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UvVOoD

Kloubni dysfunkce jsou definovany jako intraartikuldrni a extraartikularni. Klouby
samotné ¢lenime na pevné a dutinové, které se dale déli na konkrétni typy na zaklad¢ jejich
funkéniho pohybu, jenZ vykonavaji. Kloub je nutné fadné vysetfit a nasledné urcit pficinu
jeho dysfunkce ¢1 bolesti. Mohou vznikat riizné pticiny bolesti, naptiklad funkéni kloubni
blokada zplisobena riznymi vlivy. K vyhledavani odbornych clankt ke splnéni cilli prace
byly vyuzity online databize Google Scholar, PubMed a Web of Science. Cesk4 literatura,
pievazné ortopedického charakteru, byla ¢erpana z Narodni digitalni knihovny. Kapitola 2,
biomechanika kloubu, rozebira druhy kloubi, jejich kinematiku, rozsahy a upiesnéni
konvexn¢ — konkdvniho pravidla spolecné s vysvétlenim kinematickych fetézcl. V této
kapitole bylo popséno také kloubni pouzdro, chrupavka a dilezitost synovialni tekutiny.
Kapitola 3, vySetieni kloubi, upfesiiuje moznosti tohoto tkonu a nésledné popisuje kloubni
hru a jeji charakteristické rysy u zdravého a funkéné zablokovaného kloubu. Kapitola 4,
pri¢iny vzniku kloubnich dysfunkci, detailnéji popisuje funkéni blokadu kloubu 1
s vysvétlenim anatomické a fyziologické bariéry. Jako pfic¢iny jsou uvedeny ruptury vaza,
burzitidy, trigger points, artréza i1 revmatoidni artritida. Kapitola 5, moznosti feSeni
kloubnich dysfunkeci, rozebird mékké techniky, mobilizace a manipulace kloubii, moZnost
vyuZiti tejpingu jako fyzioterapeutické intervence a fyzikalni terapie.

Zakladni informace byly cerpany ze vstupni literatury uvedené nize:

RYCHLIKOVA E., 2019. Funkcni poruchy kloubii koncetin: diagnostika a lécha. 2.,
doplnéné vydani. Praha: Grada. ISBN 9788027120963.

TICHY M., 2003. Teorie a praxe ve fyzioterapii: sbornik ze semindre s mezindrodni
ucasti, 4. ¢ervna 2003. Usti nad Labem: Ustav zdravotnickych studii, Univerzita J. E.
Purkyné v Usti nad Labem. ISBN 80-7044-480-0.

NEUMANN A. D., 2012. The Convex-Concave Rules of Arthrokinematics: Flawed
or Perhaps Just Misinterpreted?. Journal of Orthopaedic & Sports Physical Therapy
[online]. 42(2), 53-55 [cit. 2021-6-7]. Dostupné z: https://doi.org/10.2519/jospt.2012.0103.



1 ANATOMIE KLOUBU

1.1 Obecna artrologie

V lidském téle rozd€lujeme dva typy kloubnich spoji, a to pohyblivé a pevné (Narika,
Eliskova, 2019, s. 33). Pevné spojeni je zajisStovano souvislou vrstvou pojivové tkané ve
formé& vaziva, chrupavky nebo kosti. Pohyblivé spojeni nazyvame articulatio synovialis. Je
umoznéno dotykem dvou, nebo vice kosti a slouzi k pohybu urcité ¢asti téla. Stycné plochy,
nazyvané facies articulares, utvareji na jedné kosti kloubni jamku a na druhé protilehlé kosti
kloubni hlavici (Naiika, Eliskova, 2019, s. 33). Jini autofi déli klouby na dutinové a pevné
(Tichy, 2005, s. 9). Artikula¢ni plochy jsou kryty vrstvou hyalinni chrupavky. V kloubech,
které jsou vystavené vétsi zatézi a tlaku, jsou plochy kryty mechanicky odolnéjsi chrupavkou
vazivovou (Cihdk, 2011, s. 91). Kloub obaluje kloubni pouzdro, zvané také jako capsula
articularis. Toto pouzdro tvoii dvé vrstvy: zevni (fibrdzni) a vnitini (synovialni) vrstva, ktera
do kloubni dutiny produkuje synovii, jenz vyzivuje kloubni chrupavku a umoziuje skluz

sty¢nych ploch (Nanka, Eliskova, 2019, s. 33).

1.2 Pomocna zarizeni kloubu

Mezi tato zatizeni fadime labrum articulare, disci et menisci articulares, ligamenta,
bursae synoviales a musculi articulares. Labrum articulare, chrupavcity lem, rozsifuje
periferii kloubni jamky a je zachycen ke kloubnimu pouzdru (Naiika, Eliskova, 2019, s. 33).
Discus dé€li kloubni dutinu na dvé patra, horni a dolni. Menisky jsou chrupavcité desticky
vlozené mezi kloubni konce kosti a rozdéluji kloub netplné (Dylevsky, 2009, s. 41).
Uprostied menisku je prazdny prostor. Svym zevnim okrajem pfirastaji ke kloubnimu
pouzdru a zastavaji funkci v tlumeni narazi (Nanka, Eliskova, 2019, s. 33). Ligamenta
zesiluji kloubni pouzdro a ovliviiujyi pohyby v kloubu. Mohou byt pfimo uvniti kloubu,
kde jsou oddéleny vazivem. Zajistuji, ale také omezuji pohyby kloubu (Cihak, 2011, s. 93).
Bursae synoviales jsou tihové vacky, které vznikaji z podkozniho vaziva v misté, které je
mechanicky zatéZovano. Mizeme je déale délit na burzy Slachové a podkozni (Dylevsky,
2007, s. 169). Musculi articulares jsou drobné svaly, které se upinaji do kloubniho pouzdra

a svym tahem tak brani jeho usktinuti (Hudak, Kachlik, 2017, s. 71).



1.3 Cévni a nervové zasobeni kloubu

V oblasti kazdého kloubu odstupuji drobné cévy z cév magistralnich. Tyto malé cévy
tvofi sit’, rete articulare. Ze sit€¢ nasledné odstupuji nutritivni cévy pro celou oblast i kloub
samotny (Bartonicek, Heit, 2004 s. 23). Senzitivni nervy inervuji kloubni pouzdro
a ligamenta. PfenaSeji pocity tahu, tlaku ¢i bolesti do mozku. Inervaci svalll upinajici se do
okoli kloubu zajistuji motorické nervy. Tyto nervy nasledné i druhotné zajiStuji jejich

pohyblivost (Naiika, EliSkova, 2019, s. 34).
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2 BIOMECHANIKA KLOUBU

Arthrokinematika se zabyva studiem pohybi mezi kloubnimi povrchy jednotlivych
kosti, posuzuje chovani kloubi jako dynamickych jednotek a kinematickych vazeb. Takovou
vazbou rozumime spojeni mezi kostmi, které piipusti pohyb nezavisly na silach
jez jej vyvolavaji a reakce okolnich struktur, jez se daného pohybu ucastni (Dylevsky, 2011,

s. 121).

2.1 Typy kloubnich spoji

Kloub je oznaceni pro vzajemné pojeni kosti. Kazdy kloub zastava dvé velmi zasadni
ulohy. Prvni z nich je pfenos sil a druhou je pohyb. Kloubni spoje miizeme d€lit na pevné
¢1 dutinové (synovialni). Pevné klouby dale ¢lenime na syndesmosy (sutury mezi lebe¢nimi
kostmi), synchondrosy (symfyza) a synostosy (kfizové obratle) (Tichy, 2005, s. 9).

