloubu u sportovcei, jakozto skupiny
osob, u kter¢ je riziko vzniku poranéni v disledku sportovni aktivity vyssi.

Ramenni kloub patii k nejpohyblivéjsim kloubim v lidském téle. Jde o funkcné i
anatomicky slozity kloub. Pfestoze tento kloub neni ur¢en k opérné ¢i lokomocni funkci,
jeho vyznam pro clovéka je znacny. Podili se na realizovani celé fady ¢innosti, pracovnich
a sportovnich aktivit. Cely pletenec ramenni neni pevné fixovany k trupu. Zavisi na
svalech a vazech, na které pasobi cela fada vliva.

S pohyby v ramennim pletenci souvisi celkové drzeni téla, napéti svalu, kuze,
podkozi a podkozniho vaziva, tvar hrudniku a fada dalSich faktord. Pokud jsou svaly v
okoli ramenniho kloubu oslabené a ve svalové dysbalanci, dochazi tim k jejich
neekonomickému zapojovani. Tim hrozi riziko pfetizeni s omezenou hybnosti kloubu.
Daéle hrozi patologie pletence s funkénimi zménami, v hor§im ptipad¢ se strukturdlnimi
klinické vysSetieni také pomoci zobrazovacich metod.

Ramenni kloub je nejvice =zatézovanym kloubem pifi tenisu. V dneSni
technologicky vyspélé dobé oproti minulosti existuje cela fada tenisovych raket, které se
dle svych vlastnosti rozliSuji na zdvodni a rekrea¢ni rakety. Zavodni hraci védi, jak téZkou
raketu zvolit, jak ji mit vyvaZenou, tak aby byla k jejich fyziologii vhodné a nepietézovala
nezbytné nutné jejich télo. Na druhé strané je hodné rekreacnich hracd, ktefi o takovych
vécech nemaji ponéti. Pijci si raketu nebo néjakou najdou doma, a uz nerozlisuji, zda
svymi vlastnostmi, vahou, popiipadé vyvazenim je pro né¢ vhodna. Proto i po takovém
jednom hrani se Spatnou raketou dochazi k ptetiZzeni daného kloubu a jeho bolestivosti.

Tenis je jednim z nejhrané;Sich sportii a ma miliony fanouSka po celém svété. Od
mezinarodnich a svétoznamych hract az po nadchazejici hvézdy, je to hra zaloZena na
odhodlani a na tvrdé praci. Tento sport sleduji lidé, ktetfi touto hrou ziji a stejn¢ tak i
globalnimi turnaji, které se konaji v riznych ¢astech svéta.

Ve vyzkumu z roku 2006 byla prokazana zména v musculus subscapularis. Cilem
bylo prozkoumat ucinek Sestitydenniho cvi¢ebniho programu s diirazem na svaly horniho
trapézu a predniho musculus serratus. Subjekty byly testovany na zacatku studie, poté po 3

tydnech a na konci po 6 tydnech. Béhem kontrolniho obdobi nedoslo k zadnému rozdilu.



Po dokonceni studie se prokazala niz$i aktivita trapézového svalu nikoli ostatnich sval.
(Casopis Rehabilitace a fyzikalni 1ékatstvi, 2007)

Dalsi studie byla provedena v roce 2010, kde se posuzovala sila rotace ramen u
mladych tenisovych hra¢i. Do této studie bylo zahrnuto 40 mladych tenist, z toho 26
muzl a 14 Zen, pii vySetfeni isokinetickym dynamometrem. Byly porovnévany vnitini
a vngjsi rotatory v koncentrickém a excentrickém rezimu. Vnitini rotace byla vyssi u
dominantnich pacientli vyraznéji oproti nedominantni stran€, ale pouze dominantni chlapci
vykazovali G¢inek vnéjsi rotace vyssi. (Casopis Rehabilitace a fyzikalni 1ékafstvi, 2011)

V roce 2010 byl proveden vyzkum u mladych tenisovych hract, kde bylo cilem
zjistit faktory rizika urazu. 45 hraci, z toho 35 chlapct a 20 divek odpovédélo na dotaznik
o tréninkovych navycich a pfedchozich urazech. Byla provedena fada klinickych testl
a funkc¢nich testd. Bylo zji$téno, Ze zranéni na hornich koncetindch je druhé nejcastéjsi
zranéni u mladych hract. Na prvni pfi€ce se nejCastéji objevuje zranéni na dolnich
koncCetinach. (¢asopis Rehabilitace a fyzikalni 1ékafstvi, 2011)

Cilem studie zroku 2015 bylo porovnat vnitini rotacni deficit ramene oproti
nedominantnimu rameni. Cilem bylo zjistit, zda profesionalni tenisovy hraci vykazuji
rozdily v rotaénim rozsahu pohybu dominantniho a nedominantniho ramene. Studie se
zucastnilo 47 profesiondlnich tenisovych hraca patfici do svétové asociace tenisovych
hraca. 19 hracu v historii s bolesti ramen a 28 bez nich. Dominantni rameno mélo sniZzenou
vnitini rotaci a zvySenou vngj$i rotaci v porovnani s nedominantni stranou. Tyto rozdily
neodpovidaji 1étim tenisové praxe ani ve€ku hract. V této studii nebyly zjistény zadné
vyznamné rozdily. (Casopis Rehabilitace a fyzikalni 1ékatstvi, 2016)

Cilem studie zroku 2016 bylo porovnat G¢innost 1é¢by pomoci Kinesiotapu
a subakromidlni injek¢éni 1é¢by u pacientd s impingement syndromem. Celkem se studie
zucCastnilo 70 pacientl, ktefi se rozdélili na dvé poloviny. 35 pacientli bylo ndhodné
zatfazeno do skupiny injekéni 1écby a dalSich 35 do skupiny s aplikaci kinesiotapu. Ve
skupiné jedna byla aplikovéana injekce do subakromiédlniho prostoru. Ve skupiné dva byl
aplikovan kinesiotape tfikrat po sobé jdoucich dni. Pro ob& skupiny byl ptfedepsan
tiimési¢ni cvicebni program. V hodnoceni byla provedena analyza vizualni analogové
stupnice (VAS) pro bolest, rozsah pohybu (ROM) a index bolesti. Mezi skupinami nebyly

zjistény zadné vyznamné rozdily. (¢asopis Rehabilitace a fyzikalni 1ékafstvi, 2017)



TEORETICKA CAST

1 KINEZIOLOGIE PLETENCE RAMENNIHO

v

Ramenni kloub je nejpohyblivéjsim kloubem téla. Pletenec ramenni je neuplny kostni
prstenec, ktery vpfedu uzavird hrudni kost. Usnadiiuje pohyb a zaujeti polohy ruky
v prostoru. Ze vsech kloubt lidského téla mé nejvétsi rozsah pohybii. Je to dano nejen jeho
anatomickou stavbou, ale 1 funk¢ni Gcasti vSech ostatnich kloubti pletence pazniho. Jedna
se 0 klouby akromioklavikularni a sternoklavikularni, které umoznuji sdruzeny pohyb
lopatky po hrudnim kosi. (Kolat, 2012; Bartonicek, 2004; Gross, 2002)

Ramenni kloub je kloub jednoduchy kulovity volny. Obsahuje pouze dvé kosti lopatku
a humerus. Piesnéji cavitas glenoidalis scapulae a caput humeri. Klinicky vyznamny je i
vztah hlavice k okolnim kostnim vyb&ézkum lopatky, které tvoii tzv. korakoakromialni
oblouk. (Bartonicek, 2004)

1.1 Kosti pletence ramenniho

1.1.1 Lopatka
Lopatka (scapula) se nachazi mezi trupem na strané jedné a horni koncéetinou na

stran¢ druhé. S trupem ji poji kli¢ni kost a jeji skloubeni s akromioklavikularnim kloubem
a se sternoklavikularnim kloubem. Lezi v neutralni pozici mezi 2. a 7. zebrem. Lopatka je
plochéd kost trojuhelnikovitého tvaru se tfemi okraji a se tfemi thly — hornim, dolnim
a bo¢nim. V laterdlnim thlu lopatky je ovalnad kloubni plocha fossa glenoidalis pro
skloubeni s hlavici pazni kosti. Druhd kloubni plocha se nachédzi na lateralnim okraji
akromionu a slouzi pro skloubeni s kli¢ni kosti. Dorzalni plocha lopatky je rozdélena
spinou scapulae na mens$i nadhifebenovou jamu, fossu supraspinatu, a na vé&tsi
podhiebenovou, jamu fossu infraspinatu, pro Gpony svali. Hfeben vycniva nad ramenni
kloub plochym vyb&zkem akromionem.

Piedni plocha lopatky je cela vyplnéna podlopatkovou jamou, fossou subscapularis
pro upon stejnojmenného svalu. Z horniho okraje lopatky vy¢niva ostry, zahnuty vybézek
processus coracoideus. Vybézek slouzi pro tipon svalii. Tésné nad a pod kloubni jamkou,
fossou glenoidalis jsou hrbolky pro tpon dlouhych hlav bicepsu a tricepsu brachii
tuberculum supraglenoidale a tuberculum infraglenoidale. Kloubni plocha lopatky cavitas
glenoidalis uréend pro hlavici humeru tvofi zakonceni lateralniho thlu lopatky. Od téla

lopatky je odd€lena kratkym krékem collum scapulae. Lopatka je na stén¢ hrudniku



ulozena tak, Ze je odklonéna od frontalni roviny o 30°. To znamend, Ze je zeSikmena
ventralné tak, Ze kloubni jamka smétfuje Sikmo doptedu. Lopatka a kli¢ni kost sviraji thel
piiblizn¢ 60°. Diky tomuto uloZeni jsou ob¢ skloubeni orientovany mirné vpied. Tato
orientace umoznuje vizualni kontrolu manipulacnich pohybt horni koncetiny. (Kolaf,

2012; Tichy, 2008; Bartonicek, 2004)

1.1.2 Kli¢ni kost
Kli¢ni kost (clavicula) je $tihla a lehce esovité prohnuta kost. Svym medialnim

koncem s prsni kosti manubrium sterni je spojena kloubem sternoklavicularnim. Kli¢ek pti
pohybu rotuje kolem své podélné osy, zvlasté pii elevaci ramenniho pletence. Esovity tvar
klicku tak vyrazné zvétSuje rozsah elevace ramenniho kloubu. Rozsah rotace kli¢ku je
piiblizné 45°. Zevni konec vytvaii sakromionem kloub akromioclavicularni. (Kolaf,
2012; Tichy, 2008)

1.1.3 Pazni kost
Horni konec pazni kosti (humerus) ma typicky kyjovity tvar. Je tvofen hlavici,

malym a velkym hrbolkem. Maly hrbolek (tuberculum minus) je ovalna kostni vyvySenina
na predni ploSe proximalniho konce humeru. SlouZzi jako Gipon m. subscapularis. Distalné
se hrbolek postupné snizuje a vybiha na diafyzu v hranu (crista tuberculi minoris). Na ni
se upind m. teres major a m. latissimus dorsi. Velky hrbolek (tuberculum majus) tvofi
lateralni ¢ast proximalniho konce humeru a soucasné je tato mohutna kostni vyvySenina
nejlateralngjsi ¢asti skeletu ramene. Na n¢j se upind m. supraspinatus, m. infraspinatus a m.
teres minor. Distdlné¢ vybiha tuberculum majus na diafyzu v podobé vyraznéjsi kostni
hrany (crista tuberculi majoris) pro upon m. pectoralis major. Humerus vykazuje urcity
stupen torze, tzn., Ze distalni konec je zevné rotovany vici proximalnimu konci. ZiZeni
proximélniho humeru tésné pod obéma hrbolky, nazvané collum chirurgicum, ptfedstavuje

ptechod do diafyzy humeru. (Kolaf, 2012; Bartonicek, 2004)
1.2 Klouby pletence ramenniho

1.2.1 Articulatio glenohumeralis
Glenohumeralni kloub je kloub kulovity, volny. UmozZiuje pohyb ve tfech stupnich

volnosti a tedy v Sesti smérech pohybu. Kloubni jamka je velmi mélka a kloubni hlavice je
tiikrat vétsi. Osa kloubni jamky sméfuje v neutralni pozici lateralné, ventralné a lehce
kranialn€. Plocha jamky svira se sagitalni rovinou 30°. Béhem abdukce do 90° se kloubni

jamka staci ventraln¢ zhruba o 6°. Jestlize hlavice neni chranéna, mize sklouznout smérem



doll a zplsobit luxaci ramenniho kloubu. Kloubni pouzdro je zesileno uUponovymi
Slachami okolnich svali. Vpifedu je to Slacha m. subscapularis a nahote $lachy dlouhé
hlavy m. biceps brachii a m. supraspinatus. Vzadu potom $lachy m. infraspinatus a m. teres
minor. (Kolat, 2012; Gross, 2002)

1.2.2 Articulatio acromioclavicularis
Akromioklavikularni (AC) kloub je tuhy kloub. Spojuje zevni konec klavikuly

s akromionem. Sty¢né plochy jsou ploché, kloub miize byt slozeny, protoZze se mezi sty¢né
plochy miize vkladat vazivova desticka. Kloubni pouzdro je tuhé a kratké. Kranidlné je
zesileno ligamentem akromioklavikuldrnim. Mezi klavikulou a lopatkou je silné spojeni
korakoklavikularni, které tvoii zav€sny vaz lopatky, tim i celé horni koncetiny. Nad
ramennim kloubem je korakoakromidlni vaz, nazyvany jako klenba humeru (fornix
humeri) omezujici abdukci ramene nad horizontalu. Pohyby v tomto kloubu jsou malé

a doplnuji pohyby kloubu sternoklavikularniho. (Kolat, 2012; Kott, 2000)

1.2.3 Articulatio sternoclavicularis
Sternoklavikularni kloub je kloub slozeny, mezi sty¢né plochy je vloZena vazivova

desticka, kterd vyrovnava nestejnomérna zakitiveni styc¢nych ploch. Kratké a tuhé kloubni
pouzdro zesiluji ligamenta pfedni a =zadni sternoklavikularni, interklavikularni
a kostoklavikularni. Spojuje sternalni konec klavikuly se zafezem na rukojeti sterna. Diky
vmezefenému disku jsou v kloubu moZzné pohyby ve tfech oséach jako u kloubu kulovitého,
ale v malém rozsahu. Musi odolavat vyznamnému zatizeni, protoze pies kli¢ek se prenaseji
znaéné sily zhorni koncetiny. Skloubeni je jedinym pravym kloubem, ktery spojuje

pletenec ramenni a celou horni koncetinu s trupem. (Kolat, 2012; Gross, 2002; Kott, 2000)

1.2.4 Scapulothorakalni spojeni (nepravy kloub)
Spojeni je realizovano pomoci vmezeteného fidkého vaziva, které vypliuje

Stérbiny mezi svaly na pfedni ploSe lopatky a hrudni stény. Stabilita tohoto funkéniho
kloubu je zajiSténa ipony mékkych tkani lopatky k hrudniku. Klouzavy pohyb, ktery toto
vazivo umoziuje, je pfedpokladem pro posun lopatky. (Kolat, 2012; Gross, 2002)

1.2.5 Subacromialni spojeni (nepravy kloub)
Subakromialni spojeni je klinicky nazev pro fidké vazivo a burzy vypliujici uzky

prostor mezi spodni plochou nadpazku, Upony svalli rotitorové manzety ramenniho
kloubu, kloubnim pouzdrem a spodni plochou deltového svalu. Pro pohyby

v subakromialnim spojeni je dulezita burza subakromialis. (Kolat, 2012)



Obrazek 1 Stavba ramenniho kloubu
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Zdroj: www.fyzioklinika.cz

1.3 Svaly pletence ramenniho

Svaly majici tésnéjsi vztah k ramennimu kloubu lze rozdélit do dvou vrstev.
Povrchovou vrstvu, kterou tvofi m. deltoideus a hlubokou vrstvu, kde nalezneme svaly
rotatorové manzety m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. teres minor, m. subscapularis,
m. biceps brachii a m. triceps brachii.