2.1.1 Typy kloubnich spoji podle po¢tu komponent

Anatomicky délime kloubni spoje synovialni na jednoduché a slozené (Rychlikova,

2019, s. 19). Klouby jednoduché tvoti dvé kosti, slozené tvoii vice nez dvé kosti a ptidatné

komponenty, kterymi jsou disky nebo menisky (Rychlikova, 2019, s. 17,18).

2.1.2 Typy kloubnich spoji podle tvaru sty¢nych ploch

o Kloub kulovy

Artikulaéni plochy jsou plochy koule, ¢imz zajiStuji pohyb ve vSech smérech
(Eliskova, Nanka, 2019, s. 34). Kloub kulovy lze déle d¢€lit na volny, u kterého ma
hlavice vétsi rozsah neZ jamka a kloubni pouzdro je volné. Pohyb je mozny do flexe,
extenze, abdukce, addukce, rotace. Kloub kulovy omezeny ma hlavici hluboko zapadlou
do kloubni jamky a tim je omezen rozsah pohybu hlavice (Rychlikova, 2019, s. 17).
o Kloub plochy

Nema hlavici ani jamku. Stycné plochy jsou téméf rovné a pii pohybu po sob¢
skluzuji (Rychlikova, 2019, s.18).
o Kloub valcovy

Sty¢né plochy jsou useky valce. Dale tento kloub lze dé€lit na kloub Sarnyrovy,
u kterého je osa kloubu kolma na podélnou osu kosti, a kloub kolovy, u kterého je osa
pohybu paralelni k ose kosti, hlavicka kosti se v jamce otac¢i (Rychlikova, 2019, s. 18).

Ptikladem jsou meziobratlové klouby (Horacek, 2006, s. 34).
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o Kloub kladkovy
Na hlavici se nachazi vodici hrana a na jamce ryha. Konvexni povrch jedné kosti
je vloZen na konkavni povrch druhé. Pohyb je mozny okolo jedné osy (Naiika, ElisSkova
2019, s. 34).
o Kloub sedlovy
Plocha kloubni jamky ma tvar sedla a hlavice odpovida posedu jezdce. Pohyb
je mozny ve dvou osach na sebe kolmych do flexe, extenze, abdukce, addukce a mirné
rotace (Dylevsky, 2017, s.133).
o Kloub elipsovity
Sty¢né plochy tohoto kloubu se podobaji rota¢nimu elipsoidu, kdy je dovolen pohyb
ve dvou osach (Dylevsky, 2017, s. 133). Kloub se miize pohybovat kolem osy hlavni,
kdy je pohyb mozny do flexe, extenze a lateralni flexe (Rychlikova, 2019, s. 18).
o Kloub tuhy
M4 nepravidelné a hrbolaté kloubni plochy. Pohyb v tomto kloubu je minimalni

(Natika, Eligkova, 2019, s. 34).

2.2 Hyalinni chrupavka
Hyalinni chrupavka kryje kloubni plochy. Zajist'uje ochranu kloubniho povrchu pied

tlaku spolecn€ se zajisténim pruzného kontaktu kosti na kost. V disledku tohoto
mechanismu dochézi ke sniZeni tfeni v kloubu, k rovnomérnému rozloZeni piisobici sily
a také k tlumeni sil rdzovych (Kheir, Shaw, 2009, s. 450).

Mezi buiikky hyalinni chrupavky patii chondroblasty a chondrocyty. Slozeni
ovlivituje jeji mechanické chovani pii zatizeni (Kheir, Shaw, 2009, s. 450). Strukturalné se
jedna o sit’ kolagennich vldken, ktera jsou v horni vrstvé uspofadana rovnobezné
s povrchem, ve vrstvé hlub$i jsou rozmisténa ndhodné¢ a v misté¢ kontaktu s kosti jsou
uspotaddna kolmo k povrchu kosti (Janura, 2003, s. 34). Nejvice zastoupenou latkou
v chrupavce je ze 60 % voda. Nejvice (80 %) je ji obsaZzeno v okoli chrupavky a smérem
do hlubsich vrstev jeji mnozstvi klesa. Jako celek se jedna o porézni, permeabilni tkan.
Chrupavka je pfi zatizeni stlaena a nasledkem toho je zni vytlaCovana tekutina. Cilem
tohoto mechanismu je poskytnout chrupavce ochranny zpétnovazebny mechanismus, ktery

Ji vyztuZi omezenim toku tekutiny v reakci na rostouci zatiZzeni (Kheir, Shaw, 2009, s. 452).
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Traumata nebo pfitomnost kloubniho onemocnéni mohou zptlisobit nerovnovahu
v bunééném mikroprosttedi, coz mtize vést k nastupu degenerace chrupavky (Lopez et al.,
2008, s. 356).

Pti konstantni kompresi nedochdzi ke konstantni deformaci. Ta se zvySuje v Case
s postupnym vytlacovanim tekutiny az do okamziku, kdy jiz nejde vice tekutiny vypustit.
Tento jev zavisi na velikosti zatéZe, tloustce vrstvy chrupavky a jeji permeabilité. Tekutina,
ktera je vytlaCovana pfispiva k lubrikaci kloubniho povrchu a snizenim zatéze
je reabsorbovana zpét (Tatari, 2007, s. 3).

Janura (2003, s. 35) uvadi ptiklad s micem, ktery polozime naplnény vodou
na podloZku. V prvni fazi je v kontaktu pouze mala plocha mice, velikost tlaku plisobici
na podlozku je tedy velka. Postupnym zvétSovanim plochy se tlak zmensuje. Rovnéz uvadi,
7e u chrupavky probiha tento proces pomaleji a sniZeni tlaku je vysledkem deformace
chrupavky.

2.2.1 Lubrikace chrupavky

Mazaci procesy jsou typické vytvafenim povlaku, ktery vznikd mezi povrchy
chrupavek, a absorpci lubrikantu v pritbé¢hu pohybu (Janura, 2003, s. 36).

K posouzeni celkového zatiZzeni kloubu je nutné brat v uvahu rozlozeni zatéze
na jeho povrch, protoze velky tlak mezi kontaktnimi plochami vede ke snizeni moZnosti
vzniku zminéného ochranného povlaku (Dang, Kuo, 2014, s. 290). Muaze dochazet ke
zménam v mikrostruktufe chrupavky, a tyto zmény se nasledné promitaji do reakce kosti
pod chrupavkou a mékkych tkani v okoli, které maji za nasledek vznik riznych kloubnich
dysfunkci (Janura, 2003, s. 36).

Teorie meznich vrstev popisuje interakci mezi molekulami hyaluronu, lubricinu,
agrecanu a fosfolipidi. Bylo provedeno nékolik studii a vyzkumi, ke zjiSténi presného
podilu jednotlivych molekul na lubrikaci chrupavky. Zadné vysledky viak nepotvrdily, Ze
by néktera z molekul mohla samostatn¢ ovlivitiovat lubrikaci. Byla ovSem zjiS§téna nutnost
uzké interakce mezi danymi molekulami i pies jejich riiznorodou roli ve vysledném procesu
lubrikace. V povrchové zon€ chrupavky lubricin reaguje s molekulami hyaluronu a spole¢né
s vysoce hydratovanymi fosfatidylcholinovymi lipidy tvoti povrchové pfipojené komplexy,

skytajici mezni vrstvu lubrikace (viz Obrazek 1 s. 14) (Jahn, Seror, Klein, 2016, s. 235-258).
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Collagen network Lubricin HA

Obrazek 1 Struktura mezni lubrikaéni vrstvy (Jahn, Seror, Klein, 2018, s. 236)

2.3 Kloubni pouzdro

Kloubni pouzdro zajist'uje ochranu kloubtim synovialnim, poskytuje pasivni stabilitu,
obsahuje proprioceptivni nervova zakonceni a formuje artikularni plochy kloubu. Na tomto
utvaru lze rozliSit dvé vrstvy, zevni vazivovou a vnitini synovialni membranu (Konvickova,
Valenta, 2007, s. 194). Fibrozni pojivova tkan je pfipevnéna ke kostem pomoci
specializovanych struktur a tvoii obal kolem kloubu. Jeho tloustka se méni podle toho, jak
je dany kloub namahan. Pouzdro je zesileno pomoci kapsularnich vazi. K jeho poskozeni

casto dopomaha laxicita okolniho vaziva (Ralphs, 1994, s. 503).

2.3.1 Synoviilni tekutina

Synovialni tekutina je prihledné nebo lehce nazloutla kapalina. Pasobi jako tlumici
prostiedi a pii silném pietiZzeni prenasi zatizeni na vétsi plochu. Jedna se o krystaloidni filtrat
krve, ktery proSel synoviadlni membranou. Hlavni slozkou synovialni tekutiny je kyselina
hyaluronova, ktera je tvofena polysacharidovou molekulou. Synovidlni tekutina ma vysokou
dynamickou viskozitu pfi nizkych rychlostech smykové deformace. Se zvySovanim rychlosti
smykové deformace klesa odpor synovialni tekutiny a ¢ast mechanické energie je elasticky
uloZena v deformaci proteinového komplexu. Tyto vlastnosti hraji velice diilezitou roli pti
mazani synovialnich kloubli. Napiiklad kapalina revmatického kloubu ztraci vSechny tyto
vlastnosti, kdy deformace synovialni tekutiny a chrupavky v synovialnim kloubu zavisi
na vlastnostech jednotlivych slozek kloubu a fyziologickych podminkach. Tyto patologické
stavy, jako je naptiklad revmatoidni artritida, kdy dochazi ke zméndm vlastnosti kloubni
chrupavky a synovialni tekutiny, zplisobuji zménu procesu mazani kloubu (Konvickova,
Valenta, 2007, s. 149, 150, 170). Odbér a analyza synovialni tekutiny maji zasadni vyznam

pro urceni stavu pacienta a jeho nasledné 1écby, aby doslo k zabranéni progrese onemocnéni
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anasledné ztraté funkce kloubu. Tyto metody mohou urcit rozsah a povahu intraartikularnich

patologii a je cennym doplitkem diagnostickych technik (Brannan, Jerrard, 2006, s. 331).

2.4 Pohyby kloubu

Pohyby a rozsahy kloubt jsou zavislé na anatomickém tvaru a na poméru, v jakém
se stykaji hlavice a jamka; ¢im vice je hlavice zasunutd do jamky, tim je mensi moznost
pohyblivosti (Rychlikova, 2019, s. 19). Mobilita kloubli neni u kazdého jedince totozna.
Tento fakt zavisi na mnoha faktorech, mezi které fadime naptiklad zmenSené whlové
kloubu, u kterych se vyskyt degenerativnich zmén neptedpoklada (Tichy, 2005, s. 30).

Pohyb v kloubu Ize zpravidla uréit kombinaci linedrniho a thlového pohybu. Uhlova
forma je dominantni a vyznamné ovliviiuje celkové provedeni pohybu (Janura, 2003, s. 37).

Pti thlovém pohybu se vSechny body na jednom segmentu pohybuji po draze, ktera
ma tvar Casti kruznice. Tyto pohyby jsou typické pro klouby kulové, valcove, elipsovité
a kladkové. Pohyb translacni je pohyb, pii kterém urazi vSechny body pohybujiciho
se jednoho segmentu stejnou dréahu. Lze jej pozorovat u kompresi ¢i dekompresi kloubnich
povrchli. Kombinaci pohybu thlového a translacniho vznika cirkumdukce, kdy segment
opisuje plochu tvaru kuzele (Dylevsky, 2009, s. 38). Uhlové rozsahy mohou byt zmensené
¢1 zvétSené. Negativni ovlivnéni téchto rozsahtl je zplisobeno degeneraci ¢i znehodnocenim
kloubu. Mize dochazet k deformitdm kostnich koncl tvofici dany kloub, a tim
1 k nedokonalému nalé¢hani kloubnich ploch, coz omezuje rozsah pohybu (Tichy, 2005, s.
30).

2.4.1 Druhy pohybii v synovidlnim kloubu

Pti zdkladnim anatomickém stoji zaujimaji klouby stfedni (neutralni) postaveni, kdy
napéti kloubniho pouzdra je minimalni. Do tohoto nastaveni se kloub dostava pii jeho
poranéni, u kterého dochazi ke zmensSeni tahu a napéti okolnich svali a vazi (Naika,
Eliskova, 2019, s. 35).

V synovialnim kloubu Ize provadeét flexi (ohnuti), zmenSeni thlu mezi pohybujicimi
se segmenty, extenzi (nataZeni), zvétSeni thlu mezi pohybujicimi se kostmi. Specialni situaci
je hyperextenze, kdy dochazi v pokracovani extenze za hranici fyziologické polohy. Dal§imi
pohyby jsou abdukce (odtazeni) a addukce (pfitaZeni), nejCastéji se jednd o pohyb koncetiny

od a ke stfedni linii. Rotace je pohyb ¢asti téla kolem vlastni osy, aniz by doslo ke zméné
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polohy této osy. Cirkumdukce se vyznacuje tim, Ze proximalni ¢ast segmentu zistava fixni
a distalni se otac¢i kolem své osy (Narika, Eliskova, 2019, s. 35).

Na horni koncetin€¢ Ize provadét dukci (radidlni a ulnarni), kterd je typicka
pro zéapesti, u kterého dochazi ke klouzani kloubnich ploch do stran (Nanka, Eliskova, 2019,
s. 35). Specialnim pohybem je opozice. Jedna se o kombinovany pohyb, kdy se palec na ruce
postavi oproti ostatnim prstim. V praxi se nejcastéji pouziva popis, kam dosédhne Spicka
palce proti dlafiové stran¢ prstli. Ohnuti v kloubu zpisobi to, Ze se horni ¢ast palce dotkne
biiska nad patym metakarpem, kdezto pii natazeni kloubu v interfalangedlnim
a metakarpofalangedlnim se dotkne pouze prvniho ¢lanku ctvrtého prstu (Haladova,
Nechvatalova, 2010, s. 62). Na piedlokti 1ze provadét supinaci a pronaci. U supinac¢niho
pohybu dochazi k rotaci radia, ktery se dostdva do paralelniho postaveni s ulnou. Na konci
tohoto pohybu dlan hledi smérem vzhiru. Pohyb, kdy radius rotuje diagonalné a kiizi ulnu
adlan smétfuje k zemi, nazyvame pronaci. Supinacni a pronacni pohyby jsou typické
napftiklad pro Sroubovani (Narka, Eliskova, 2019, s. 35). Kinematicka studie autorit Shaaban
et al. (2008, s. 3), zkoumajici vliv polohy lokte na rozsah supinace a pronace, ukazala,
ze rozsah téchto dvou pohybl zavisi na stupni flexe loketniho kloubu. Jestlize je loket
ohnuty, zvySuje se maximalni thel supinace, zatimco maximalni thel pronace klesa
(Shaaban et al., 2008, s. 3-5).