e m. deltoideus - Vytvaii povrchovy reliéf ramenni krajiny. Sval se podle mista
zacatku déli na tii ¢asti — klavikularni, akromialni a spindlni. VSechny tfi ¢asti se
upinaji do spole¢ného uponu na tuberositas deltoidea nalézajici se na zevni plose
sttedu diafyzy humeru.

e M. supraspinatus - Zacina ve stejnojmenné jamé lopatky. Probiha lateralné,
postupné se zuzuje. Ve své zevni tfetiné podbiha akromioklavikuldrni kloub,
akromion a lig. korakoakromiale. Pfi postizeni byva bolestiva abdukce proti
odporu. TrP nalézame ptebrnknutim ve fossa supraspinata.

e m. infraspinatus - Za¢ina v podhiebenové jame lopatky. Horni okraj svalu probiha

témet horizontalng, dolni okraj svalu sméfuje Sikmo proximolateralné. Sval tim
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nabyva tvaru piiblizné pravouhlého trojuhelnika. Pfi bolestivosti tohoto svalu
bolest vyvolavame vnéjsi rotaci proti odporu. TrP vySetiujeme prebrnknutim ve
fossa infraspinata.

e m. teres minor - Zacina od zevniho okraje lopatky. Probiha stejnym zptisobem
jako m. infraspinatus, s jehoz dolnim okrajem se vzajemné vyménuji ¢etné snopce.

e m. subscapularis - Je mohutny sval, za¢inajici ve stejnojmenné jamé na piedni
ploSe lopatky. Smérem lateralnim se sval zuZzuje a soucasné¢ se jeho snopce
koncentruji do n€kolika pruhtl, které se lehce vyklenuji na jeho ventralni plose.
Pokud se tento sval stahuje, dochdzi k addukci a wvnitini rotaci. TrP v m.
subscapularis vyvolava pienesené bolesti po horni konéetiné az po zapésti, bolesti
v ramenu i v horni ¢asti hrudniku.

e m. bicipitis brachii caput longum - Zac¢ina dlouhou silnou $lachou v oblasti
tuberculum supraglenoidale. Slacha probiha ventrolaterdlnd pies horni plochu
hlavice.

e M. tricipitis brachii - Zacina kratkou silnou $lachou na tuberculum infraglenoidale
a Castecné srustd s kaudalni ¢asti pouzdra, s oblasti axilarni vychlipky, kterou tak
zesiluje. ZvySené napéti v tomto svalu miZe pusobit bolesti v oblasti radialniho
epikondylu, avsak podle Krobota, byva casto pii¢inou bolesti hluboce v axile.
(Bartonicek, 2004; Lewit, 2003)

Obrazek 2 Svaly rotatorové manzety

Front View

Muscles of the
Rotator Cuff

Subscapularis Back
View
Supraspinatus

Infrospinaf;s
Supraspinatus

CMMG 2001 Minor

Zdroj: www.coretraining.cz
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2 BIOMECHANIKA

2.1 Pohyby ramenniho kloubu

Ramenni kloub je kloub kulovity volny tak, ze pohyby v ném jsou mozné ve znacném
rozsahu prakticky ve vSech smérech. Maximalni rozsah pohybt se uskute¢ni za sou¢asného
pohybu ve vSech kloubech pletence ramenniho. Popisujeme tedy tfi druhy pohybu: flexi,
extenzi, abdukci a addukcli, vnitini rotaci a zevni rotaci.

Flexe se pohybuje v sagitalni roviné a transverzalni ose s maximalnim rozsahem
pohybu 180° (m. deltoideus — klavikularni ¢ast, m. pectoralis major — klavikularni ¢ast, m.
coracobrachialis, m. biceps brachii). Aby se dosahlo maximalni flexe, pohyb je spojen se
souhybem lopatky a vnitfni rotace Vv kloubu. Extenze je pohyb, ktery je provadén v
sagitalni roving, transversalni ose mensiho rozsahu do 40° (m. deltoideus — hiebenova ¢ast,
m. teres major, m. teres minor, m. latissimus dorsi, m. pectoralis major — sternokostalni
¢ast, m. triceps brachii).

Abdukce je pohyb, ktery se uskutecniuje v roviné frontalni, ose sagitalni s rozsahem
80 - 180°. Aby se dosahlo ke vzpazeni do 180°, musi se zapojit trupové svaly. Dochazi k
rotaci lopatky, ktera je umoznéna akromioklavikularnim a sternoklavikularnim kloubem
a samotnd abdukce je spojena s vnéjsi rotaci, aby pfi pfesahu nad 90° nedochazelo kvili
tuberculum majus k utlaku korakoakromialniho prostoru (m. deltoideus — akromialni ¢ast,
m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. subscapularis, m. teres major). Addukce 20 - 40° je
pohyb kolem sagitalni osy (m. pectoralis major, m. latissimus dorsi, m. teres major, m.
subscapularis). Rotaci rozliSujeme podle sméru na vnitini rotaci a zevni rotaci. Rozsah
rotacnich pohybt zavisi na stupni abdukce v ramennim kloubu. Dle vychozi pozice paze je
rozsah rotace rozdilny. V 90° abdukci je rozsah zevni rotace az 90° (m. infraspinatus, m.
deltoideus — hiebenova ¢ast, m. teres minor) a vnitini rotace 70° (m. pectoralis major, m.
deltoideus — klavikularni ¢ast, m. latissimus dorsi, m. teres major, m. subscapularis).
(Kolat, 2012; Trnavsky, 2002; Gross, 2002; Tichy 2000; Véle, 1997; Bartonicek, 1991)

2.2 Humeroskapularni rytmus

Popisuje integrovany pohyb vSech soucasti pletence ramenniho, nezbytny k dosazeni
plné elevace paze (flexe nebo abdukce), protoze vSechny &tyfi klouby musi pfi tomto
pohybu pracovat soucasné. V glenohumeralnim kloubu se odehrava pouze asi 120°

z celkové elevace a zbyvajicich 60° elevace zajistuje rotace lopatky. Zpravidla dochazi
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K rychlejsi rotaci lopatky v poméru srozsahem pohybu paze. Pohyb v kloubu
glenohumeralnim je umoznén a doprovdzen pohybem v kloubu thorakoskapularnim. Na
zacatku glenohumeralniho pohybu je pohyb lopatky téméf nulovy, ale zhruba od 30° do
170° se objevi pomér vzajemného pohybu humeru a lopatky. VétSinou se udava, ze na
kazdych 15° pohybu ptipada 10° v glenohumeralnim kloubu a 5° rotace lopatky. DalSim
dalezitym pohybem je piiblizné 40° elevace klicku, ktera se odehrava
v sternoklavikularnim kloubu béhem prvnich 90° abdukce paze. Pii pokracujici elevaci
paze nad 90° musi dojit na akromidlnim konci klicku k jeho rotacnimu pohybu dozadu o
45-50°, aby bylo dosazeno plné rotace lopatky a plné elevace paze. To znamena, ze se pfi
elevaci zapojuje do celého pohybu sternoklavikularni i akromioklavikularni kloub a pii
dysfunkci to vede k omezeni celkového rozsahu elevace paze. (Kolaf, 2012; Bartonicek,
2004; Gross, 2002)

2.3 Pohybové stereotypy

Pti hodnoceni funkénich, algickych syndromt bolestivého ramene je dilezité zjistit
kvalitu a stupen zapojovani jednotlivych svalli do pohybu.

Abdukce v ramennim kloubu — zjistuje celkovy charakter hybnych stereotypu.
Sledujeme souhru svalit m. deltoideus, horni vlakna m. trapezius, dolni fixatory lopatky
a m. quadratus lumborum. Vhodny stereotyp zacina pohyb m. deltoideus a m. teres minor.
Aktivace hornich vldken m. trapezius plisobi pouze stabiliza¢né. Objevuji se dvé moZnosti
vedouci k pretizeni. Prvni z nich je, ze pohyb ramenniho kloubu zacina elevaci celého
pletence kviili nedostatecné stabilizaci lopatky, ktera rotuje vice nez je norma (na 10°
abdukce v rameni pfipada 1° rotace lopatky. Druha moznost je, Ze pohyb za¢ina tiklonem

trupu diky aktivaci m. quadratus lumborum. (Janda, 2004)



3 POSTIZENI PLETENCE HORNI KONCETINY

Rameno je vystaveno velkému silovému vypéti 1 u elitnich hracd, predevsim kvuli
dilezité uloze servirovani. Proto byva ramenni kloub nejcastéji postihovan. Snizena vnitini
snizeni vnitini rotace dominantniho ramene je kombinovano se zvySenym napéti vnéjsi
rotace na stejné strané. Omezend vnitini rotace kloubu vede k t€ésnému zadnimu pouzdru,
které zplisobuje posunuti paze doptedu v ramennim kloubu. ZvySena vnéj$i rotace muize
zpusobit zvySené napéti prednich a dolnich struktur pouzder a zplisobit pfedni nestabilitu
a vnitini poranéni. Zjevné napcti miize byt pficinou poskozeni muskuloskeletdlniho
systému.

Obecné lIze fict, ze je nezbytné pouzivat cely kineticky fetézec, ktery zahrnuje silu
dolnich koncetin a vytvaii optimalni vyvoj sily a efektivni natoceni ramen jesté predtim,
nez dojde k zasazeni mice. Preventivni opatfeni proti Grazu mohou zahrnovat specifické
zmény mechaniky uderti. Tyto mechanické problémy je mozné napravit po podrobné
analyze zménou tréninku. Je mozné snizit pocCet odehranych turnaji poptipadé zkratit
soutézni sezénu. Rameno je nejvice postihovana cast na horni koncetiné u elitnich
tenisovych hract od 25 do 45 let. Behem podéani dochdzi nejcastéji k poranéni rotatoroveé
manzety, protoZze je pii ném potfeba maximdlniho Svihu, zéroveil se zpomalenim
a kontrolou, vSe s horni koncetinou nad rovni ramen. To je hlavni faktor predisponujici
K naruseni vnitini rotace se zevni rotaci, kterd zplsobuje impingement syndrom. Silna

rotatorovd manzeta zvySuje stabilitu ramenniho kloubu a sniZuje riziko poranéni. (Hoeven,

2006)

3.1 Impingement syndrom

Jedna se o bolestivé funkéni postiZeni v oblasti subakromidlniho prostoru, zpisobené
draZdénim rotatorové manzety a subakromidlni burzy. Mekké struktury jako lig.
korakoakromiale, §lachy m. supraspinatus a subakromialni burza jsou utlaovany narazem
na fornix humeri béhem abdukce. Dochdzi k tomu vlivem strukturdlnich nebo funk¢énich
zmén jako oslabenim svalstva, kloubniho pouzdra, pourazové a degenerativni zmény
rotatorové manzety pletence ramenniho. Hlavnim ptiznakem je bolest, kterd se objevuje pii
zatézi 1 v klidu. Bolest se zpravidla objevuje pii vnitini rotaci a flexi ramenniho kloubu,

muzeme ji vyvolat tim, ze vyzveme pacienta, aby polozil ruku na protilehlé rameno
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a zatlacil loktem doptedu. Typicka je i1 nocni bolest, kde pacient nemize na postizené

stran¢ lezet. (Kolat, 2012; Ward, 2009; Dungl, 2005)

3.2 Syndrom rotatorové manzety

Svaly obklopujici hlavici kosti pazni zptfedu m. subscapularis, dlouha hlava m.
biceps brachii, m. supraspinatus a ze zadu m. infraspinatus a m. teres minor vytvari
manzetu a tyto svaly provadi rotace, proto jsou nazvany svaly rotatorové manzety. Ukolem
rotatorové manzety je stabilizace kloubni hlavice uvnitt jamky. Subakromidlni prostor
muze byt zcela zazen osteofyty nebo se prostor miize zazit vlivem zduieni mekkych tkani
napf. bursitidami a tendinitidami, které byvaji nasledkem akutniho zranéni nebo
chronického pfetézovani. V téchto ptipadech dochazi k omezeni volného pohybu
rotatorové manzety pod korakoakromidlnim obloukem vedoucimu k bolestivému utlaku

tkani mezi ochranou stéechou a hlavici humeru. (Gross, 2002)

3.3 Kalcifikujici tendinitida

Onemocnéni je charakterizovano uklddanim vapenatych soli do rotatorové manzety.
Kalcifikaci ¢asto pfedchazeji degenerativni zmény Giponu manzety rotatord, predevsim ve
Slase m. supraspinatus, kde je vlivem chronického stlaceni mékkych struktur poruseno
cévni zasobeni. Kalcifikujici tendinitida se projevuje bolesti v subakromialnim prostoru,
nekdy velmi vyraznymi a krutymi. Bolest vystfeluje podél m. deltoideus k jeho tponu.
Typické jsou silné nocni bolesti. Dochazi relativné rychle k omezeni pohyblivosti
v ramennim kloubu a k hypotrofii az atrofii svalt pletence. Je porusen humeroskapularni

rytmus. (Kolat, 2012; Dungl, 2005)

3.4 Subakromialni burzitida

Subakromidlni burzitida je onemocnéni, které postihuje burzu. Burza je zéanétliveé
zménéna, naplnéna tekutinou. Bolest je zfejma pii abdukei a flexi ramenniho kloubu, kde
muze byt omezen rozsah pohybu. Objevuje se klidova i no¢ni bolest, ktera budi ze spani.
Bolesti pii pohybu v ramennim kloubu jsou ve vSech smérech. NejbéZznéjsim znakem je

bolestivy oblouk mezi thlem 60-120°. (Kolat, 2012; Ward, 2009)

3.5 Syndrom $lachy dlouhé hlavy bicepsu
U syndromu dlouhé hlavy bicepsu dochazi ¢asto k pietizeni a drazdéni tohoto svalu
v intraartikularnim prib&hu i v oblasti sulcus bicipitalis. Slacha dlouhé hlavy bicepsu byva

nejCastéji postizena tendindzou. Dochazi nejprve k edému, tendosynovialitidé, pozdéji
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k rozvlaknéni a proces mize vyustit az v rupturu Slachy. Akutné k tomuto otoku dochazi
pti pretizeni svalu pfi spodnich tiderech do mice. Projevuje se bolesti ramene na ptedni
stran¢, zvlasté pii provadeéni flexe v ramennim a loketnim kloubu. Vyrazné je omezen

pohyb paze za télo. (Kolaf, 2012; Dungl, 2005)

3.6 Slap léze

Superior labrum anterior posterior je poskozeni horniho labra spolu s tponem slachy
dlouhé hlavy m. biceps brachii. Pfi¢inou miize byt luxace ramenniho kloubu, horni

subluxace poptipadé extrémni tah Slachy dlouhé hlavy bicepsu. (Dungl, 2005)

12



4 LECBA
4.1.1 Impingement syndrom

Klasifikace dle Neera — v prvnim stadiu se objevuje tupa bolest, otok, krvaceni
V subakromialni burze a v manzeté rotatord. Vznika po vétS$im ¢i rychle se opakujicim
zatizeni. Je reverzibilni, potize jsou jen v obdobi aktivity. Vyrazné je oslabena abdukce
a zevni rotace. Ve druhém stadiu se objevuji bolesti pfi pohybu i v noci. Dochazi
k omezeni hybnosti. Opakované traumatizace vedou k fibrotizaci, ztlusténi burzy
a k mikrorupturam rotatorové manzety. Potize se objevuji pii elevaci koncetiny nad
horizontalu. Ve tfetim stadiu se objevuje bolest pii pohybu, v klidu, zejména v noci.
Charakteristické jsou jiz ruptury a atrofie svald rotatorové manzety, kalcifikace §lachy m.
supraspinatus, zmény na akromionu a na humeru. Vyrazné omezeni aktivniho pohybu vice
nez pasivniho. (Kolaf, 2012; Dungl, 2005)
Terapie
Prvni stupen

Terapie spociva v feSeni pti¢in a jejich nasledkl. Zdkladem terapie je komplexni

konzervativni 1é¢ba, spocivajici v podavani NSA, aplikaci kortikoidl a anestetik do burzy.
Okamzitou ulevu mtze pfinést oSetieni TrPs v m. supraspinatus pomoci metody PIR, AEK
nebo jinou metodou mekkych technik. Spoustové body v m. supraspinatus ¢asto recidivuyji,
pokud nedojde k napravé biomechanickych pomérta pletence véetné humeroskapularniho
rytmu. Nutné je oSetfeni TrPs v adduktorech lopatky, které jsou casto pfi¢inou omezeni
extenze s vnitini rotaci, coz je pohyb paze za t¢lo. Po odeznéni akutni bolesti muize
pietrvavat bolest v krajnich polohach abdukce s vnitini rotaci. Pi pohybu do abdukce je
dilezita relaxace m. trapezius predevSim na zacatku pohybu do 60°. K tomu je zapotiebi
aktivace dolnich fixatorti lopatek. Z metod fyzikalni terapie je v tomto stadiu vhodna

aplikace laseru nebo kombinované elektroterapie na spoust'ové body.