Everze (zvednuti zevniho okraje nohy) a inverze (vnitini okraj plosky se zveda
smérem vzhiru) jsou typické pohyby pro nohu (Naiika, Eliskova, 2019, s. 35).
2.4.2 Rozsahy pohybii v kloubech

K méfteni rozsaht pohybli se vyuziva goniometrie, coz je metoda, pii niZ se uziva
zafizeni zvané goniometr. Méfeni miZe probihat ve tfech rovinach a spolehlivost vysledku
se odviji od typu pouzitého goniometru. V sagitalni roviné probiha flexe, extenze, v roving
frontalni abdukce, addukce. V transverzalni roviné je vySetfovdna horizontalni addukce
a rotace (Gandbhir, Cunha, 2020, s. 4).

Metoda SFTR je mezindrodn€ uznavand a znemoziuje tak zamény terminologie.
Data se zaznamenévaji pouze jednim zpiisobem, coz usnadiiuje komunikaci mezi odborniky
(Gerhardt, 1983, s. 161). Vychazi se z nulového postaveni v kloubu, ve stoji spatném,
vzpiimeném, s hornimi koncetinami u téla, ruce a palce sméfuji vpied. Zapis rozsahu
pohybu probihd v roviné sagitalni, frontalni, transverzalni a rotace. V sagitalni roviné je
nejdiive zapsana extenze, poté nulové postaveni a nasledné flexe. Ve frontalni roviné je
postup zapisu abdukce, nulové postaveni a addukce. U roviny transverzalni, ktera se tyka

pouze kloubu ramenniho a kycelniho, zapisujeme nejdiive abdukci, poté nulové postaveni
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a pak addukci. Rota¢ni pohyby jsou zapsany v potadi zevni rotace, nulové postaveni, vnitini
rotace. Prvni udaj pojednava o pohybu od téla, druhy o nulovém postaventi a tieti o pohybu
smérem k télu (Dungl, 2014, s. 9, 10).

2.4.3 Konvexné-konkavni pravidlo

Pohyby kloubnich povrchll jsou oznacovany jako slide, ktery je vysvétlovan jako
translacni pohyb, kdy dochazi k posunu jednoho kloubniho povrchu po druhém, a roll, které
oznacuje rotacni pohyb kosténé slozky (Norkin, White, 2016, s. 4). Konvexné—konkavni
pravidlo urcuji 2 kosténé komponenty a zalezi na tom, zda je pohyblivy segment konkévni
¢1 konvexni (Neumann, 2012, s. 53).

Typickym ptikladem aplikace konvexné-konkavniho pravidla je artrokinematika
glenohumeralniho kloubu pfi abdukci. Hlavice humeru je konvexni a roluje smérem nahoru
(roll) a fossa glenoidalis scapulae sklouzava (slide) smérem dolti (Neumann, 2012, s. 54).
Studie Deutsch et al. (1996, s. 186—-193) a Ludewig, Cook (2002, s. 248-259) ukéazaly,
ze hlavice humeru ve skute¢nosti zlistdva témét nehybna a nahoru se posouva az pti abdukci
ramenniho kloubu nad 90 stupiiti. Tento fakt je v pfimém rozporu s konvexné konkavnim
pravidlem popsanym pro abdukci glenohumeralniho kloubu (Neumann, 2012, s. 54).
Konvexné-konkavni pravidlo je pouhé zjednoduseni slozitého artikularniho mechanismu,
nemeélo by se proto vyuzivat jako komplexni standart. Toto pravidlo méa vyznam pro smér
mobilizace kloubt (Grothues, 2010, s. 167).

Ve studiich vyvracejicich konvexné—konkéavni pravidlo pro glenohumeralni kloub je
ptehlizen dulezity aspekt, a to posunuti caput humeri pouze o né€kolik milimetri. To,
ze studie dokazaly, ze hlavice humeru se posouva o 1 az 3 milimetry nahoru, je samo o sob&
dikazem existence vyznamného soubézného dolniho sklouznuti béhem provedeni abdukce
v glenohumeralnim skloubeni. Tato fakta jsou obzvlasté dilezitd vzhledem ke strukturam
uloZenych v subakromidlnim prostoru. Uvadi se, ze obvod hlavice humeru u dospélého
jedince €ini ptiblizné 16 centimetrii. Pohyb do 90 stupiii abdukce, ke kterému by doslo Cisté
v disledku valivého pohybu (bez soucasného sklouznuti dolt), by teoreticky zptsobil, Ze by
se hlavice humeru mohla odvalit o 4 centimetry. Je zfejmé, Ze musi dojit k vyznamnému
spodnimu posunu. Tato teorie je dana také tim, ze subakromialni prostor dospélého cloveka

je priblizné jeden centimetr (Neumann, 2012, s. 54).
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2.4.4 Kinematicky retézec

U kinematickych fetézcu je nutné uvést pojmy punctum fixum a punctum mobile.
Punctum fixum je definovéano jako cCast téla, ktera je upevnéna na ose otaceni. Punctum
mobile se nachdzi nejdale od osy otaceni (von Lassberg, Rapp, 2015, s. 2).

Kinematicky fetézec vznika tak, ze se hybna dvojice doplni o dalsi segmenty. Tyto
fetézce délime na uzaviené, oteviené ¢i smiSené (Karas, 1990). Otevieny kinematicky
fetézec neobsahuje svalové — Slachovou smycku, kdezto uzavieny obsahuje minimalné
jednu. SmiSeny fetézec znazoriiuje jednu smycku plus fetézec otevieny (Vareka, Dvorak,
2001, s. 34). Jednoduché kinematické fetézce maji na kazdém segmentu jednu nebo dvé
biomechanické dvojice, na rozdil od fetézct slozenych, kde je alespoii jeden segment tvofen
dvéma a vice kinematickymi dvojicemi (Janura, 2003, s. 20).

Dle Vateky (2002, s. 115). Ize v otevieném kinematickém fetézci menit postaveni
daného kloubu, aniz by bylo zménéno postaveni v kloubech ostatnich.

Dle Kolare (2009) v otevieném kinematickém fetézci neni distalni segment fixovan
a hmotnost se na n¢j neptendsi, tato ast je tedy bez zatizeni. Uvadi, Ze vnéjsi sila je relativné
mald a pohyb vjednom kloubu je mozny beze zmény v kloubech ostatnich. Naopak,
v uzavieném kinematickém fetézci je distalni segment fixovdn a vi¢i nému se pohybuje
segment proximalni. Dochazi tedy k pohybiim i v kloubech ostatnich. Timto mechanismem
je umoznéno zapojeni vice svalovych skupin, nez v fetézci otevieném.

Poruchy jednotlivych segmenti pohybového systému se nevyskytuji samostatné,
ale vétSinou souvisi s jinymi poruchami na riznych etdZich (Janda, 1982). Byly popsany
Ctyfi etaze tfizeni pohybového systému. Z hlediska kloubnich dysfunkci néas zajima etaz
vazivove — kloubni, na které dochézi k pohybu pomoci kontrakce svalti. Na této etazi probiha
pohyb pomoci kloubl s kloubnimi plochami, krytymi chrupavkou, které jsou zpevnény
kloubnim pouzdrem a vazy. Mohou vznikat poruchy snizujici hybnost kloubu, kloubni
blokady, nebo poruchy zvySujici hybnost, mezi které fadime naptiklad hypermobilitu
(Podébradska, 2018, s. 34).
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3 KLINICKE VYSETRENI KLOUBU

Pro tuto kapitolu je nutno uvést dva hlavni pojmy, a to zakladni anatomické a sttedni
postaveni kloubu. S touto informaci pracujeme naptiklad u vySetfeni pasivnich ¢i aktivnich
pohybti nebo vysetieni kloubni vile.

Klouby se nachazi v zdkladnim anatomickém postaveni, kdy je télo ve vzptfimeném
stoji s patami u sebe, horni koncetiny jsou podél trupu a dlané smétuji dopiedu (Rokyta,
Maresova, Turkova, 2009, s. 33). Stfedni pozici kloubu nazyvame také nulové postaveni.
Je to takova poloha, kdy je kloub maximaln€ uvolnény a vSechny svalové komponenty na

néj plsobici jsou v rovnovaze a maximalné relaxované (Tichy, 2005, s. 36).

3.1 Odbér anamnézy
problémové oblasti (Podébradska, 2018, s. 70). Pfi bolestech kloubii koncetin je anamnéza

neméné vyznamna, stejné jako je tomu i u jinych onemocnéni (Rychlikova, 2019, s. 39).

3.2 VysSetieni kloubu

Kloub je mozné klinicky vySetfit naptiklad aspekéné ¢i palpacéné. U vySetieni
pohledem posuzujeme deformity celych koncetin, odchylky od osy a poptipadé stav jizvy,
pokud se v okoli nachdzi. Divdme se také na zatéZovani koncetin a pozorujeme jejich
pohyby a kompenzacni mechanismy. Nasledné vysetiujeme cely samotny kloub. V§imame
st otoku, deformit kloubu a barvy klize v okoli (Rychlikova, 2019, s. 41).

Palpacni vySetieni je velice subjektivni nepfedatelny vjem (Podébradska, 2018, s.
113). Pti zhorSeni obtizi v postaveni ve stoje, pokracujeme vySetfovani vsed¢. (Gross, Fetto,
Rosen, 2005, s. 69). Dtllezita je poloha terapeuta, sila palpace a soustiedénost na provadéni
ukonu (Podébradska, 2018, s. 114). V§imame si povrchovych zmén kaze. Sledujeme
prominujici kontury kosti a svalli, kozni fasu a stranovou symetrii (Gross, Fetto, Rosen,

2005, s. 69).
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3.3 Zasady vySetieni funkce kloubu

Pti vySetfovani musime dodrzovat jisté zasady. Kloub je nutné mit ve stfednim
postaveni. Je vyZzadovano, aby kloubni pouzdro bylo povoleno. Dalsi zasadou je umisténi
rukou terapeuta, ty musi naléhat co nejblize kloubni §térbing, ale nesmi ji ptrekryvat,
aby nebranily pohybu v kloubu. Pfi fixaci vyvijime adekvatni tlak, ktery je pfiméfeny
a k fixaci nutny. VySetfeni kloubni viile vZdy zahajime mirnou distrakci (Rychlikova, 2019,

s. 46).

3.4 VySetreni aktivnich pohybi

Timto vySetfenim zjiStujeme pohyb, at’ uz zmenseny ¢i zvétSeny. Pacient provadi
pohyby zcela sam, bez dopomoci a do krajni meze, obéma koncetinami zaroven. Pozorujeme
vyrazné odchylky, zda je provedeni bolestivé od pocatku ¢i az v urcité vysi, které koncetina
dosahne, jestli jsou bolestivé vSechny nebo pouze nékteré pohyby. Sledujeme také souhyby
ostatnich segmentll téla, ¢i kompenzace pii provadéni pohybu (Rychlikova, 2019, s. 42).
Vysetfeni muze byt analytické nebo syntetické. Mezi analytické vySetfeni pocitame
goniometrii, svalovy test a mezi syntetické naptiklad vySetfeni chlize, lokomoce (Haladova,
2007, s. 52).

Aktivni pohyby lze vySetfovat také proti odporu. Zjistujeme, zda bolest kloubu
vyvolava izometricka kontrakce svali, €1 je pfitomna jind pfi¢ina omezeni pohybu. Pokud
bolest v okoli kloubu vznikd jen pii izometrické kontrakci svalu, je charakteristicke,
ze pasivni pohyby budou konany bez omezeni a bolest jejich provadénim nevyvolame.
Pt1 vySetfovani pohybtl proti odporu je nutné stabilizovat kloub a pfiméfeny odpor klést na
spravné misto. Je nezbytné si uvédomit, Ze terapeut testuje pohyb proti odporu, nikoliv silu

svalu (Rychlikovéa, 2019, s. 42).

3.5 VysSetreni pasivnich pohybi

Na pasivnich pohybech se nepodileji kosterni svaly, které jsou relaxované. VySetieni
téchto pohybt je zaméteno spise na klouby (Clarkson, 2000, s. 10).

Pohyby v kloubu provadi terapeut (Rychlikova, 2019, s. 42). Jedna se castecné
o nefyziologické pohyby zdivodu toho, Ze jich nejsme schopni kontrakci svalstva
dosahnout. Cilem téchto nefyziologickych pohybti je vysettit a zacilit pfimo na dany kloub,
tim vylou¢ime to, Ze bude vySetfeni ovlivnéno pfipadnymi funkénimi poruchami svalu

(Tichy, 2005, s. 41).
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Pokud jsou aktivni pohyby u vySetteni bolestivé, ale pasivni nikoliv, znamena to,
ze porucha bude extraartikuldrniho razu. Pokud by byly omezeny pasivni pohyby, mize byt
pri¢inou intraartikuldrni 1éze. Z toho vyplyva, Ze je omezeno vice smért pohybu, ale vzdy

jeden z nich je omezen nejvice (Rychlikova, 2019, s. 43).

3.6 Joint-play (kloubni viile)

Kromé¢ aktivnich a pasivnich pohybl rozezndvame jesté joint — play neboli kloubni
vuli. Jde o mikropohyb ve smérech, které nejsou pro dany kloub typické. Rozsah je dan
fyziologickymi a anatomickymi hranicemi ¢i napétim tkéni (Rychlikova, 2004, s. 58, 59).
Urcity podil na kvalité kloubni ville maji také kosterni svaly diky svému neménicimu se
napéti (Tichy, 2005, s. 44). Sméry kloubni vile jsou distrakce, anterioposteriorni posun,
leterolateralni posun, rotace a zauhleni (Rychlikova, 2019, s. 43) (viz Obrézek 2, s. 21).
Jeji prakticky vyznam spociva v tom, Ze joint — play je schopna odhalit blokddu uz v ten

moment, kdy je funkéni pohyb zcela v normélu (Lewit, 2003, s. 29, 30).

HE =
SRS

Obrazek 2 Kloubni viile a jeji sméry: a) neutralni postaveni, b) distrakce, ¢ + d)

anterioposteriorni posun, e + f) laterolateralni posun, g) rotace, h) zatihleni

(Rychlikova, 2019, s. 44)
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3.6.1 Kloubni viile u zdravého kloubu a kloubu s funkéni blokadou

Velikost kloubni vile vSemi sméry pohybu, které anatomické poméry dovoli,
je symetrickda. U jednoosého zdravého kloubu je kloubni viile za fyziologickymi bariérami
dvou pohybi opaénych (naptiklad flexe/extenze). U dvouosého kloubu maji oblasti uvnitf
anatomické 1 fyziologické bariéry elipticky tvar. Ttiosy kloub mé kloubni viili moZnou stejné
jako dvouosy, ale navic je umoznéno provedeni rotace (Tichy, 2003, s. 12-18).