Druhy stupeni

U druhého stupné postupujeme podobné jako u predchoziho stupné. Je zde vhodna
trakce a mobilizace glenohumeralniho kloubu a mobilizace lopatky. V tomto stupni, kde
dochazi k otoku mékkych tkani, je vhodné aplikovat analgetické proudy (dipolové
vektorové pole, interferencni proudy), laser, ultrazvuk nebo kombinovanou elektroterapii

K uvolnéni reflexnich zmén.
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Tieti stupent

U tfetiho stupné impingementu, kdy dochédzi k vyraznym strukturdlnim zménam
Slachy m. supraspinatus, tvorbé osteofytl a atrofii svalli manzety rotatorti je indikovana
operace. Operacni 1éCba spoc¢iva v revizi subakromidlniho prostoru, rotatorové manzety,
jeji rekonstrukci a plastice prislusné casti akromia. Cilem akromioplastiky podle Neera je
roz$ifeni subakromialniho prostoru vyrovnanim spodni plochy akromia, parcidlni resekci
lig.coracoacromiale, eventualné resekci lateralni ¢asti kli¢ku.

Po operatnim feSeni neni nutna imobilizace k zajisténi hojeni tkéni. Snaha je
zabranit srastam. Jiz prvni pooperacni den po odstranéni drénu zahajujeme pasivni cviceni.
Po odeznéni pooperacnich bolesti za¢indme 1 aktivni cvieni pohybu v rameni. Po zhojeni
jizev je vhodnda elektrogymnastika, predev§im zevnich rotatorti paze, Setrné izometrické
cviceni, cviceni vuzavienych kinematickych fetézcich a poté 1 v otevienych
kinematickych fetézcich. Pii vSech cvicenich a pozicich dbame o neutralni pozici lopatky
a jeji optimalni pozici vzhledem k uhlu abdukce nebo flexe v glenohumeralnim kloubu.
Pokud je operace zcelkového stavu kontraindikovana, postupujeme konzervativné.
Konzervativni terapie je uUspé$na zejména v pocateénich stadiich pted vznikem
reverzibilnich zmén. Konzervativni 1é¢ba zahrnuje klid, ipravu pohybovych aktivit - u
sportovcll zejména vylouceni aktivit spazi nad hlavou, nesteroidni antiflogistika,
eventualné aplikaci kortikoidi do subakromialniho prostoru, fyzikalni terapii a rehabilitaci.
Cilem rehabilitace je obecné posileni dynamickych stabilizatort glenohumeralniho kloubu,
zejména depresori hlavice pazni kosti a stabilizatniho svalstva lopatky.

(Kolat, 2012; Dungl, 2005)

4.1.2 Kalcifikujici tendinitida
Klasifikace - kalcifikujici tendinitida je klasifikovana dle riznych kritérii. Je mozné

je délit dle velikosti na malé, stfedni, velké. Dale dle stupn€ postizeni a klinického prabehu
na akutni, subakutni a chronické. Vapenatd depozita byvaji ulozena ve S§laSité casti
rotatorové manzety. Vyjimecné€ jsou piitomna piimo v subakromidlni burze.
Terapie

Lécba obsahuje stejné prvky jako u impingement syndromu. V terapii se
zaméfujeme na snizovani pietézovani Slach a poruchu humeroskapularniho rytmu.
Zajistujeme rozsah hybnosti. Z fyzikélni terapie indikujeme laser, ultrazvuk. UZivaji se 1
nesteroidni antirevmatika. Vyznamnou roli hraji lokalni anestetika v akutni fazi. P¥inosna

je aplikace kortikoidt. Pfedpoklada se jejich pozitivni vliv na hyperemii a cévy.
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Chirurgickd 1éc¢ba se provadi metodou artroskopie nebo oteviené operace. Pii
artroskopii se provadi revize subakromidlni burzy i glenohumeralniho skloubeni. Béhem
vykonu se odstrafiuje kalciovy depozit ze Slachy a déla se lavaz burzy. Déle lze provadét
I horni dekompresi resekei lig. korakoakromiale a parcialni pfedni akromioplastiku. (Kolaf,

2012; Dungl, 2005)

4.1.3 Syndrom Slachy dlouhé hlavy bicepsu
Terapie

Terapie je prevazné rehabilitacni. V akutni fazi se osetfuji spoust'ové body v m. biceps
brachii metodami PIR nebo AEK a uvolnéni piimo oblasti Slachy technikami mekkych
tkani. TrPs oSetfime dale v mm. pectorales, adduktorech lopatky, v m. triceps brachii. Po
odeznéni akutni fdze volime metody na stabilizaci pletence ramenniho (Vojtova metoda,
PNF).

Operacni 1écba spociva v rekonstrukci proximalni Slachy dlouhé hlavy bicepsu. Pii
indikaci k operaci se zvazuje vek pacienta, fyzicka kondice a nutnost operace vzhledem
K pracovnim podminkdm. Operacné se provadi zavéSeni Slachy k processus coracoideus
nebo ke Slase kratké hlavy. (Kolat, 2012; Dungl, 2005)

Obecné 1écba bolestivého ramene je zaloZena na fyzioterapii a podavani analgetické

pietrvavaji symptomy, na misté je vhodné pouzit RTG nebo MR. (Ward, 2009)

Obrazek 3 Kalcifikace v subakromidlnim prostoru na podkladé impingementu

Zdroj: Radiodiagnosticka klinika FN Plzen
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Obrazek 4 Impingement ramene
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5 METODY FYZIOTERAPIE

S rehabilitaci po urazech ramene je vhodné zadit, co nejdiive to stav dovoli. Vzdy
je vhodné chovat se dle toho, zda je to stav pourazovy nebo poopera¢ni. Rehabilitace po
urazech ramene zahrnuje cviceni celé horni koncetiny, vcetné loktu, zapésti a prsti, ale 1
svalti zadovych, s diirazem na mezilopatkové svaly a cvieni patefe. Zadné cviteni neni
vhodné provadét pies bolest, nebot’ vede k reflexnim obrannym mechanismim organismu.
K zvyseni bolesti a rozvoji otoku, coz mize rehabilitaci vyrazné prodlouzit.

(www.ortopedie-traumatologie.cz)

Izometricka cvifeni — Izometrie znamena zvysené napéti svalu bez jeho zkraceni. Cviceni
se provadéji pii udrzovaném postaveni kloubii, fixaci kloubti, pii pisobeni zevni sily nebo

aktivni ptisobenti silou (tlak, tah) na fixovany predmét.

Kyvadlova cvifeni — Jedna se o pohyby, pfi kterych silou svalii dojde k vychyleni
segmentu téla zrovnovazné polohy (visici horni konéetina v ptedklonu trupu). Po

svalovém uvolnéni dojde k tlumenému harmonickému kyvadlovému pohybu segmentu.

Tahova cviceni — Jsou charakterizovana stahem svalstva spise silového nez rychlostniho
charakteru s prekonavanim zevniho odporu. Pohyb se pak dé&je spole¢nou kontrakci
agonistll, synergistl, neutralizacnich a fixa¢nich svald s pfipadnou kontrakci antagonistii.
Jejich celkova souhra urcuje vysledny smeér, silu a rychlost pohybu. Pohyb je spiSe pomaly,

kontrolovany. Vysledkem tahového pohybu svaltl je stisk, tah a tlak na pfedmét.

Fyzioterapie se zamérenim na cviceni sily

e Cbviceni dle svalového testu — Vhodné je zacit cviCit kazdy zjiStény vyrazné
oslabeny sval zvlast’. Je to analyticky zpisob, ktery vychazi z polohy a ze sméru
pohybu pouzivaného pii svalovém testu s vyloucenim aktivity dalSich svald.
Jednotlivé svaly se cvici do svalové sily stupné 3. Poté zaclefiujeme cviceny sval do
komplexnich pohybovych projevii, zapojujeme jednotlivy reedukovany sval do
pohybového fetézce.

e Cviteni na posilovacich zarizenich a s vyuZzitim pomiicek — Je vyuZzivano

Vv posilovnach ke globalnimu zvyseni svalové sily. Vhodné je vyuZzivat i v procesu
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reedukace motoriky v rehabilitaci. Vychazi z cviceni dle svalového testu, kdy
manudlni odpor kladeny fyzioterapeutem je nahrazen smérovanym a piesné
davkovanym odporem posilovaciho zatizeni. Posilovaci stroje vyuzivame pfi
posilovani svalii a svalovych skupin o sile vyssi nez stupeni 3 dle svalového testu,
kdy jiz neni fyzioterapeut schopen klast dostate¢ny odpor pohybu a zaroven
sledovat jeho spravnou koordinaci. Pfi cviceni svalové sily pouzivdme pomtcky
jako c¢inky, pruziny, Thera-Bandy, gumové pruhy. V posilovnach najdeme
kladkova zafizeni s moznosti nastaveni sméru odporu a s moznosti nastaveni

zavazi. (Dvoték, 2003)

Fyzioterapie s ovlivnénim rozsahu pohybu

e Pasivni pohyb do krajnich poloh v kloubu — Pasivni pohyb v kloubu v plném
rozsahu je provadén terapeutem v zdjmu prevence, nikoli upravy jeho omezeni.
Provadi se bez vlastni aktivity pacienta. Moznosti, ktera zvétSuje pohyb rozsahu, je
pohyb zasadné velmi pomaly, kde efektu je dosahovano cestou adaptace mekkych
tkani. V terapii maji vyznamnou roli motodlahy a motomed. (Dvorak, 2003; Kolaf,
2012)

e Stretching — StreCink je prosté protazeni zkracenych mékkych tkani (svald,
kloubnich pouzder, vazli) pohybem do krajni polohy v kloubu piislusném dané
struktufe. Tato krajni poloha odpovida stupni zkréaceni s cilem tuto polohu pfibliZit
normé. Balisticky stre€ink je spojeny se silovym, rytmickym pohybem. Pouziva se
pro zahtati pfed sportovnim vykonem, ale nepfizptisobuje se mékkym tkanim a
muze dojit k mikrotraumatiim. Pro bolestivé rameno je lepsi staticky stre€ink, ktery
je spojeny svydrzi vkrajni pozici. Vyvolavd mensi bolestivost a je snizena
moznost zranéni mékkych tkdni. Nebo se pouziva kombinace obou metod
s ptevahou statickych prvkl. Natahovéani je dano intenzitou, trvanim, rychlosti,
mnozstvim a frekvenci opakovani vykonavaného pohybu a jeho smérem. (Dvorak,
2003)

e Postizometricka relaxace (PIR) - PIR je zaméfena na svalové spazmy, predevS§im
na spoustové body ve svalech (TrP), u nichz je zcela specifickou metodou jejich
1éCeni. Vyzaduje vzdy aktivni spolupraci nemocného. Pii minimalni izometrické
kontrakci svalu proti minimalnimu odporu se aktivuji hypertonickd vlakna.
Postfacilitatné dojde poté k utlumu téchto vlaken. Nejdiive dosdhneme polohy, ve
které je sval ve své maximalni délce, aniZ jej protahujeme. Vyzveme pacienta, aby
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provedl izometricky kontrakci proti odporu ruky terapeuta a pomalu se nadechoval.
Trvani kontrakce je 10 sekund a vice. Poté pacient sval relaxuje a vydechuje.
Terapeut tuto relaxaci kontroluje. Sleduje, jak se uvolnény sval prodluzuje a
umoziuje pohyb do diive omezeného rozsahu. Terapeut sval neprotahuje, jen ho
doprovazi v uvolnéni. Doba relaxace je delsi nez kontrakce dokud citime, Ze se sval
prodluzuje. Celkem opakujeme 3-5x. (Dvorak, 2003; Lewit, 2003)

Antigravitacni relaxace (AGR) — AGR je modifikaci PIR, kdy odpor terapeutovy
ruky je nahrazen gravitaci, tihovou silou, kterd tvofi odpor zvedani koncetiny.
Jedna se o fyziologicky a pfesn¢ davkovany podnét. Ve fazi kontrakéni nese
pacient nehybn¢ hmotnost ¢asti téla. Musi zaujmout takovou polohu, aby hmotnost
nesl sval, ktery ma byt ovliviiovan po dobu 21-28s. Relaxacni faze by méla trvat
nejméné stejné dlouho jako faze kontrakéni. Ptednosti techniky je jeji vyuziti
k autoterapii. (Dvorak, 2003; Dobes, 1997)

Agisticko-excentrické kontrakéni postupy (AEK) — Jedna se o segmentalné
fizené neurofyziologické reakce. Soucasny recipro¢ni utlum hypertonickych
svalovych vldken pfi aktivit¢ vlaken antagonistickych. Zacind se v pasivné
terapeutem nastaveném relativnim protazeni svalu se zjisténymi hyperaktivnimi
vlakny. Pacient vyvine volni svalovou kontrakci antagonisti téchto vldken mirné
intenzity, zatimco terapeut klade tomuto pohybu odpor ve sméru opa¢ném. Silou
pfiméiené vétsi tak, aby segment pietlacil a uvedl jej do pomalého, plynulého
pohybu ve sméru aktivity oSetfovaného svalu. Sila terapeuta miize byt nahrazena
Thera-Bandem. (Dvorak, 2003)

Spray and stretch — V této metodé dosahujeme inhibice po exteroceptivnim
podrazdéni, které predstavuje lokalni ochlazeni. Vhodné prosttedky s rychle se
odpatujicimi latkami se pouZziva etylchlorid (Kelén) nebo fluormethan (PR spray).
Nastiikaji se na kuzi ve formé uzkého paprsku. Pacient je v takové poloze, aby
oSetfovany sval byl schopen pasivniho protazeni. Pouziti ledu ¢i spreje dovoli vetsi
protazeni svall, neZ by pacient jinak toleroval. Kizi nad svalem ve spasmu
ptipadné bolestivy okrsek (TrP) je posttikan paprskem chladici tekutiny ve sméru
se svalovymi vldkny. Néasleduje Setrné pomalé pasivni protazeni relaxovaného
svalu. Ochlazeni by se mélo opakovat 2-3x. Oblast bolesti se obvykle posouva,
proto je tfeba postiikat novou oblast maximalni bolesti, cozZ umoziuje zvysit rozsah

pohybu. Pii metod¢ jde o ovlivnéni exterocepce z kuze k modifikaci nocicepce
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a Kk snizeni provokace napinaciho reflexu pfi pasivnim protazeni svalu, nikoliv o
prochlazeni svalu. (Dvotak, 2003; Dobes, 1997)

Mobilizace — Pacient musi byt maximaln¢ uvolnén. Podle zasad volime takovou
polohu vsedég, vleze, kterd maximalné uvoliiuje svalovou ¢innost. P¥i mobilizaci
nesmi byt pouzdro napjaté, kloub nesmi byt uzamceny. Smér naseho hmatu
odpovidd omezené pohyblivosti nebo kloubni vili. Mobilizace je vykonavana
pérujicim pohybem. Casto se vyuzivd pouhé vydkavani pii minimalnim tlaku,
kterym dosahujeme ptedpéti v kloubu. Pfi opakujici se mobilizaci zjistujeme, Ze se
rozsah pohybu zvétSuje (nenardzime na bariéru tam, kde byla ptivodné). Rozdil je
vyrazn€j$i v misté, kde byl rozsah omezen. Zasadou mobilizace je, Zze nesmime
ztracet predpéti, tzn. vratit se z krajni polohy kloubu do neutrdlni. Zpétné pruzeni
tlak a musime jej pokazdé uvolnit az do piedpéti (musime vzdy umoznit kloubu,
aby se vratil k fyziologické bariéte. Tim se zvysi rozsah pohyblivosti. (Lewit,
2003)

Proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF) — Metodou PNF je snaha o cilené

ovliviiovani aktivity motorickych neurontt pfednich rohtt misSnich prostfednictvim

aferentnich impulzii ze svalovych, Slachovych a kloubnich proprioceptor. Zakladnimi

principy je stimulace pomoci svalového protazeni (stretch), kterd vyvolava a posiluje

svalové kontrakce cestou napinacich reflext, ale mize slouzit k inhibici antagonistii cestou

recipro¢ni inervace. Druhym principem je stimulace kloubnich receptorti pomoci trakce,

které¢ se vyuziva k zesileni svalové aktivity a usnadnéni pohybu nebo pomoci komprese,

ktera podporuje kloubni stabilitu. Nasledujicim principem je adekvatni mechanicky odpor,

ktery terapeut klade pacientovi pfi provadéni daného pohybu a neustdle jej pfizptisobuje

vzhledem k aktualni sile pacienta a k potfebnému tc¢inku.

rytmicka stabilizace — Technika, ktera vyuziva statickou praci oslabenych agonistt
se statickou praci silngjsich antagonistli za ucelem stabilizace kloubniho postaveni.
Tato statickd prace se vykondva proti stupiiovanému odporu bez relaxacnich
prestavek. Cilem této techniky je zlepSeni sily, koordinace a schopnosti uvolnéni,
zvySeni stability kloubll. Vyuzivd se tam, kde je nedostatecna kloubni stabilita,
poruchy svalové koordinace a deficit svalové sily.

vydrz — relaxace — Tato technika vyuziva autogenni inhibice hypertonickych,
zkracenych nebo kontrahovanych svalii. Rozsah pohybu agonisti se zvétsuje
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o relaxacni fazi antagonistd. Provadime aktivni nebo pasivni pohyb pfislusSného
segmentu az do krajni bezbolestné polohy, volni izometrickou kontrakei
hypertonickych nebo zkracenych antagonistli proti odporu, ktery terapeut postupné
zvysuje. Dale se provadi vydrz v izometrické kontrakci nejméné 7 sekund, volni
relaxace a aktivni pohyb ve smyslu ptivodniho agonistického pohybového vzorce
S vyuzitim nového maximalniho rozsahu nebo stejny pasivni pohyb vedeny
terapeutem. Cilem je odstranéni nebo zmirnéni bolesti, zvétSeni rozsahu pohybu
a snizeni svalového hypertonu.

e stabiliza¢ni zvrat — Jednd se o aplikaci proménlivého odporu v méné stabilni
vychozi poloze pacienta. Terapeut dle potfeby méni velikost odporu, tlak i smér
kladen¢ho odporu. Stoupajici odpor podporuje spiSe rozvoj svalové sily, kladeny
odpor spiSe stabilizaci. Cilem je zlepSeni kloubni stability, nacvik koordinace.

(Pavla, 2003)

Trakce — Trakce patii mezi nespecifické mobilizace a pisobi na celé pohybové skupiny.
Z mechanického hlediska se jedna o ptisobeni sily na segment v jeho podélné ose. Jedna se
0 tah v ose kloubu, ktery provadime opakované po kratkou dobu nebo kontinualné delsi
dobu. Trakci pouzivame nejéastéji pii bolestivych stavech, zejména pii akutnich stavech.
Nikdy nesmi pfi jejim pouziti dojit k ochranné reflexni reakci ve svalech. Pfed provedenim
trakce se provadi trakéni test. Pokud je tento test ulevovy, trakce je vhodna. Pokud dojde
béhem trakéniho testu k zhorSeni bolesti, trakce je kontraindikovana. Jeden z dtvodu, pro¢
pacient snasi Spatné trakci je blokada, pfi které odstranénim muZeme Usp&$né pokracovat

v trakci. (Kolaf, 2012; Rychlikova, 2008; Dobes, 1997)

Centrace kloubu — Jedna se o postaveni kloubu, kdy jsou kloubni plochy v maximalnim
kontaktu a sily plisobici na kloub jsou na kloubni plochy rovnomérné rozloZeny. V tomto
postaveni jsou kloubni pouzdra a kloubni vazy v minimalnim napéti. Centrované postaveni
odpovidd neutralni poloze, ktera umoziuje kloubu idedlni statické zatizeni. Neutralni
postaveni vazeme na cely pohybovy rozsah v kloubu béhem lokomo¢niho pohybu. Pti

centrovaném postaveni v kloubu je pohyb vykonavéan nejvhodnéji.

Cviceni v uzavieném kinematickém retézci — Je cviceni, pfi kterém je distalni segment
fixovan (punctum fixum), je na n¢j piendSena vaha téla a pohyb je mozny pouze

Vv soucinnosti s pohyby v dalsich pohybovych segmentech.
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Cviceni v otevireném kinematickém Fetézci — Jedna se o cviceni, kde se pohybuje distalni
segment vuci proximalnimu. Typicka je fixace proximalniho segmentu a distalni segment

se muze pohybovat izolované. (Kolaft, 2012)

Senzomotoricka stimulace — Tato metodika prolina aferentni a eferentni informace pfi
fizeni pohybu. Technika obsahuje soustavu balan¢nich cvikli provadénych v riznych
facilitaci pohybu z chodidla. Kozni exteroreceptory a proprioreceptory svali a kloubt
zvysuji aferentaci. Hluboké svaly nohy, kratké $ijové extenzory a oblast sakra jsou oblasti
podilejici se na facilitaci. Mezi hlavni cile cviceni Ize zaradit zlepSeni svalové koordinace,
upravu poruch rovnovahy, zrychleni nastupu svalové kontrakce na zéklad€ proprioceptivni
aktivace vyvolané zménou postaveni v kloubu a stabilizaci trupu se zlepSenim drzeni téla.
Metoda vychazi z dvoustupniového modelu motorického uceni. Jedinec se pokousi
opakovan¢ udé€lat novy pohyb, ktery se Casem automatizuje. Terapeut klade diraz na
kvalitu pohybu. Pro cviceni ve stoji je potieba, aby jedinec zvladl korigovany stoj. (Kolaf,

2012)

Vojtova reflexni lokomoce — ,,Zdkladni hybné vzory jsou programovany geneticky
V centralnim nervovém systému kazdého jedince* (Kolar, 2012, str. 266). Kazdy jedinec
ma tyto vzory pro vzpiimeni a pohyb vpied, od uchopu ptes otdfeni a lezeni aZ po
samostatnou chiizi. Pii poruchach CNS a pohybové soustavy jsou tyto vrozené pohybové
vzory omezeny. Pomoci reflexni lokomoce se objevuje moznost aktivovat CNS, probudit
jej z narusené situace. Cilem je obnovit vrozené fyziologické pohybové vzory. Podkladem
pro terapii je vyvojova kineziologie. Jedna se o jednotlivé vyvojové etapy od stabilni
polohy na zadech, prvniho vzptimeni v poloze na bfiSe (paseni konickil) po otaceni, Sikmy
sed, vzptimeny sed, lezeni, stoj a chlize. Hodnoti se, jakym zptisobem dojde k proméné
Z jedné polohy do druhé a jaké svaly se pii tom aktivuji. (Kolat, 2012)

e 3 mesic — Dokoncena prvni opora o symfyzu a medialni epikondyly humeru obou
hornich koncetin, hlava vné opérné baze a rotuje se bez souhybu trupu, branice se
zapojuje do posturalni funkce. Ve 3 mésici dit¢ otevird pésticky, dolni koncetiny
jsou volné v extenzi na podlozce (neni plna extenze v kolenou). Pohyb oéi se
pohybuje v rozsahu 30°, hlava rotuje v rozsahu 30° ke kazdé strané (celkem 120°).

e 45 mésice — Jedna se o zkiiZzeny vzor, kdy se dité¢ opird o jeden loket (medialni
epikondyl humeru, na té samé strané o kycelni kloub), kontralateralné je DK ve
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flexi do 90° (opora o medialni kondyl femuru). Volna HK saha po hracce, objevuje
se radidlni uchop a flexe pti abdukei palce.
e 7,5 mésice — Sikmy sed, kdy se dit& opira o loket, poté o rozvinutou dlai. Objevuje

se vzptimeni trupu do vertikaly v rovin¢ frontalni.

Autoterapie — At se uz jednd o akutni stav nebo chronickou poruchu funkce hybné
soustavy, je vzdy potieba domaci spoluprace pacienta. Spoluprdce nemocného zahrnuje
celou fadu aktivit. Jedna se napf. nejen o dodrzovani klidu na lazku v tlevové poloze,
pravidelné opakované relaxacni, streCové ¢i automobilizacni techniky, cviky koordinacni,
posilovaci, ale také reflexné ptsobici fyzioterapeutické techniky, ergonomické poradenstvi,
aplikace ortéz apod. Predpokladem ucCinnosti autoterapie je jeji dobré zvladnuti.
Fyzioterapeut musi pacientovi v§e spravné vysvétlit a naucit. Musi dbat na to, aby bylo vse
srozumitelné. Dilezité je pacienta kontrolovat v ambulantnim chodu a piipadné chyby

korigovat. (Dobes, 1997)
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6 VYSETRENI

6.1 Anamnéza

onemocnéni jinych organii nebo jiné obtize, které pacient s bolesti ramene nespojuje, dale
veék, dominanci pazi, zaméestnani a konicky, sportovni ¢innost. Ptdme se na operace, urazy
a mechanismus poranéni nejen ramenniho kloubu, ale i okolnich oblasti (kréni patef,
loketni kloub). Zajima nas neurologickd onemocnéni, cévni onemocnéni.

Dominance pazi je dulezita pro zjisténi zatéZze na pazi pii nékterych profesich,
sportech a také pro prognézu. Dominantni paze byva vice pietizena pohyby a praci, ale tim
snadné&ji se 1€¢i, zapojuje do dennich ¢innosti a dosahuje klinického zlepSeni. Pti sportech
jako tenisu sméfuje k pietizeni nebo chronickému poskozeni zatizenych struktur.

Bolest je dominujicim piiznakem. Zjist'ujeme rychlost nastupu bolesti, jeji lokalizaci,
trvani, zda je ostfe lokalizovatelnd nebo né¢kam vyzatuje. Zda se objevuje pii pohybu,
v klidu, béhem dne, v noci, trvani bolesti zda muize pacient spat na postizené strang.
Zajima nas charakter bolesti, kdy se vyskytuje, zda existuje néjaka ulevova poloha.
Snazime se objasnit faktory zlepSujici ¢i zhorSujici bolest. Hledame piidruzené ptiznaky,

slabost, brnéni, bledost, otok kloubu nebo celé koncetiny. (Kolat, 2012; Trnavsky, 2002)

6.2 Aspekce

VySetfeni pohledem zahdjime jiz v Cekarn€, protoze si miizeme vSimnout
nekorigovanych pohybtl pacienta a drZeni hornich koncetin. V§imame si, zda je hybnost
obou Kkoncetin stejnd, porovnavame s druhou stranou. Provedeme kineziologicky rozbor
stoje. Ve stoji hodnotime symetrii ramen a jejich svalovy kryt, drzeni pazi, kli¢nich kosti.
Hodnotime vySku a postaveni akromioklavikularniho a sternoklavikularniho kloubu.
Abnormalni drzeni ramen do protrakce byva odrazem zvySeného napéti klavikularni Casti
m. pectoralis major. Zezadu pozorujeme symetrii lopatek, v klidu, pfi abdukci i pfi
pfedpazeni. Obé lopatky by mély lezet naplocho na zadni sténé¢ hrudniku a jejich
vzdalenost od stiedni roviny by méla byt stejnd. Posuzujeme vySku lopatek, trofiku
a konturu ramennich svali. Napadny je otok, ktery miize byt zptisoben naplni burzy pii
burzitidé. Pokracujeme pozorovanim symetrie vSech kosténych struktur a postaveni
hornich koncetin proti trupu. Nakonec nechame pacienta projit po mistnosti a hodnotime

celkovou dynamiku pohybu hornich koncetin, jejich souhyb a zpiisob, jakym pacient
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koncetiny pouzivd. Bolest nebo omezeni rozsahu muize ovlivnit rytmicky souhyb obou

pazi. (Kolat, 2012; Gross, 2005; Trnavsky, 2002)

6.3 Palpace

Palpacni vySetfeni zaCiname v poloze vleze na zadech. V vodu vySetfeni si
v§imame barevnych zmén, prosdknuti, incizi, kontur kosti, reliéfu svali a posuzujeme
jejich symetrii. Kontakt s vysetfovanou tkani je pevny, ale mékky. Hledame palpacné
bolestiva mista, body ve svalech, podkozi a na periostu, mista se zménami struktury, tvaru,
teploty, zménu citlivosti. Kromé citlivosti a bolestivosti vySetfujeme otok, zvysSenou
teplotu tkéni kolem kloubu, drésoty, jizvy, palpujeme spoustové body, snizeny a zvyseny
tonus svalli pletence ramenniho. Pfi palpaci v oblasti ramenniho pletence volime polohu
vsed€. Soucasné vysetiujeme kréni a hrudni pateft.

V oblasti hlavice humeru palpujeme bolestivost v oblasti tuberculum majus pii
postizeni Gpontl rotatorové manzety (m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. teres minor).
Snadnéji Ize palpovat v addukci ramene. V piedni ¢asti hlavice mizeme hmatat citlivou
oblast sulcus intertubercularis pii postizeni dlouhé Slachy m. biceps brachii. Pti zanétu
byva palpaéné bolestiva a bolest vystieluje po piedni strané kloubu k lokti. Oblast
tuberculum minus je ¢asto bolestiva pii iponu m. subscapularis. Nejlépe lze vySetfit pti
zapazeni s vnitini rotaci.

Akromioklavikularni skloubeni palpujeme pii extenzi ramenniho kloubu. Palpace je
bolestiva u blokady, akutni i chronické nestability, degenerativnich zmén, zéanétu.
Processus korakoideus byva bolestivy pii postizeni kratké hlavy m. biceps brachii i pfi
postizeni Uponu m. pectoralis minor a m. coracobrachialis. Ve sternoklavikularnim
skloubeni se miize objevit otok, ktery miZe pretrvavat dlouhodob&é a nemusi byt
doprovazen bolesti. Tato porucha kloubu byva disledkem mikrotraumatizace, nebo
v zméng¢ aktivity v subklavikularni oblasti.

Ptfi syndromu bolestivého ramene palpujeme meékké tkan€ a svaly, které piimo
souvisi s ramennim kloubem. B&hem palpace m. trapezius stojime za sedicim pacientem
a zainame pozorovanim kontury horniho trapézového svalu. Vldkna sttedniho a dolniho
trapézového svalu palpujeme vsed€ nebo vleze na bfisSe. Pfi vySetfeni m. pectoralis major
vleze na zadech pfii horizontdlni abdukci paze mizeme najit vyrazny hypertonus tohoto
svalu. Klavikuldrni ¢ast byva Casto ve zvySeném napéti, které se projevuje pfedsunutym
drzenim ramen. Pfi vySetieni m. deltoideus stojime za sedicim pacientem a postupné

prohmatavame jednotlivé Casti svalu. Pfedni vldkna ucitime snaze pifi pfedpaZeni horni
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koncetiny. Zadni ¢ast deltového svalu vySetfujeme pii zapazeni. Pii palpaci a piebrnknuti
Slachy m. biceps brachii ¢asto ziskdme pocit, ze Slacha ze zlabku vystupuje a je zdufela.
Pokud je vyrazné citlivd, pomyslime na zanét. Slachu kratké hlavy m. biceps brachii
hmatame na hakovitém vybézku. Pfi vySetfeni svalového biiska uvedeme loket do
semiflexe a uponovou Slachu palpujeme v loketni jamce.