U funkéné zablokovaného kloubu jednoosého pii manualnim vySetfeni lze zjistit,
ze ve srovnani s kloubem zdravym dochézi ke zvétSeni flexe na tkor extenze, ale kloubni
vile na strané flexe vymizela, kdezto na strané extenze se zvétSila. Po manualnim oSetieni
dochazi ke zvétSeni rozsahu joint — play, Gstupu bolesti a zlepSeni celkovych klinickych
priznakii. Smér sily, ktera je pii manipulaci aplikovana, musi byt ve sméru omezeni kloubni

hry, nikoli ve sméru aktivniho rozsahu pohybu (Wolft, 1984, s. 108).
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4 PRICINY VZNIKU DYSFUNKCE KLOUBU

4.1 Funk¢ni blokada kloubu

Funk¢ni blokdda kloubu je jedna znejcastéjSich funkcnich poruch pohybového
systému. Tento termin oznacuje, ze struktura kloubu neni stavebné¢ narusena, ale ptitom
kloub nefunguje tak, jak by mél (Tichy, 2003, s. 5).

Pojmem funkéni blokdda rozumime téZ vratnou poruchu funkce daného kloubu, ktera
omezuje rozsah pohybu v kloubu, ovSem bez patologickych strukturdlnich zmén. Projevuje
se pii pasivnim i aktivnim pohybu. Diivodem bolesti byva Casto spazmus svalu nachéazejiciho
se v okoli kloubu, proto je soucasti diagnostiky 1 vySetieni svalového aparatu okolo
dysfunk¢éniho kloubu (Haladova, Nechvatalova, 2010, s.77). Jednd se o mechanické
uskiinuti kloubniho pouzdra mezi kloubni plochy (Ml¢och, 2008, s. 437).

Pro nazornost je uvedeno schéma, které znézoriuje rozsahy pohybu synovidlniho
kloubu kolem jedné osy. U funkéné normalniho kloubu je vyse¢ uloZena symetricky
ve vyseci bariér anatomickych. Vysec fyziologickych bariér je uzsi. Kazda vyse¢ ma svou
neutralni polohu, které se u zdravého funkéniho kloubu piekryvaji (viz Obrazek 3, s. 23)

(Tichy, 2003, s. 5).

Na+NI

Obrazek 3 A — anatomicka bariéra, F - fyziologicka bariéra, Na - neutralni poloha vysece

anatomickych bariér, Nf - neutrélni poloha vysece fyziologickych bariér (Tichy, 2003, s. 5)
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4.1.1 Bariéra
Anatomicka bariéra je ddna kostnimi strukturami a silnymi vazy, které jsou

nepiekrocitelné bez poskozeni tkani kloubu. Fyziologicka bariéra je dosazena diive, je mek¢i
a je dana napétim kosternich svali (Tichy, 2003, s. 5).

Lewit udéava, ze bariéra spoc¢iva v posunlivosti a protazitelnosti tkan¢ po ur¢itou mezni
hranici. Pro klinickou praxi je dilezita bariéra fyziologickd. Této bariéry lze dosahnout
pasivnim vySetfenim pohybu, kdy dojde k prvnimu odporu tkan¢, ktery se ovSem postupné
poddava. Po dosaZeni tohoto mista nulového odporu a relaxace pacienta dochéazi k fenoménu
zvanému release. Patologicka bariéra omezuje znacné rozsah pohybu a klade dirazny odpor,
ktery nartsta (Lewit, 2003).

Mezi fyziologickou a anatomickou bariérou je mala tthlova vysec€, kterou oznacujeme
jako kloubni viile (joint—play) (Tichy, 2003, s. 6). Nachazi se na koncich fyziologického
rozsahu pohybu, kde tvofi funkci tlumice narazi na anatomickou bariéru (Tichy, Jelinek,
Mackova, 2010, s. 472).

Celkovy rozsah pohybu se u funkéni kloubni blokddy neméni, dochazi ovSem
ke zméndm dalSich pohybt, ze kterych je celkovy pohyb kloubu kolem jedné osy slozen.
Rozlozeni svalovych spazmii okolo udava typicky obraz. V palpacné bolestivém misté
nachazime svaly, které vykonavaji v zablokovaném segmentu relativné zvétSeny dil¢i
pohyb, za jehoz fyziologickou bariérou doSlo ke ztraté joint—play (Tichy, 2003, s. 11).

Kloubni bariéry lze vySetfovat dvojim zplisobem, ve smérech nefyziologickych nebo
fyziologickych. Prvni zpiisob vySetfeni byl popsan Menellem a spociva v oddaleni kosti,
které kloub tvofti (distrakce) a nasledné dochazi k posunu kosti viici sobé (translace). Tyto
pohyby nelze vykonévat aktivné kontrakcemi kosternich svalli, ale pouze pasivné (Tichy,
Jelinek, Mackov4, 2010, s. 473). Druhy zptsob vysetteni kloubu popsal Tichy (2005). Jedna
se 0 zpusob vySetieni ve fyziologickych smérech pohybu, tedy ve smérech, ve kterych jsou
provadény kontrakce kosterniho svalstva. V tomto pfipad¢ kosterni svaly maji vliv na
vysledek vysetieni (Tichy, Jelinek, Mackova, 2010, s. 473).

4.1.2 Priciny vzniku kloubni blokady

Mezi nejcastéjsi pii¢iny vzniku funkéni kloubni blokady patii chybné zatizeni
¢1 pretizeni daného segmentu. DalSim dilezitym Cinitelem vzniku jsou traumata. Zde je
nutno rozliSovat mikrotrauma a zavaznéjsi uraz, u kterého predpoklddame také postizeni
kosténych a svalovych struktur (Haladova, Nechvatalova, 2010, s. 78, 79). Kloubni blokada
je také uzce spjata sreflexnimi zménami v daném segmentu (Lewit, 2003, s. 30). Pii

dlouhodobé fixaci saddrovym obvazem vznikaji funkéni kloubni blokady nad a pod mistem
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s. 78, 79).

Pii kloubni blokad€ vyse¢ mezi fyziologickymi bariérami méni svou polohu,
kdy jedna bariéra fyziologicka se ptiblizuje k bariéfe anatomické a splyne s ni. Na této strané
dochazi ke ztraté kloubni viile a na stran¢ opacné se kloubni viile zvétSuje z divodu toho,
ze dochazi k oddaleni fyziologické a anatomické bariéry (Tichy, 2003, s. 8).

U zablokovaného kloubu se neutralni osa vyseCe fyziologické bariéry odchyluje
od neutralni osy vyseCe anatomickych bariér, a tim ziskava kloub novou polohu, ze které
pohyb bude vychazet (Tichy, 2003, s. 8).

4.1.3 Burzitida

Burza je tihovy véacek nachazejici se v okoli kloubd, Slachovych tponii a podili
se na prenosu zatéze. Pfi zanétu se plni tekutinou a jsou bolestivé. Tendosynovialitidy,
tendinopatie, entezopatie a zanéty tihovych vackl patii do skupiny tzv. mimokloubniho
revmatizmu (Gallo, 2011, s. 178).

Mezi nejcastéjsi burzitidy a také klinicky nejvyznamné;jsi patii ty v oblasti ramenniho
loketniho, kolenniho a kycelniho kloubu. Typicka je také burzitida Achillovy Slachy.
Na vzniku se podileji mechanické faktory (pietiZzeni, pfimy tlak na burzu), které vedou
k iritaci povrchové vrstvy synovidlnich bunék. Vysledkem je naplnéni burzy tekutinou,
které vede ke drazdivé bolesti (Gallo, 2011, s. 178).

Radime sem naptiklad bursitis acromialis,, kdy vznikd zanét burzy jako &ast
impingement mechanismu a dochazi k prudkému zanétu. Ramenni kloub je zacervenaly
a nemocny jej udrzuje v addukci a anteflexi. Pacient udava prudkou bolest v oblasti ramene,
ktera vyzatuje do celé horni konCetiny. Muze byt pfitomna vyraznd klidova bolest i pii

imobilizaci ramenniho kloubu (JaroSova, Tauchmannova, 2005, s. 399-411).

4.2 Synovitida

Jedna se o onemocnéni, které vede k postupné destrukei kloubu, a nakonec 1 k omezeni
jeho funkce (Hanova, 2013, s. 93). Synovitida a kloubni vypotek jsou béznymi projevy
revmatickych onemocnéni. Jde o zanét synovidlni membréany (Burke et al., 2019, s. 1512).
Synovitida miize predikovat rychlej$i opotiebeni kloubni chrupavky, zejména u starSich
pacientli (Scanzello, Goldring, 2012, s. 249). Bylo prokazano, Ze zavaznost priab&hu zdnétu
dokaze predpovédét naslednou progresi revmatoidnich onemocnéni (McConagle et al.,

1999, 5.1706).
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V ramci klinického vySetfeni se synovitida projevuje zdufenim synovidlni tkané
a soucasné¢ bolestivosti pti palpaci kloubu, pficemz hodnoceni otoku a palpacni bolestivosti
je velmi nespolehlivé (Hanova, 2013, s. 94). Za vhodnou vySetfovaci metodu lze povazovat
ultrazvuk, jelikoZz je schopen zobrazit synovitidu na riznych mistech s vyssi senzitivitou nez
samotn¢ klinické vySetteni (Joshua et al., 2007, s. 839). Vysledek ultrazvukového vySetteni
je zavisly na subjektivnim hodnoceni vySettujiciho 1ékate (Cheung, Dougados, Grossec,

2010, s. 323).

4.3 Ruptury vazi

Poruchy Slach a vazl souviseji s mechanickym stresem, kdy pfi poranéni z pietiZzeni
muze byt spouStéfem néckterych forem zéanétlivych onemocnéni muskuloskeletalniho
systému (Gracey et al., 2020, s. 193).

Tkané spojujici sval s kosti (Slachy) a kost s kosti (vazy) si vyvinuly specidlni néstroje,
které umoznuji ptrenos mechanické sily mezi riiznymi ¢astmi muskuloskeletalniho systému.
K poranéni tkdn€¢ dochazi v misté mezi elastickou slozkou a tuhou kosti, tedy v tiponu.
Jakmile se tkéan porusi, nikdy nedojde k obnoveni architektury tak, jako pied poranénim
a tyto struktury jsou nachylnéjs$i k opétovnému zranéni (Gracey et al., 2020, s. 194).
U pacienttl, ktefi prodélali rupturu vazu dochazi ¢asto k hypermobilité kloubu, na ktery se
dand ligamenta upinaji. Laxita ligament mé& za nasledek zvétSeni rozsahu kloubni
pohyblivosti a kloubni instabilitu (Kirk, Ansell, Bywaters, 1967, s. 419).

Lze zde zatadit napiiklad rupturu pfedniho zktizeného vazu kolenniho kloubu, ktera
vede k dislokaci kolenniho kloubu v rovinach jeho pohyblivosti. Dochazi k iritaci kloubni
nitroblany (synovialitis), ktera nasledné zpiisobuje urychleni vyskytu erozi kloubnich
povrcht, coz vede ke zvySené produkci synovidlni tekutiny (Gross, Fetto, Rosen, 2005, s.

436).

4.4 Trigger points (TrPs)

V klinické praxi se setkdvame s chronickymi bolestivymi stavy pohybového aparatu,
véetné myofascidlni bolesti. Trigger point neboli myofascidlni spoustéci bod
je hyperiritabilni misto obvykle bolestivé pii1 kompresi. Tyto body 1ze uvolnit neinavzivné,
napiiklad protahovanim (Lavelle, Lavelle, Howard, 2007, s. 841). Z fyzikalni terapie lze
vyuzit kombinovanou terapii. Principem této terapie je zmeéfeni minimalni absolutni

intenzity, ktera vyvola zaskub svalu, tedy ptfesné prahoveé motorické intenzity daného TrP.
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Vzhledem k vyssi drazdivosti zménénych vlaken daného svalu, je pro spoustové body tato
intenzita mnohokrat mensi nez pro okolni zdrava svalova vldkna (Podébradsky, 2009, s.
185). Pacienti s myofascidlni bolesti nejsou schopni plného rozsahu pohybu piislusného
kloubu, v jehoz okoli se nachazi inkriminovany sval (Majlesi, Unalan, 2010, s. 353).

Trigger points maji periferni ptivod (Giamberardino et al., 2011, s. 393). Nepostihuji
cely sval, pouze snopec svalovych vldken. Tato vlakna ptlisobi palpacné bolestive. Tlakem
v misté citlivého bodu lze vyvolat Casto 1 prenesenou bolest a dalsi neobvyklé senzorické
a vegetativni reakce, které se projevuji v zoénach, Casto i vzdalen€jSich od mista drazdéni.
Tyto cilové zony nemusi svou polohou korelovat s dermatomem ani s area nervina lokality
stimulu (Kolat, 2009, s. 58).

Z hlediska kineziologického je dileZité, Ze ptitomnost TrPs ve svalu vyznamné souvisi
se zménou dynamiky pohybu ptislusné kloubné-svalové jednotky. Zatuhly snopec svalovych
vlaken omezuje rozsah pohybu v kloubu v ur€itém sméru. Kazdému spoustovému bodu
naleZi typickd zona pro pfenesenou bolest (Kolat, 2009, s. 59).

4.4.1 Lécba trigger points

Lécba se odviji od toho, zda je TrP v akutnim ¢i chronickém stadiu. U dlouhodobého
pretrvavani bolestivého stavu je nutné zohlednit dlouhodobé piisobici faktory. Lécba
se zam¢cfuje na nezavislost a obnoveni fyzické aktivity daného segmentu, ve kterém
se trigger point nachdzi. Klinicti 1ékati se shoduji na tom, Ze chronickd myofascialni bolest
muze byt dasledkem jak psychologickych, tak fyzickych faktort, které mohou znaéné
komplikovat rekonvalescenci (Majlesi, Unalan, 2010, s. 360).

V minulém stoleti studie zamétené na lécbu trigger points uvadély vysokou frekvenci
spontannich elektrickych potencialti a kontraktilnich uzli v kosternim svalstvu (Zhuang,
Tan, Huang, 2014, s. 4272). U¢inna 1é¢ba zahrnuje inaktivaci daného trigger pointu.
Diilezitou roli hraje tedy presnd lokalizace tohoto bodu. Podle subjektivnich kritérii
a distribuce bolesti do postizené oblasti pro diagnostiku je klinickd diagnoza spoustovych
bodl obvykle zaloZena na nasledujicich krocich (Zhuang, Tan, Huang, 2014, s. 4273). Lékat
€1 terapeut musi jasné urcit, ktery sval pacienta je postizen, a které faktory souvisi
s pretrvavajici bolesti. Rozsah pohybu postizenych svala je vyrazné omezen a svalova sila
je velmi mala (Giamberardino et al., 2007, s. 869-878). Pro vedeni bolesti ze spoustového
bodu bylo vyobrazeno schéma a urceno, ze spoustovy bod lze lokalizovat hlubokym tlakem
prstu vySettujiciho. Kazdy trigger point ma charakteristicky rozsah a distribuci bolesti

v dané oblasti, ale nemusi zcela fungovat dle nacrtu (Simons, Travell, Simons, 1999, s. 125).
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4.5 Artroza a osteoartroza

Artroza je pomalu probihajici a progresivni onemocnéni postihujici hyalinni
chrupavku synovidlnich kloubt (Janic¢ek, 2007, s. 94). Je vyvoldna kombinaci riznych
faktort. Nejcastéji postihuje velké klouby a klouby prstl. V artrotickych kloubech se ¢asto
projevuji 1 zanétlivé procesy (Folsch, 2003, s. 440). Toto onemocnéni provazi ndmahova
bolest. Pacient Casto uvadi jako hlavni omezujici pfiznak ranni ztuhlost. Tato ztuhlost
a zmenSeni rozsahu pohybu muize vést az k disabilité jedince (Pavelka, Rovensky, 2003,
s. 391). Artrozu délime na primarni a sekundéarni (Folsch, 2003, s. 440).
4.5.1 Primarni artroza

Tento typ artrozy 1ze nazvat také idiopaticka. Zacina Castéji u zZen ve stfednich letech.