Béhem vySetfeni rotdtorové manzety pacient stoji a horni koncéetiny méa volné
piipazené. Vyzveme pacienta, aby pfilozil ruce za zada hibetni stranou k pasu. Timto
pohybem docilime vnitini rotace a extenze v ramennim kloubu a ziskame lepsi piistup
K palpaci svald (m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. teres minor). M. subscapularis nelze
Vv této poloze palpovat.

Subakromidlni burza jako velky vacek vybiha proximalné pod spodni plochu
akromia a ligamentum korakoakromiale. Pacient pfi vySetfeni zapazi horni koncetinu,
kterou uchopime zezadu jednou rukou za pazi a provedeme vnitini rotaci v ramennim
kloubu. Druhou rukou palpujeme burzu, ktera se v této poloze posouva vpied. (Kolat,

2012; Gross, 2005; Trnavsky, 2002)

6.4 Joint play

Vysetieni kloubni hry provadime tak, ze zjiStujeme rozsah a omezeni kloubni vile.
Vysetieni se provadi u pacienta vleze nebo vsedé. Jednou rukou stabilizujeme lopatku
a druhou rukou pohybujeme pazni kosti, kterou uchopime v misté uponu deltového svalu,
ventralné a dorzéalné, kranialn¢ a distalné. Joint play umoziuje sestup hlavice kosti pazni
Z horni cCasti fossa glenoidalis, coz je pfedpoklad pro abdukci. Vnimame, jak a o kolik se
hlavice humeru oddaluje od jamky. Pti vySetfeni zjisStujeme blokadu do jednoho nebo vice
sméril a nasledné pak provadime mobilizaci kloubii. U blokad v oblasti pletence ramenniho
provadime mobilizaci akromioklavikuldrniho, sternoklavikuldrniho skloubeni a lopatky.
Pti mobilizaci glenohumeralniho skloubeni je mozné provadet ventralni, dorzalni, kranidlni

I kaudalni posun hlavice humeru a trakci. (Kolafr, 2012)

6.5 Aktivni hybnost

Pii vySetfeni aktivni hybnosti v ramennim kloubu testujeme pohyby v zékladnich
rovinach nebo funk¢éni kombinované pohyby. Pacient provadi flexi a extenzi, abdukci
a addukci, vnitini a zevni rotaci. Pokud je pohyb v celém rozsahu nebolestivy, miizeme na
jeho konci pfidat jemné pasivni dopruZeni. Pokud je pohyb omezen, zjistujeme, zda je

pti¢inou bolest nebo oslabeni svalii. Pfi omezeni aktivniho pohybu jsou primarné nebo
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sekundarné postizeny svaly. Objevuje-li se pii pohybech bolest, pfi¢inou obtizi mize byt
kontraktilni 1 nekontraktilni struktura, a proto pokracujeme vySetfenim pasivni
pohyblivosti a pohybti proti odporu, abychom tyto struktury odlisili. Béhem testovani
pacient sedi nebo stoji a vySetfujici kontroluje vSechny provadéné pohyby zeptedu
i zezadu. Vychozi polohou je pfipazeni hornich koncetin. Nésleduje upazeni do 90°
s dlanémi sméfujicimi k zemi, poté zevni rotace pazi a nakonec elevace do plného
vzpazeni. Srovnadvame symetrii a rozsah pohybu obou hornich koncetin. Pfi vySetieni
horizontalni addukce pacient nejdiive provede abdukci do 90°, nasleduje 90° flexe v lokti.
Poté pacient pohybuje koncetinou smérem k protilehlému rameni. Ztéto polohy
pokracujeme vySetfenim extenze v abdukci tak, ze pacient udrzi pazi v horizontalni linii
a udéla jeji extenzi. Timto zplisobem testujeme horizontalni abdukei. (Kolat, 2012; Gross,

2005)

6.6 Pasivni hybnost

Pro vySetfeni pasivnich pohybi je nezbytné, aby pacient maximalné relaxoval
svalstvo. Pokud zjistime bolest pii aktivnim pohybu, vzdy hodnotime pohyby i pfi
pasivnim vySetfeni. VySetfeni pasivni hybnosti 1ze provadét vleze, vsedé ¢i ve stoji.
Vysetieni provadime tak, Ze jednou rukou fixujeme lopatku shora na rameni ptes akromion
nebo jeji lateralni okraj, druhou rukou pohybujeme pazi. Pfi omezeni pasivnich pohybil
pomyslime na postiZzeni nekontraktilnich struktur (kloubniho pouzdra, vazii, chrupavek,
kosti). Pokud dochdzi k omezeni rozsahu pohybu, zjistujeme, zdali odpovida kloubnimu
vzorci, kdy nejdiive dochazi k omezeni zevni rotace, abdukce a poté vnitini rotace.

Pii pasivnich pohybech si vSimame bolesti a krepitace na rameni. ZjiStujeme
bolestivou zardzku nebo bolestivy oblouk. Po piekonani piekazky mulZe bolest zmizet
a pohyb poté pacient dokonéi az do plného rozsahu. Pfi dokonceni pasivniho pohybu

Vv krajnim postaveni vnimame bariéru. (Kolafr, 2012)

6.7 Specidlni vySetfovaci testy

Yergassonuv test — Pacient sedi, loket flektuje do 90°. VySettujici klade odpor supinaci
predlokti. Ugelem testu je zjistit, zda §lacha p¥i napéti ziistane v zlabku. Pokud je $lacha
V bicipitalnim Zlabku nestabilni, pacient pocituje pii tomto napéti bolest nebo muze dojit
K lupnuti ¢i vyskoceni ze zlabku, coz svédci o pozitivité testu.

Apprehension test — Test provadime v 90° flexi v lokti, jednou rukou drzime rameno,

druhou rukou provadime abdukci a zevni rotaci do 90°. Test je pozitivni pii piedni
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instabilité. Pacient zaujima postoj s drzenim paZze velmi blizko u téla. Pozorujeme
prominujici akromion a prohlubeni pod deltovym svalem.

Speeduv test — Pacient ma 90° flexi v ramennim kloubu a plnou extenzi v loketnim
kloubu, piedlokti je v supinaci. Pacient provede flexi v ramennim kloubu se supinaci proti
odporu. Test je pozitivni pfi tendinitidé m. biceps brachii, pokud pacient udava bolest
V oblasti bicipitového zlabku.

Cyriaxtiv bolestivy oblouk — Pacient provadi maximalni abdukci ramenniho kloubu.
Normalné je tento pohyb volny a nebolestivy do 180°. Pokud se objevi bolestivost, svédéi
to pro ruzna postizeni: Bolest do 30° abdukce muze byt projevem postizeni m.
supraspinatus. Bolest od 30 - 60° ukazuje na postizeni subakromialni burzy. Bolestivost
v rozsahu 60 - 120° je typicka pro postizeni rotatorové manzety. Pii objeveni se bolesti
v abdukci 180°, ukazuje na postizeni akromioklavikularniho kloubu.

Neertv test — Jednou rukou shora fixujeme lopatku, druhou rukou provedeme vnitini
rotaci a maximalni moznou flexi ramenniho kloubu. Test je pozitivni pfi impingement
syndromu.

Test podle Hawkinse — Pfi tomto testu narazi Slacha m. supraspinatus proti pfedni ¢asti
lig. korakoakromiale. Pacientovi zvedneme pazi do 90° flexe, poté provedeme vnitini
rotaci s loktem v 90° flexi. Test je pozitivni pii objeveni se bolesti u impingement
syndromu.

Salovy priznak (cross flexion test) — Provedeme 90° abdukci v ramennim kloubu
s naslednou horizontalni addukci k opaénému rameni, pfitla¢ime a tim vyvolame bolest
v akromioklavikularnim skloubeni. Pozitivitu testu 1lze také potvrdit palpaci
akromioklavikularniho skloubeni, kdy bolest svéd¢i o blokaddé, zanétlivém ¢i
degenerativnim postiZeni.

Shear test (stfiZny test) — Terapeut proplete prsty obou rukou, jedna ruka je pfiloZena na
spina scapula, druhd na klavikulu. Tla¢ime obé€ ruce proti sob¢ a tim vyvolavame kompresi
akromioklavikularniho kloubu. Test je pozitivni pti bolestivosti.

Odporovy test abdukce — Pacient provadi abdukci proti nasemu odporu. Lateralni stranou
pazi se dotyka naSich rukou, lokty mohou byt extendovany nebo v 90° flexi. Test je
pozitivni pfi 1ézi m. supraspinatus.

Odporovy test zevni rotace — Pacient ma pfipazené paze, lokty ma v 90° flexi, provadi
zevni rotaci proti odporu terapeutovy dlané a dolni ¢asti predlokti. Test je pozitivni pii 1ézi

m. infraspinatus a m. teres minor.
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Odporovy test vnitini rotace — Vyseteni podobné jako u predchoziho testu, ale odpor
klademe proti vnitini strané zap¢sti a dolni ¢asti predlokti. Test je pozitivni pii 1ézi m.

subscapularis a m. teres major. (Kolaf, 2012; Gross, 2005; Trnavsky, 2002)
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PRAKTICKA CAST

7 CIiL A UKOLY PRACE

Cilem této prace je udat uceleny piehled o moznostech fyzioterapie syndromu
bolestivého ramene a vybrané metody aplikovat v praktické ¢asti. Snazit se informovat o
problematice nejcastéjSich tenisovych poranéni v oblasti ramene a demonstrovat na

konkrétnich ptipadech uc¢innost riznych zptsobt terapie.

Pro dosazeni cile je nutno splnit nasledujici body:

1. Nacerpat teoretické znalosti z riznych zdroji o typech postizeni v oblasti ramenniho

Kloubu u sportovcl, moznosti vySetieni a kinezioterapii ramenniho kloubu.

2. Prostudovat vhodné metody testovani a pozorovani k potvrzeni ¢i vyvraceni mych

hypotéz.
3. Vybrat konkrétni pacienty a zpracovat kazuistiky.

4. Sestavit kratkodoby a dlouhodoby rehabilitacni plan, pracovat na prevenci postiZeni,
upravovat tréninkové plany v ramci postizeni. Tyto vysledky budou uceleny, porovnany a

diskutovany v zavéru prace a budou konfrontovany s hypotézami.

30



8 HYPOTEZY

Predpokladam, ze:

1. U vybranych pacientl se pomoci metody PNF zlepsi stabilita ramenniho kloubu.

2. U vybranych pacientt se vyuzitim PIR zvysi rozsah pohybu.

31



9 METODIKA PRACE

Ke zpracovani prace jsem si vybrala zpracovani formou kazuistik. Kazuistiku
pouzivam proto, ze kvantitativni studie nemiize vystihnout pfi logicky omezeném poctu
znaki variabilitu jednotlivych piipadid. Vzhledem k dané problematice je forma kazuistik
piesnéjsi a snadnéji overitelna.

Tenisové rameno jsem si vybrala ke zpracovani, nybrz se tomuto sportu vénuji
sama jiz 15 let. Mam licenci tenisového trenéra a znam rizné tréninkové a hraci metody,
které se v zapase 1 mimo n¢j prolinaji. Velice dobfe znam prostiedi a povrchy, na kterych
se n¢jcastéji hraje. Od antuky, pies razné koberce, betony a dalsi. Stejn¢ tak je dobré brat
ohled i na znalost vybaveni. Od tenisovych bot, aby mély vhodnou podrazku, neklouzaly,
zaroven byly pruzné a ptizpusobily se noze v riznych dynamickych startech a naopak

vvvvvv

ocekava od rakety dokonalou vyvazenost mezi kontrolou a silou uderti.

9.1 Charakteristika sledovaného souboru

Zminénou metodiku prace provadim na pacientech hrajici dlouhodobé tenis. V
prvni kazuistice se jednd o Zenu ve véku 25 let, kterd hraje zavodné tenis. Na rehabilitaci
pfichdzi pro impingement ramene. Druhd kazuistika pojednavd o muZi ve v€ku 54 let,
ktery hraje tenis dlouhodobé rekrea¢né. Jedna se o pooperaéni stav. Pacienti chodili na
terapii po dobu tfi mésict. Celkové jsme se vidéli s kazdym z nich 7x. Pfi prvnim setkdni
S pacienty jsem provedla vstupni kineziologicky rozbor zahrnujici statické a dynamické
vySetfeni, antropometrii, goniometrii, vySetfeni dle svalového testu. Nasledn€¢ jsem
vySetfovala hybny stereotyp, odporové a specialni vySetfovaci testy na rameno. Sestavila
jsem kratkodoby rehabilita¢ni plan. Poté jsem se vénovala pacientiim v terapii. V kone¢né
casti  jsem provedla vystupni kineziologicky rozbor, zhodnotila  vysledky

a sestavila dlouhodoby rehabilita¢ni plan.
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10 KAZUISTIKY

10.1 Kazuistika 1
Pohlavi: Zena

Vék: 25

Vyska: 172
Hmotnost: 72 kg

Diagnéza: Impingement syndrom vpravo.

Vstupni vySetieni

OA: Pacientka prod¢lala bézné détské nemoci. Od détstvi ma tupozrakost pravého oka, 5,5
dioptrie, bryle, na sport kontaktni ¢ocky. V 6 letech si rozfizla tfeti prst, feSeno suturou
snaslednou sadrovou fixaci. V7 letech komoce mozku narazem na mantinel pfi
krasobrusleni, docasné bezvédomi. V 10 letech roztrzena noha v oblasti bérce, feSeno
suturou. Cerven 2017 distroze a distenze karpometakarpového kloubu a vazi palce pravé
ruky a prvniho metakarpu pfi tenisu.

RA: Matka, otec 1 bratr prodé€lali bézna détskd onemocnéni. Matka uz 30 let ma ledvinové
kameny, odmita laparoskopii. Otci zjisténa nedavno dna.

SA: Zena zije s matkou v panelovém domé v 1. poschodi s moznosti vytahu, ktery
nevyuziva. Pacientka studuje V.

SPA: Pacientka je velmi sportovné zalozena. Témét kazdy den sportuje. Zavodné hraje
tenis, pravidelné navstévuje posilovnu, plave, jezdi na in-line bruslich, béha, pres zimu
hraje hokej, jezdi na lyZich a snowboardu.

PA: Studentka. Docasné brigady.

FA: Neguje.

Alergie: Neguje.

Abuzus: Nekutdk, alkohol obcas, kdva 3x do tydne.

Dominance koncetin a oka: Pravostranna.

NO: Pacientka si zacala v listopadu roku 2017 ztézovat na bolesti pravého ramenniho
kloubu na zacatku tréninku a béhem tenisového utkani. Zpocatku nékolik balonkl pfi
rozehravce, pozdéji do Y2 zapasu, postupné behem celého zapasu pii podani. Pozdé€ji mela
nékolikadenni bolestivost v oblasti ramenniho kloubu s omezenim rozsahu pohybu. Bolesti

se objevuji 1 v noci. Po par dnech odezni.
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Vstupni kineziologicky rozbor — 15. 12. 2017

Subjektivni vySetieni — Pacientka je schopna odehrat cely trénink nebo zépas, ale béhem
nich pocit’uje vyraznou bolestivost pfi hrani nad hlavou jako je podani nebo smec. Po hrani
je pohybové omezena, co se tykd rozsahu pohybu zhruba 3 dny, poté postupné bolest
ustupuje.

Objektivni vySetireni — Pacientka pfi védomi, orientovana ¢asem i mistem.

Statické vySetieni

Aspekce

Hodnoceni zpifedu — Drzeni hlavy v roviné, hlava se neuchyluje ani k jedné strané.
Symetrie obli¢eje vyrovnana. Pravy m. SCM vice napjaty ve stfedni ¢asti, zvySené napéti
se objevuje i vm. trapezius. Pravé rameno i klavikula vySe. Horni koncetiny drzeny
V neutralnim  postaveni, délky koncetin soumérné. Soumérny tvar hrudniku.
Thorakobrachidlni trojihelniky soumérné. BfiSni sténa neprominuje, umbilicus mirné
uchylen k pravé strané.

Prava SIAS vyse. Panev je rotovana na pravou stranu. DK a konfigurace stehen soumérné,
vyska patel stejnd, bérec soumérny, naznak piicné propadlé klenby na pravé noze, prsty

volné se rozvijejici.

Hodnoceni zezadu — Hlava drzena soumérné, pravy m. trapezius v hypertrofii. Pravé
rameno vySe a lopatka vySe. Dolni Uhly neodstavaji. Pravostranna skolidza. Paravertebralni
svaly ve stejném napéti. Thorakobrachialni trojuhelniky soumérné.

Prava crista vySe, SIPS také vySe. Interglutedlni ryha soumérna. Trofika m. gluteus
maximus stejnd v porovnani s druhou stranou. Prava glutealni ryha vyse, osové postaveni
DK a reliéf stehna soumérny. Poplitedlni ryhy ve stejné vysce, konfigurace lytek stejna.

Achillova Slacha sméfuje kolmo na obou stranach. Paty rovné.

Hodnoceni zboku — Hlava drzena v mirném pfedsunu, ramena soumérna, mirna
hyperlordéza v bederni oblasti. Tvar hrudniku soumérny. Drzeni HK v neutrdlnim
postaveni. BfiSni sténa neprominuje vpied. Anteverze panve. Kolenni kloub soumérny.

Bérec, hlezenni kloub soumérny s druhou stranou. Naznak plochonozi na pravé DK.
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Dynamické vySetieni

Zepiedu — Hrudnik v neutralnim postaveni, brani¢ni dychani, pohyb zeber mirné nahoru.
Zezadu — Patef se ve stiedni ¢asti postupné nerozviji, v dolni ¢asti oplostéla. Pravostranna
skolioza. Trendelenburgova zkouska negativni. Zkraceny hamstringy.

Z boku — Pateft tvoii plynuly oblouk pfi predklonu.

Chiize — Délka krokt stejna, rytmus stejny na obou nohach, vice chtize po patach, odvijeji
chodidla spravné. Pacientka uziva nejvice sportovni obuv, kterd je ohebna a kvalitni. Ale

Vv 1été Casto nosi bez klenuté stélky.

Palpace

Teplota klize v oblasti ramen je stejné na obou stranach. Bolestivost horni ¢asti m.
trapezius oboustrann¢, m. levator scapulae vice napjaty v horni Casti na pravé strané,
bolestivost tohoto svalu je pfi Gponu na obou stranach. TrP v m. infraspinatus a v m.
supraspinatus na pravé strané. M. pectoralis minor vyrazné stazeny a bolestivy na pravé
strané. M. serratus anterior bolestivy také na téze strané. AC skloubeni bolestivé na obou
stranach, SC skloubeni vyraznéji bolestivéjsi na pravé strané. Horni Cast m. rectus

abdominis pretizeny. TrP Vv oblasti rectus abdominis. Blokace pravého SI skloubeni. M.

quadratus lumborum na pravé strané€ bolestivy.

Antropometrie
Tabulka 1 — Antropometrie (délky) — kazuistika 1

Délka (cm) PHK LHK
horni koncetina 75 75
paze a predlokti 53 53
paze 29 29
predlokti 28 28
ruka 19 19

Zdroj: vlastni
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Tabulka 2 — Antropometrie (obvody) — kazuistika 1

Obvod (cm) PHK LHK
Relaxovana paze 30 30
Paze v kontrakci 32 31,5
Loketni kloub 26 25
Ptedlokti 27 26,5
Nad zapéstim 16 16

Zdroj: vlastni

Goniometrie

Tabulka 3 — Goniometrie ramenni kloub — kazuistika 1

Ramenni kloub PHK LHK
Flexe 140° 180°
Extenze 60° 60°
Abdukce 180° 180°
Horizontalni abdukce 30° 30°
Horizontalni addukce 120° 120°
Vnitini rotace 90° 90°
Zevni rotace 55° 95°

Zdroj: vlastni

Tabulka 4 — Goniometrie loketni kloub, zapésti — kazuistika 1

Loketni kloub PHK LHK
Flexe 145° 145°
Extenze 0° 0°
Zapésti PHK LHK
Dorzalni flexe 70° 80°
Palmarni flexe 75° 80°
Radialni dukce 15° 20°
Ulnéarni dukce 40° 40°

Zdroj: vlastni
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Tabulka 5 — Orientacni vySetieni svalové sily dle Jandy — kazuistika 1

Ramenni kloub PHK LHK
Flexe 5 5
Extenze 5 5
Abdukce 5 5
Horizontalni abdukce 5 5
Horizontalni addukce 5 5
Vnitini rotace 5 5
Zevni rotace 5 5
Zdroj: vlastni
Tabulka 6 - Orienta¢ni vysetfeni svalové sily dle Jandy — kazuistika 1
Lopatka PHK LHK
Addukce 5 5
Kaudalni posun s addukci 5 5
Elevace 5 5
Abdukce s rotaci 5 5
Loket PHK LHK
Flexe 5 5
Extenze 5 5
Zdroj: vlastni
Tabulka 7 — VySetieni zkracenych svala dle Jandy — kazuistika 1

PHK LHK
m. pectoralis major 0 0
m. trapezius — horni ¢ast 1 0
m. levator scapulae 0 1
m. sternocleidomastoideus 0 0

Zdroj: vlastni
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Pohybové stereotypy

Pohybovy stereotyp abdukce paze — Pacientka provedla abdukci paze v relativné
vhodném pohybovém stereotypu. Pohyb zacal spravné aktivaci m. deltoideus a m. teres
minor, ale objevila se tam 1 CasteCna aktivace m. trapezius. Béhem provadéni testu se
neobjevila aktivace m. quadratus lumborum.

Zkouska kliku — Pfi provadéni kliku byla patef napfimena a lopatky neodstavaly. Dolni

fixatory lopatek funguji spravné a ani naznakem nedochézi ke scapula alata.

Odporové testy
Odporovy test abdukce — negativni.
Odporovy test zevni rotace — negativni.

Odporovy test vnitini rotace — negativni.

Specialni testy

Yergassonlv test — negativni.

Apprehension test — negativni.

Speeduv test — negativni.

Cyriaxiv bolestivy oblouk — pozitivni vpravo.
Neertv test — pozitivni vpravo.

Test podle Hawkinse — pozitivni vpravo.
Sélovy pfiznak — negativni.

Shear test — negativni.

Kratkodoby rehabilita¢ni plan (KRP)

V kratkodobém rehabilitaénim planu se snazim odstranit bolest, kterd vznika
béhem hry. Uvolnuji pietizené svaly a svaly s TrP. Zaméfuji se predevSim na svaly
rotatorové manzety. Uvolnuji také pretizeny a hodné stazeny m. pectoralis minor a m.
quadratus lumborum. Stabilizuji ramenni kloub. Snazim se u pacientky o prozatimni

omezeni uderti nad hlavou, jako je podéani a smec.
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Terapie

15. 12. 2017 - V pribéhu prvni terapie jsem odebrala anamnézu a provedla vstupni
kineziologicky rozbor. M¢kkymi technikami jsem uvolnovala kréni patef a svaly
ramenniho kloubu. Zaméiila jsem se na svaly sTrP jako m. infraspinatus a m.
supraspinatus.

20. 12. 2017 - Na druhé terapii jsem se snazila uvolnit bolestivé stazeny m.pectoralis
minor. Délala jsem mobilizaci lopatky a Zeber, poté PIR na zevni rotatory. Nacvicovaly
jsme spravny pohybovy stereotyp podani. Vyuzily jsme PNF 2. diagondlu flek¢éni vzorec
s variantou extenze lokte v poloze vleze na zadech.

4. 1 2018 - Nasledujici terapii jsem zmobilizovala SI skloubeni a pomoci PIR protahovala
m. quadratus lumborum a kréni svaly jako m. SCM a m. trapezius. Mobilizovala jsem AC i
SC kloub. Pacientku jsem ucila z Vojtovy reflexni lokomoce polohu 3. mési¢niho ditéte na
stabilizaci lopatky. Cvicily jsme v uzavieném kinematickém fetézci s Thera-Bandem.

9. 1. 2018 - Ctvrtou terapii jsme opakovaly nacvik spravného stereotypu podani v poloze
na nepostizené strané PNF 2. diagonalu flek¢éni vzorec s variantou extenze i flexe lokte
s tenisovou raketou. Zmobilizovala jsem lopatku a Zebra. Zkontrolovala a opravila jsem
polohu 3. mésicniho ditéte, aby to pacientka provadéla dobie. Uvoliiovala jsem TrP ve
svalech rotatorové manzety.

18. 1. 2018 - Nasledujici terapii jsme provadé€li nacvik 4. mésice z vyvojové kineziologie
na stabilizaci ramene. Dé€lali jsme PIR na svaly rotdtorové manzety. Pacientka cvicila
prvek z PNF 2. diagonalu flekéni vzorec s variantou extenze lokte proti odporu Thera-
Bandu.

1. 2. 2018 - Ptedposledni terapii jsem d¢lala trakci ramenniho kloubu, PIR na postiZzené
svaly, protoze byla pacientka po zépase a pfisSla s bolestivym ramenem.

15. 2. 2018 - Posledni terapii jsem udé€lala vystupni kineziologicky rozbor. Cvicily jsme

Vv uzavieném kinematickém fetézci s gymballem.
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Vystupni Kineziologicky rozbor — 15. 2. 2018

Subjektivni vySetieni — Pacientka pocituje béhem zéapasu a po ném mensi bolestivost
v ramennim kloubu je schopna odehrat cely trénink nebo zapas téméf bez bolesti, pokud
ma dostatek Casu provézt novy pohybové stereotypy podani spravné, tak jak jsme se ucili
V terapii. Zaroven udava, Ze podani je uz s mensi bolestivosti, ale pokud pfijde rychla smec
na siti, kde si nestihne uvédomit spravné provedeni pohybu, tak se ji bolest vyrazn¢ ozve.

Objektivni vySetireni — Pacientka pfi védomi, orientovana ¢asem i mistem.

Statické vySetieni

Aspekce

Hodnoceni zpifedu — Drzeni hlavy v roviné, hlava se neuchyluje ani k jedné strané.
Symetrie obliceje vyrovnanad. Napéti m. SCM se zmensSilo a na obou stranach je stejné.
ZvySené napéti m. trapezius pretrvava. Pravé rameno i klavikula vySe. Horni koncetiny
drzeny v neutrdlnim postaveni, délky koncetin soumérné. Soumérny tvar hrudniku.
Thorakobrachiédlni trojihelniky soumérné. BfiSni sténa neprominuje, umbilicus mirné
uchylen k pravé strané.

Prava SIAS vySe. Panev je rotovana mirn¢ na pravou stranu. DK a konfigurace stehen
soumérné, vyska patel stejnd, bérec soumérny, naznak pii¢né propadlé klenby na pravé

noze, prsty volné se rozvijejici.

Hodnoceni zezadu — Hlava drzena soumérné, pravy m. trapezius ve vétSim napéti. Pravé
rameno vyse a lopatka vySe. Dolni tthly neodstavaji. Pravostranna skoli6za. Paravertebralni
svaly ve stejném napéti. Thorakobrachidlni trojahelniky soumérné.

Prava crista vySe, SIPS také vySe. Interglutedlni ryha soumérna. Trofika m. gluteus
maximus stejnd v porovnani s druhou stranou. Prava glutedlni ryha vySe, osové postaveni
DK a reliéf stehna soumérny. Poplitedlni ryhy ve stejné vysce, konfigurace lytek stejna.

Achillova slacha sméfuje kolmo na obou stranach. Paty rovné.

Hodnoceni zboku — Hlava drzena v mirném pfedsunu, ramena soumérna, mirna
hyperlordéza v bederni oblasti. Tvar hrudniku soumérny. Drzeni HK v neutrdlnim
postaveni. BfiSni sténa neprominuje vpied. Anteverze panve. Kolenni kloub soumérny.

Bérec, hlezenni kloub v roviné. Naznak plochonoZi na pravé DK.
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Dynamické vySetieni

Zepiedu — Hrudnik v neutralnim postaveni, brani¢ni dychani, pohyb zeber mirné nahoru.
Zezadu — Patef se ve stiedni ¢asti postupné nerozviji, v dolni ¢asti oplostéla. Pravostranna
skolidza.

Trendelenburgova zkouska negativni. Zkraceny hamstringy.

Z boku — Pateft tvoii plynuly oblouk pfi predklonu.

Chiize — Délka krokt stejna, rytmus stejny na obou nohach, vice chlize po patach, odvijeji
chodidla spravné. Pacientka uziva nejvice sportovni obuv, kterd je ohebna a kvalitni. Ale

Vv 1ét¢ Casto nosi bez klenuté stélky.

Palpace

Teplota kize v oblasti ramen je stejné na obou stranach. Bolestivost horni ¢asti m.
trapezius se zmirnila, pfesto pretrvava. M. levator scapulae vice napjaty v horni Césti na
pravé strané, bolestivost tohoto svalu je pfi uponu na obou stranach. TrP v m. infraspinatus
a vV m. supraspinatus na pravé strané. M. pectoralis minor na pravé strané neni jiz tak
stazeny a bolestivy. M. serratus anterior nebolestivy na pravé strané. AC i SC skloubeni jiz
mensi bolestivost, piesto na pravé stran¢ zlstava bolestivé SC skloubeni. Horni ¢ast m.
rectus abdominis zustava stale pietizeny. Bolestivé SI skloubeni oboustranné, vyraznéji na

pravé stran€é. M. quadratus lumborum na pravé stran¢ nebolestivy.

Antropometrie

Tabulka 8 — Antropometrie (délky) — kazuistika 1

Délka (cm) PHK LHK
horni koncetina 75 75
paze a predlokti 53 53
paze 29 29
predlokti 28 28
ruka 19 19

Zdroj: vlastni

41




Tabulka 9 — Antropometrie (obvody) — kazuistika 1

Obvod (cm) PHK LHK
Relaxovana paze 30 30
Paze v kontrakci 32 315
Loketni kloub 26 25
Predlokti 27 26,5
Nad zapéstim 16 16

Zdroj: vlastni

Goniometrie

Tabulka 10 — Goniometrie ramenni kloub — kazuistika 1

Ramenni kloub PHK LHK
Flexe 180° 180°
Extenze 60° 60°
Abdukce 180° 180°
Horizontalni abdukce 30° 30°
Horizontalni addukce 120° 120°
Vnitini rotace 90° 90°
Zevni rotace 95° 95°

Zdroj: vlastni

Tabulka 11 — Goniometrie loketni kloub, zapésti — kazuistika 1

Loketni kloub PHK LHK
Flexe 140° 140°
Extenze 0° 0°
Zapésti PHK LHK
Dorzalni flexe 30° 30°
Palmarni flexe 70° 80°
Radiélni dukce 15° 20°
Ulnarni dukce 40° 40°

Zdroj: vlastni
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Tabulka 12 — Orientacni vyseteni svalové sily dle Jandy — kazuistika 1

Ramenni kloub PHK LHK
Flexe 5 5
Extenze 5 5
Abdukce 5 5
Addukce 5 5
Vnitini rotace 5 5
Zevni rotace 5 5
Zdroj: vlastni
Tabulka 13 - Orienta¢ni vySetfeni svalové sily dle Jandy — kazuistika 1
Lopatka PHK LHK
Addukce 5 5
Kaudalni posun s addukci 5 5
Elevace 5 5
Abdukce s rotaci 5 5
Loket PHK LHK
Flexe 5 5
Extenze 5 5
Zdroj: vlastni
Tabulka 14 — Vysetfeni zkracenych svalu dle Jandy — kazuistika 1

PHK LHK
m. pectoralis major 0 0
m. trapezius — horni ¢ast 0 0
m. levator scapulae 0 0
m. sternocleidomastoideus 0 0

Zdroj: vlastni
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Pohybové stereotypy

Pohybovy stereotyp abdukce paZe — Pacientka provedla abdukci paze ve vhodném
pohybovém stereotypu. Pohyb zac¢al spravn¢ aktivaci m. deltoideus a m. teres minor.
Béhem provadéni testu se neobjevila elevace ramene ani nebyla vidét pii pohyby aktivace
m. quadratus lumborum.

Zkouska kliku — Pfi provadéni kliku byla patef napfimena a lopatky neodstavaly. Dolni

fixatory lopatek funguji spravné a ani naznakem nedochézi ke scapula alata.

Odporové testy
Odporovy test abdukce — negativni.
Odporovy test zevni rotace — negativni.

Odporovy test vnitini rotace — negativni.

Specialni testy

Yergassonlv test — negativni.

Apprehension test — negativni.

Speeduv test — negativni.

Cyriaxiiv bolestivy oblouk — pozitivni vpravo.
Neertv test — pozitivni vpravo.

Test podle Hawkinse — pozitivni vpravo.
Sélovy pfiznak — negativni.

Shear test — negativni.

Dlouhodoby rehabilita¢ni plan (DRP)

V dlouhodobém rehabilitaénim planu je pacientka poucena, Ze by méla pokracovat
v zavedeném cviceni. Méla by se stdle pokouSet zménit pohybovy stereotyp pii podani,
aby se ji to dostalo vice do podvédomi. Postupn¢ by méla zatazovat do svych tréninka zpét
podani, nybrzZ ji v dubnu zacne sezona a podani do zapasii je nezbytné nutné. Pokud by se
bolestivost behem hrani zvétSovala, bylo by vhodné zvazit predCasné ukonceni sezony
S dlouhodobéjsim vynechdnim podani a intenzivnéjSi fyzioterapii. Pacientka je zatim
schopna nadale sportovat, prestoze ji bolest limituje jak na tenise, tak Vv posilovani
Vv pfedpazeni a vzpazeni. Pfi neustoupeni bolesti, pacientka nebude schopna hrat tenis
vrcholoveé. Pokud nedojde k zhorSeni obtizi, pacientka nebude v béznych dennich

¢innostech omezena.
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10.2 Kazuistika 2

Pohlavi: muz
Vék: 54

Vyska: 175
Hmotnost: 90 kg

Diagnoza: Stav po operacné fesené SLAP 1ézi vpravo.

Vstupni vySetireni

OA: Bézné détské nemoci, v 24 letech prodé€lal revmatickou horecku, 2011 CMP, 2012

kolonoskopie s polypektomii.

RA: Nevyznamna.

SA: Zije s manzelkou v byté.

SPA: Rekreacni hra¢ tenisu, vysokohorska turistika.

PA: Vedouci v potravinaiském primyslu.

FA: Trombex 75mg.

Alergie: Neguje.

Abtizus: Nekufak, alkohol abstinuje, kdva kazdy den.

Dominance koncéetin: Pravostranna.

NO: 6. 8. 2017 pad na pravou HK, fraktura pfedniho akromia s 1ézi anterosuperiorniho
labra. Proveden debridement se stabilizaci Push Lock pro SLAP 1ézi. Poopera¢né RHB
ambulantné v nemocnici, ale 3 mésice po zakroku pretrvava stale omezeni rozsahu pohybu,
nelze aktivné abdukce nad horizontdlu. Vyrazné¢ omezena flexe, extenze i zevni rotace.

Bolestivost v klidu zadna.
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Vstupni kineziologicky rozbor — 28. 11. 2017

Subjektivni vySeti‘eni — Pacient se citi celkové v dobrém stavu. StéZuje si na omezenou
hybnost pravého ramenniho kloubu piedev§im do vnitini rotace. Po noci citi rameno
zatuhlé a bolestivé, s bolestivymi moznymi krajnimi polohami.

Objektivni vySetfeni — Pacient pifi védomi, orientovan ¢asem, mistem, komunikujici,

spolupracujici.

Statické vySetieni

Aspekce

Hodnoceni zpfedu — Hlava ve stfednim postaveni. Symetrie obli¢eje vyrovnana. M. SCM
oboustranné zkraceny. Horni ¢ast m. trapezius zkradceny na pravé strané. Ramena drzena
v mirné elevaci, pravé rameno vyse. HK drzeny v lehké protrakci. Hrudnik spiSe
V inspiracnim postaveni. Hypotonie bfisnich svalii insuficience hlubokého stabiliza¢niho
systému. BFfiSni sténa prominuje vpfed.  Panev symetrickd. Konfigurace stehen
oboustranné stejna, pately ve stejném postaveni, bérec soumérny. Chodidlo ve spravném

postaveni.

Hodnoceni zezadu — Hlava ve stfednim postaveni, hypertonie kratkych extenzori S§ije.
Ramena drzena v elevaci. M. trapezius v hypertrofii vpravo v porovnani s druhou stranou.
Mm. rhomboidei v hypotrofii na pravé stran¢. Lopatky v mirné elevaci a abdukci, oslabené
dolni fixatory lopatek. Hypertonus m. pectoralis major, m. levator scapulae. Hypertonie
paravertebralnich svali. Panev symetrickd, interglutedlni ryha soumérna. M. gluteus
maximus V hypertrofii na levé strané. Glutealni ryhy vroviné. DK a napéti stehen
soumérné. Poplitealni ryhy soumérné. Lytka ve stejném napéti. Achillova $lacha sméfuje

kolmo, paty rovné.

Hodnoceni z boku - Pfedsunuté drzeni hlavy. Ramena drzena v mirné protrakci. ZvétSena
bederni lordoza. Inspiracni postaveni hrudniku. Panev v anteverzi. Bfisni sténa prominuje
vpred. Zkraceny m. iliopsoas a m. rectus femoris. Kolenni kloub, bérec i1 chodilo

soumerné.
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Dynamické vySetieni
Zepiedu — Hrudnik v inspiracnim postaveni, pfevazuje hrudni dychani.
Zezadu — Patef se rozviji soumérné, ve vSech ¢astech je stejné pohybliva.

Z boku — Patet tvofi pti pfedklonu plynuly oblouk.

Chiize — Délka kroki a rytmus stejny na obou nohdch, pii chiizi zatézuje pacient na pravé

noze vice malikovou stranu. Odvijeni chodidla spravné.

Palpace - Teplota kize v oblasti ramen je stejné na obou stranach. Jizvy zhojené,
protazlivé, posunlivé do vSech smért. Bolestivost horni ¢asti m. trapezius na levé strané,
m. levator scapulae vice napjaty v horni ¢asti na pravé stran€, bolestivost tohoto svalu je
pii iponu na obou stranach. TrP v m. infraspinatus a v m. supraspinatus na pravé strané.
Hypotrofie mm. rhomboidei a m. deltoideus. M. pectoralis major zkraceny na pravé strané.
AC skloubeni bolestivé na levé strané, SC skloubeni vyraznéji bolestivéjsi na pravé strané.
Insuficience m. rectus abdomini. Nedostate¢na funkce hlubokého stabiliza¢niho systému.

Pietizené paravertebralni svaly v bederni oblasti.

Antropometrie
Tabulka 15 — Antropometrie (délky) — kazuistika 2

Délka (cm) PHK LHK
horni koncetina 78 77
paze a predlokti 55 55
paze 31 31
predlokti 32 32
ruka 20 20

Zdroj: vlastni

47




Tabulka 16 — Antropometrie (obvody) — kazuistika 2

Obvod (cm) PHK LHK
Relaxovana paze 34 34
Paze v kontrakci 34 35
Loketni kloub 28 28
Predlokti 29 29
Nad zapéstim 20 20
Zdroj: vlastni

Goniometrie

Tabulka 17 — Goniometrie ramenni kloub — kazuistika 2

Ramenni kloub PHK LHK
Flexe 120° 180°
Extenze 30° 30°
Abdukce 90° 180°
Horizontalni abdukce 20° 20°
Horizontalni addukce 120° 120°
Vnitini rotace 20° 60°
Zevni rotace 45° 80°
Zdroj: vlastni

Tabulka 18 — Goniometrie loketni kloub, zapésti — kazuistika 2

Loketni kloub PHK LHK
Flexe 120° 120°
Extenze 0° 0°
Zapésti PHK LHK
Dorzalni flexe 80° 80°
Palmarni flexe 75° 75°
Radialni dukce 20° 20°
Ulnéarni dukce 40° 40°

Zdroj: vlastni
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Tabulka 19 — Orientacni vysetfeni svalové sily dle Jandy — kazuistika 2

Ramenni kloub PHK LHK
Flexe 4 5
Extenze 4 5
Abdukce 4 5
Addukce 3 5
Vnitini rotace 4 5
Zevni rotace 3 4
Zdroj: vlastni
Tabulka 20 - Orienta¢ni vySetieni svalové sily dle Jandy — kazuistika 2
Lopatka PHK LHK
Addukce 3 4
Kaudalni posun s addukci 3 4
Elevace 5 5
Abdukce s rotaci 4 5
Loket PHK LHK
Flexe 3 5
Extenze 4 4
Zdroj: vlastni
Tabulka 21 — Vysetieni zkracenych svalt dle Jandy — kazuistika 2

PHK LHK
m. pectoralis major 1 0
m. trapezius — horni ¢ast 1 0
m. levator scapulae 0 0
m. sternocleidomastoideus 1 1

Zdroj: vlastni
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Pohybové stereotypy

Abdukce ramenniho kloubu — Pacient provadi abdukci ramenniho kloubu zprvu aktivaci
hornich vldken m. trapezius, tzn. elevaci celého pletence ramenniho, kvili nedostatecné
stabilizaci lopatky. Poté se aktivuje m. deltoideus a m. teres minor. Dostane-li se pacient
do 85° abdukce, zaina se aktivovat m. quadratus lumborum, pacient zacina uklanét svij
trup do strany, aby zvysil abdukci.

Zkouska kliku — Pacient provadi klik s pokr¢enymi DK. Pfi testovani odstavaji obé
lopatky s pfevahou na pravé strané. Dolni fixatory lopatek nefunguji, a proto dochazi ke

scapula alata.

Odporové testy
Odporovy test abdukce — negativni.
Odporovy test zevni rotace — negativni.

Odporovy test vnitini rotace — pozitivni vpravo.

Specialni testy

Yergassonuv test — negativni.

Apprehension test — pozitivni vpravo.
Speedlv test — negativni.

Cyriaxiiv bolestivy oblouk — pozitivni vpravo.
Neertv test — pozitivni vpravo.

Test podle Hawkinse — pozitivni vpravo.
Salovy piznak — pozitivni vpravo.

Shear test — negativni.

Kratkodoby rehabilita¢ni plan (KRP)

V kratkodobém rehabilitatnim pldnu se zaméfim na zvySeni rozsahu pohybu
predevsim do abdukce a zevni rotace. Budu s pacientem posilovat dolni fixatory lopatek
a obecné mezilopatkové svaly, které jsou v hypotrofii. Dale budeme pracovat na stabilité

a centraci ramenniho kloubu. Budu se snazit eliminovat humeroskapularni rytmus.
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Terapie

28. 11. 2017 - V prabéhu prvni terapie jsem odebrala anamnézu a provedla kineziologicky
vstupni rozbor. Mékkymi technikami jsem uvolilovala svaly ramenniho kloubu. Osettila
jsem TrP v m. levator scapulae. Provedla jsem oSetieni fascii kréni patefe. Délala jsem
oboustranné PIR na m. SCM.

6. 12. 2017 - Na druhé terapii jsem oSetiovala pomoci mékkych technik TrP v m. teres
major a m. teres minor. Provadéla jsem mobilizaci pravého ramenniho kloubu,
akromioklavukularniho kloubu a sternoklavikularniho kloubu. Poté jsme se zaméfili na
analytické cviky pro zvétseni rozsahu pohybu. Ucila jsem pacienta na stabilizaci kloubu
z vyvojové kineziologie 3 mésic v lehu na bfiSe. Do terapie jsem zatadila i prvky z PNF na
zvySeni stability ramenniho kloubu.

13. 12. 2017 - Do tieti terapie jsem zatadila cviky pro zvySeni svalové sily pomoci Thera-
Bandu a overballu. Pfed cvi¢enim jsem provadéla mobilizaci lopatky a zeber. Pomoci PIR
jsem pracovala na uvolnéni a zvétSeni rozsahu pohybu do rotaci. Zopakovali jsme polohu 3
mésice z vyvojové kineziologie a pridali k tomu polohu 4,5 mésice. Na zavér jsme
protahovali zkraceny m. pectoralis major.

11. 1. 2018 - Ve ctvrté terapii jsme se pracovali na zvySeni pohyblivosti kréni patete do
lateroflexe a rotaci pomoci PIR. Metodou PNF 2. diagonala flekéni vzorec varianta
s extenzi jsme zvétSovali pohyb do flexe.

17. 1. 2018 — V této terapii jsme opakovali polohu 4,5 mési¢niho ditéte, kterou pacient
uplné sam nezvladal délat dobie. Metodou PNF technikou vydrz — relaxace jsme snaZzili
potlacit bolest v krajni poloze a zvysit rozsah pohybu.

27. 1. 2018 — V nasledujici terapii jsem délala mékké techniky na svaly kréni patete,
lopatkové a mezilopatkové svaly. Do terapie jsem zatadila v poloze na boku z vyvojové
kineziologie polohu 7,5 mési¢niho ditéte na posileni ramennich svali a stabilizaci
ramenniho kloubu.

3. 2. 2018 — Pii posledni terapii jsem provedla vystupni kineziologicky rozbor. Pacienta

S pacientem jsme si shrnuli celkové terapii a provedla jsem instruktdz cvic¢eni na doma.
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Vystupni Kineziologicky rozbor — 3. 2. 2018

Subjektivni vySetifeni — Pacient se citi zlepSen, pfesto trva omezena hybnost pravého
ramenniho kloubu. Po noci ztuhlost a bolestivost ramene ustoupila.
Objektivni vySetfeni — Pacient pifi védomi, orientovan ¢asem, mistem, komunikujici,

spolupracujici.

Statické vySetieni

Aspekce

Hodnoceni zpiedu — Hlava ve stfednim postaveni. Symetrie obli¢eje vyrovnand. M. SCM
neni uz zkraceny. Horni ¢ast m. trapezius neni jiz zkracend, ale ptetrvava hypertrofie svalu.
Ramena drZena v neutralni poloze, pravé rameno zlstava vyse nez levé. HK drzeny v lehké
protrakci. Hrudnik spiSe v inspiracnim postaveni. Hypotonie bfiSnich svali insuficience
hlubokého stabiliza¢niho systému. BfiSni sténa prominuje vpfed. Péanev symetricka.
Konfigurace stehen oboustranné stejnd, pately ve stejném postaveni, bérec soumérny.

Chodidlo ve spravném postaveni.

Hodnoceni zezadu — Hlava ve stiednim postaveni, hypertonie kratkych extenzora Sije.
Pravé rameno drzeno Vv elevaci. M. trapezius v hypertrofii vpravo v porovnani s druhou
stranou. Mm. rhomboidei v mensi hypotrofii na pravé strané. Lopatky v mirné elevaci
a abdukci. Dolni fixatory lopatek posileny. M. pectoralis major m. levator scapulae
vV normalnim svalovém tonu. Hypertonie paravertebralnich svali. Péanev symetricka,
interglutealni ryha soumérna. M. gluteus maximus v hypertrofii na levé strané. Glutealni
ryhy v roviné. DK a napéti stehen soumérné. Poplitedlni ryhy soumérné. Lytka ve stejném

nap¢ti. Achillova §lacha smétuje kolmo, paty rovné.

Hodnoceni z boku - Piedsunuté drZzeni hlavy. Ramena drZzena v mirné protrakci. ZvétSena
bederni lord6za. Inspiracni postaveni hrudniku. Panev v anteverzi. Bfi$ni sténa prominuje
vpied. Zkraceny m. iliopsoas a m. rectus femoris. Kolenni kloub, bérec i chodilo

soumerné.
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Dynamické vySetieni
Zepredu — Hrudnik v inspiracnim postaveni, pfevazuje hrudni dychani.
Zezadu — Patef se rozviji soumérné, ve vSech Castech je stejné pohybliva.

Z boku — Patet tvofi pti pfedklonu plynuly oblouk.

Chiize — Délka kroki a rytmus stejny na obou nohdch, pii chiizi zatézuje pacient na pravé

noze vice malikovou stranu. Odvijeni chodidla spravné.

Palpace - Teplota kiize v oblasti ramen je stejné na obou stranach. Jizvy zhojené,
protazlivé, posunlivé do vSech smért. Bolestivost horni ¢asti m. trapezius na levé strané,
m. levator scapulae vice napjaty v horni ¢asti na pravé stran€, bolestivost tohoto svalu je
pii iponu na obou stranach. TrP v m. infraspinatus a v m. supraspinatus na pravé strané.
Hypotrofie mm. rhomboidei a m. deltoideus. M. pectoralis major zkraceny na pravé strané.
AC skloubeni bolestivé na levé stran€, SC skloubeni vyraznéji bolestivejsi na pravé strang.

Insuficience m. rectus abdomini. Nedostate¢na funkce hlubokého stabilizacniho systému.

Ptetizené paravertebralni svaly v bederni oblasti.

Antropometrie
Tabulka 22 — Antropometrie (délky) — kazuistika 2

Délka (cm) PHK LHK
horni koncetina 78 77
paze a predlokti 55 55
paze 31 31
predlokti 32 32
ruka 20 20

Zdroj: vlastni
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Tabulka 23 — Antropometrie (obvody) — kazuistika 2

Obvod (cm) PHK LHK
Relaxovana paze 34 34
Paze v kontrakci 34 35
Loketni kloub 28 28
Predlokti 29 29
Nad zapéstim 20 20
Zdroj: vlastni

Goniometrie

Tabulka 24 — Goniometrie ramenni kloub — kazuistika 2

Ramenni kloub PHK LHK
Flexe 140° 180°
Extenze 30° 30°
Abdukce 110° 180°
Horizontalni abdukce 20° 20°
Horizontalni addukce 120° 120°
Vnitini rotace 30° 60°
Zevni rotace 60° 80°
Zdroj: vlastni

Tabulka 25 — Goniometrie loketni kloub, zapésti — kazuistika 2

Loketni kloub PHK LHK
Flexe 120° 120°
Extenze 0° 0°
Zapésti PHK LHK
Dorzalni flexe 80° 80°
Palmarni flexe 75° 75°
Radialni dukce 20° 20°
Ulnéarni dukce 40° 40°

Zdroj: vlastni
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Tabulka 26 — Orientac¢ni vysetfeni svalové sily dle Jandy — kazuistika 2

Ramenni kloub PHK LHK
Flexe 5 5
Extenze 4 5
Abdukce 4 5
Addukce 4 5
Vnitini rotace 4 5
Zevni rotace 3 4
Zdroj: vlastni
Tabulka 27 - Orienta¢ni vySetieni svalové sily dle Jandy — kazuistika 2
Lopatka PHK LHK
Addukce 4 4
Kaudalni posun s addukci 3 4
Elevace 5 5
Abdukce s rotaci 4 5
Loket PHK LHK
Flexe 3 5
Extenze 4 4
Zdroj: vlastni
Tabulka 28 — Vysetieni zkracenych svalt dle Jandy — kazuistika 2

PHK LHK
m. pectoralis major 0 0
m. trapezius — horni ¢ast 1 0
m. levator scapulae 0 0
m. sternocleidomastoideus 0 0

Zdroj: vlastni
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Pohybové stereotypy

Abdukce ramenniho kloubu — Pacient pfi pohybovém stereotypu do abdukce nejprve
spravn¢ aktivuje m. deltoideus a m. teres minor, ale po dosazeni 60° se do pohybu piidava
aktivita hornich vlaken m. trapezius a dochazi k elevaci ramene. Aktivita m. quadratus
lumborum se jiz neobjevuje.

Zkouska kliku — Pacient provadi klik s pokréenymi DK. Béhem testovani jiz ob¢ lopatky

neodstavaji natolik, jako pfi vstupnim vysetieni, presto prava lopatka vystupuje na povrch.

Odporové testy
Odporovy test abdukce — negativni.
Odporovy test zevni rotace — negativni.

Odporovy test vnitini rotace — pozitivni vpravo.

Specialni testy

Yergassonlv test — negativni.

Apprehension test — pozitivni vpravo.
Speeduv test — negativni.

Cyriaxiv bolestivy oblouk — pozitivni vpravo.
Neertv test — pozitivni vpravo.

Test podle Hawkinse — pozitivni vpravo.
Salovy piiznak — pozitivni vpravo.

Shear test — negativni.

Dlouhodoby rehabilita¢ni plan (DRP)

Do dlouhodobého rehabilitacniho planu jsem zatadila predev§im cviceni na zvySeni
rozsahu pohybu, které¢ by mél pacient stile cvicit, jelikoz méd rozsahy pohybu stale
omezené. Doporucila jsem pacientovi pokracovani ve fyzioterapii a lazeniskou lécbu.
Snazit se o navraceni pacienta zpét do pracovni ¢innosti. Co se tyka tenisu, tak pacient neni
schopny hrat tenis. Na jeho dalsi sportovni aktivitu jako turistiku nebude mit zranéni zadny

viiv.
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11 VYSLEDKY

Pacienti spolupracovali a komunikovali. Praci s nimi hodnotim kladné. Pacientka se
citi zlepSena, ale po hie stale bolestivost pietrvava. Neni jiz tak intenzivni jako na zacatku
terapie. Snazily jsme se zmeénit stereotyp podani tak, aby na zacatku pohybu podani se
objevil spisSe pohyb do zevni rotace. Pfedtim pfevazovala vnitini rotace v ramennim
kloubu. Uprostied podani se vzpazenou HK nad hlavu jsem neshledala zadnou chybu.
V odpalové fazi se obcCas stane, ze se dostane zapé&sti niz, nez je pokrceny loket. Dochazi
tim k drazdéni subakromidlniho prostoru a svall rotdtorové manzety.

Délku koncetin postizené strany ma pacientka totoznou v porovnani s druhou stranou.
V tabulce s obvody vidime nepatrné se liSici namétené hodnoty. Je to kvili tomu, Ze
pacientka hraje pravou koncetinou tenis a proto je prava strana nepatrn¢ silnéj$i oproti
levé. V nasledujici tabulce jsou naméfené rozsahy pohybli pomoci goniometru.
S pacientkou jsme hodnoty do flexe a zevni rotace méfily pies bolest. Pfi méteni flexe se
bolestivost objevila ve 100° a pfetrvavala po celou dobu provadéni pohybu. Bolest
provazela cely pohyb i do zevni rotace, ktera kvili bolestivosti je omezena. Presto se
rozsah pohybu zvysil. Svalova sila nebyla a neni omezena.

Pacient z druhé kazuistiky se citi subjektivné Iépe, ptfesto ho stale trapi hybnost
pravého ramenniho kloubu. Po terapii pacientovi odeznéla ztuhlost ramene. Celkova délka
koncetin neni shodna s druhou stranou. Domnivam se, Ze to je dané tim, Ze pravé rameno
je drzeno vice v elevaci. V tabulce s obvody vidime lisici se naméfené hodnoty. Prava
horni koncetina je slab8i oproti levé strang. Je to kvili tomu, ze pacient nemé plnou
hybnost v rameni a pravou HK S$etfi. V dalsi tabulce jsou naméfené rozsahy pohybu
pomoci goniometru. Pacient ma stdle omezené pohyby do flexe, abdukce a rotaci, piesto se
rozsahy zlepSily. V orientacnim vySetfeni svalové sily mé pacient celkové slabsi pravou

stranou.
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12 DISKUZE

V prvni hypotéze predpokladam, ze u vybranych pacienti se pomoci metody PNF
zlepsi stabilita ramenniho kloubu Hypotézu lze vyvratit, protoze se tato hypotéza
nepotvrdila u pacientky v prvni kazuistice, potvrdila se jen v druhé kazuistice u pacienta
S poopera¢nim ramenem.

U pacientky v orientacnim vySetfeni svalové sily se zdalo, Ze je ramenni kloub
nestabilni v pohybu do flexe. Zavodni tenisova hracka kvili nevhodnému pohybovému
stereotypu podani dlouhodob¢ pietézovala rameno a to mélo za nasledek nestabilitu v této
oblasti. Do prvni terapie piichazela pacientka s bolesti ramene po tenisovém zapasu. Proto
byla terapie zamétfena spise na mekkeé techniky v oblasti kréni patetfe a na svaly rotatorové
manzety. Po prvni terapii vymizela klidova bolest, ale bolest pii pohybu pfetrvavala.
V prib¢hu terapie se objevovaly bolesti v pohybech nad horizontalu. Po par terapiich se
vyskytly ponamahové no¢ni bolesti. S pacientkou jsme cviily prvky z PNF techniku
stabilizaéniho zvratu, kde jsem aplikovala rizny odpor v méné stabilni poloze na boku.
Cilem bylo zlepSeni kloubni stability ramenniho kloubu. Pavld (2003) hovoii o
maximalnim odporu, z ¢ehoz vznikl mylny dojem, ze terapeut musi vynakladat co mozna
nejvetsi silu. Ve skutecnosti v8ak jde o pfizpisobeni se maximalni sile nemocného, ktera
zpravidla byvd omezena. Myslim si, Ze se hypotéza nepotvrdila, protoZze jsem méla
nedostatecny pocet pacientli a malo terapii.

U druhého pacienta se mi hypotéza potvrdila. Pii vstupnim vySetfeni se zdalo
rameno nestabilni v poloze na zadech pifi pohybech do abdukce a rotaci. Diky
poopera¢nimu stavu a nasledné imobilizaci ochably svalové stabilizatory ramenniho
kloubu a lopatky, ¢imZ byla naru$ena stabilita kloubu. Uvodni terapie byly zaméfeny na
stabilitu ramenniho kloubu. Pouzila jsem z metody PNF techniku rytmické stabilizace,
kterd vyuziva praci oslabenych svalii spolecné se siln€jSimi svaly bez relaxace za Gi¢elem
stabilizace kloubniho postaveni. Kolatr (2012) dosahuje potiebné stabilizace pomoci
riznych hmati, pasivnich ¢i aktivnich pohybi, jakoZ 1 pomoci dynamickeé ¢i statické prace
proti vhodné pfizptisobenému odporu. Techniky této metody podporuji ¢i urychluji

odpovédi nervosvalového aparatu pies mechanismus stimulace proprioceptorti.
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U druhé hypotézy predpokladam, Ze u vybranych pacientli se vyuzitim PIR zvysi
rozsah pohybu. Hypotézu lze potvrdit na zékladé goniometrick¢ho vysetieni, které bylo
provedeno v obou kazuistikach na zacatku a konci kineziologického vysetieni.

V prvnim piipadé u pacientky s impingement syndromem byl omezen rozsah
pohybu do flexe a zevni rotace, ktery byl vyrazné bolestivy béhem méteni. Predpokladam,
ze za vyrazné omezeni pohybti mohly TrPs ve svalech rotatorové manzety. Proto jsme
vV ivodni terapii pracovali na odstranéni TrPs z danych svalli. Po uvolnéni svali se
pacientce zvysila bolest, ktera do druhého dne odeznéla. Nasledujici terapii jsme zaméfili
na techniku PIR, kterou jsme chtély zvysit rozsah pohybu do omezenych rozsahu. Dle
Lewita (2003) je postizometrickd relaxace zaméfena zejména na spoustové body ve
svalech (TrP), u nichz je zcela specifickou metodou 1é¢eni. Jak ji popisuje Mitchell (1972),
nejvyznamnéjsi ulohu pfi mobiliza¢nich technikdch pouzivajicich svalovou facilitaci a
inhibici. Protoze je zfejmé, ze plisobi pfimo na svaly, nabizelo se tuto metodu pouzivat
pfimo pfi poruchdch svalové funkce. To ovSem neni ve schodé¢ s tim, co piSe Mitchell
(1972) sam: ,,Izometrickou kontrakci lze pouzivat pro mobilizacni techniky kloubni. Kdyz
pouzivame izometricky odpor pri kloubni mobilizaci, nejsou zZadouci maximdlni kontrakce,
protoze piisobi tuhost a fixace kloubii. Proto jsou pro kloubni mobilizaci mnohem
vhodnéjsi jen mirné kontrakce. Kdyz ale jde o to protahnout sval nebo fascii, pak jsou
namisté kontrakce maximalni”’. (Lewit, 2003, str. 231)

V druhé kazuistice jsem hypotézu potvrdila na zakladé vystupniho meéteni, kde
muzeme vidét zlepseni do ptivodné omezenych rozsaht.

Hypotéza c¢islo jedna se nepotvrdila, Ize ji vyvratit, protoze se potvrdila pouze u

jednoho pacienta. Hypotéza ¢islo dvé se potvrdila u obou pacientt.
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ZAVER

Ve své bakalafské praci jsem se snazila informovat o problematice bolestivého
ramene tenistd. Popsala jsem razné fyzioterapeutické metody, které jsme vyuzili u dané
problematiky. Pracovala jsem s dvéma pacienty s odlisnou diagnozou. Pacientka byla
lé¢ena konzervativni cestou, pacient mél pooperacni stav, ktery byl jiz 1é¢en neuspesné
ambulantni rehabilitaci. Ob¢ diagndézy souvisi Uzce s problematikou trazu v tenisu.
Subjekty jsem zpracovavala formou kazuistik. V nich jsem si stanovila dvé hypotézy,
z toho se jedna nepotvrdila. Bolestivé rameno tenistii postihuje Sirokou skalu hracu od
mladych sportovc, starSich hracl, rekreacnich hract po zavodni hrace az elitu svétového
zebticku. Bolestivé rameno muze postihnout kohokoli, kdykoli a v jakémkoli véku.
Nezélezi na tom, zda doty¢ni trénuji kazdy den nebo si zahraji jednou do mésice.

Toto onemocnéni je dlouhodobé a jeho konzervativni 1éc¢ba muze trvat i nékolik
mésict. Pokud se nedostavi Gspéch s konzervativni 1é¢bou, pfichazi na fadu operacni
1é¢ba, diky které se celkova doba rekonvalescence jesté prodlouZzi.

V préci najdeme shrnutou kineziologii horni koncetiny a mozna postizeni pletence
ramenniho ve spojitosti s tenisem. Rlzné vySetfovaci postupy a specialni vysetfovaci testy
byly vyuzity u kazuistik v praktické ¢asti. Béhem vyzkumu se ukazalo, ze kazda diagnoza
vyzaduje individudlni pfistup a potieby pro lé€bu. Komunikace, dikladné odebrani
anamnézy a vySetfeni je vyznamnou metodou, jak spravné sestavit terapeuticky plan
s individualnimi potiebami kazdého jedince. Siroké spektrum fyzioterapeutickych metod
zlepsilo stav pacient, coz ukazuji potvrzené hypotézy. Piesto si myslim, Ze by v obou
ptfipadech bylo vhodné provézt vice terapii. ZvySeni rozsahu pohybu bylo objektivné
prokdzané pii goniometrickém méfeni a sniZeni bolestivosti vypovidalo ze subjektivnich
pocitl pacienttl.

Hlavnim cilem této prace bylo udat uceleny piehled o moZnostech fyzioterapie
bolestivého ramene u tenisovych hracl a vybrané metody aplikovat do praxe. Dle poznatkii
ziskanych z praktické ¢asti Ize fyzioterapii povazovat za stéZejni 1écbu v této problematice.
Vyuziti riznych metod a technik v prib&hu celé terapie poskytlo udat mozné feSeni
problému bolestivych ramen. Bakalafskd prace mulze slouzit jako lé¢ebny material pro
vetejnost, pfedev§im pro sportovce hrajici tenis, ktefi v ni mohou najit urcité rady a ty

vyuzit v praxi i pro vlastni uziti.
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