Postihuje distalni a proximalni interfalangeédlni klouby rukou a prvni karpometakarpalni
kloub palce. Na patefi napada nejcCastéji paty az Sesty kréni obratel a paty bederni obratel.
Postihuje také kloub kycelni a kolenni (Janicek, 2007, s. 94).
4.5.2 Sekundarni artroza

Sekundarni artr6za je revmatické onemocnéni, u kterého je dopatrdna pficina
onemocnéni. Chrupavka je zde poSkozena mnoha faktory, mezi né€z patii: metabolicka
onemocnéni, napiiklad dna, hormondlni stavy, opakované krvaceni do kloubu, zanétlivé
procesy (artritidy), mechanické faktory (Janicek, 2007, s. 94).
4.5.3 Déleni artrozy dle Kellgrena — Lawrence

Dle Kellgrena — Lawrence délime artrézu na tii stadia. Prvni stadium popisuje vyskyt
malych, diskomfortnich osteofytl. Druhé stadium znaci vétSi, definitivni osteofyty,
ale nedochazi ke zuzeni kloubni Stérbiny. Tteti stadium zahrnuje mnohocetné osteofyty
a zazeni kloubni Sté€rbiny. Pacientovi je lazenska lécba hrazena az od tfetiho stadia artrozy.
s mnohocetnymi osteofyty a sklerézou kosti. V tomto stadiu artréozy dochazi prakticky
ke srtstu kosti a zaniku kloubu, je tedy definitivni (Kacinetzova, 2003, s. 58).
4.5.4 Lécba artrozy

Artrozu lze léc¢it konzervativné ¢i chirurgicky. Do konzervativni 1écby miize byt
zafazena nefarmakologickd terapie, kam ftadime rehabilitaci, fyzikalni terapii
(elektroterapie, magnetoterapie, kryoterapie, termoterapie), 1écebnou télesnou vychovu,
lazenskou lécbu a kompenzacni pomicky. Do farmakologické 1écby lze zaradit 1éciva
s kratkodobym ucinkem (analgetika, nesteroidni antirevmatika) a lé¢iva s dlouhodobym

u¢inkem (symptomaticky piisobici léciva). Chirurgickd 1écba vyuziva transplantaci
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chrupavkovych $tépt, upravuje anatomicke poméry v kloubu, kdy fesi deformity, pti kterych
dochazi k nevhodnému postaveni kloubu a jeho nerovnomérnému zatézovani. U artrozy
ctvrtého stadia se vyuziva jiz totalni ndhrada (endoprotéza) kloubu (Kacinetzova, 2003, s.
62).

Lécba artrozy se zamétfuje na potlaceni vzniklych obtizi, proto je tedy dilezita
prevence samotného onemocnéni (Rejholec, 1990, s. 112). Nejefektivnéjsi 1é€bou artrdzy je
pravidelné kondi¢ni cviCeni, s postupnym zvySovanim zatéze. V pocateCnich stadiich
probiha cviceni pod dohledem fyzioterapeuta, ktery pacientovi doporu¢i vhodné cvicebni
jednotky. Ukolem je posileni svalstva a uvolnéni vzniklych kontraktur. Za vhodné se
povazuje také cviceni ve vodé, taj-¢i nebo joga (Ryba et al., 2018, s. 191). Onemocnéni 1ze
piedejit nekolika jednoduchymi kroky, mezi které se muze tadit napiiklad nepietéZzovani
kloubti, vyvarovat se urazim, zabranit vzniku plochych nohou, které mohou mit nasledné
vliv na zpusob chlize jedince a jednim z vyznamnych faktorti prevence artrdzy je neptipustit
obezitu (Rejholec, 1990, s. 119-123). V pokrocilych stadiich je doporuceno odlehceni
pomoci berli, a ke zlepSeni sobéstacnosti rizné ergoterapeutické ¢i kompenzacni pomucky
(Ryba et al., 2018, s. 191).

U artrozy drobnych kloubii ruky byl prokézéan pozitivni uc€inek termoterapie, parafin,
zéabaly. Naopak pti pouziti chladu dochazelo ke znacnému zhorSeni obtizi (Ryba et al., 2018,

s. 191).

4.6 Revmatoidni artritida
Revmatoidni artritida je autoimunitni, pfevazné zanétlivé kloubni onemocnéni
neznamé etiologie, charakterizované symetrickou polyartritidou, ktera vede k rozvoji
kloubnich deformit (Sedova, 2006, s. 40). Zanét neprobiha pouze v kloubech a je nutné
myslet 1 na extraartikuldrni manifestace onemocnéni (Pavelkova, 2009, s. 15). Navzdory
pacienta. Cilem lécby je omezit ¢i zabranit ztraté funkce a maximalnimu opotiebeni kloubu.
K terapii patii také snizeni bolesti, kterou pacient v navaznosti na onemocnéni pocituje
(American College of Rheumatology, 2002, s. 328). Pribéh revmatoidni artritidy je
variabilni, akutni faze stfidaji faze remise (Kacinetzova, Juhanakova, Koléarova, 2010, s. 94).
Onemocnéni je diagnostikovano pomoci klinickych projevi. V €asné fazi poméaha
k ur¢eni problému piitomnost autoprotilatek (revmatoidni faktory, protilatky proti

cyklickym citrulinovanym peptidiim nebo proteinlim), abnormalnich reaktantli akutni faze
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a ultrazvukové vyseteni (Ceska et al., 2015, s. 630).

Diky pokrokovym metoddm zaznamenanym vV terapii revmatoidni artritidy
v poslednich deseti letech, 1ze u Casti pacientd navodit remisi a u vétSiny vyrazné sniZit
progresi onemocnéni. Tento postup si Zada €asnou diagndzu, presné zhodnoceni aktivity
a prognozy choroby (Sedova, 2006, s. 44).
4.6.1 Casna revmatoidni artritida

Zacatek onemocnéni neprobihda akutn€. Pacient pocituje nespecifické ptiznaky
zanétu, zvysSenou teplotu, nevolnost, inavu a bolest kloubi. V pribehu nekolika tydna se
vyviji artritida, kterd nejprve postihuje klouby zapésti, metakarpofalangealni a proximalni
interfalangedlni klouby. Naopak nepostihuje distalni interfalangealni klouby (Olejarova,
2008, s. 30).
4.6.2 Pokrocila revmatoidni artritida

U vétsiny pacientit dochazi k rozvoji polyartikularnich postizeni, k destrukci kloubti
a ke vzniku kloubnich deformit, které typicky nahazime nejcastéji na kloubech rukou,
ale mohou postihovat i velké klouby, naptiklad ramena, lokty, kolena, kycle, ale i klouby
kréni patete, nejcastéji atlanto — axidlni skloubeni (Olejarova, 2008, s. 31).

U pacientt s aktivni formou choroby dochazi k rozvoji erozi, které jsou disledkem
dlouhodobého zanétu kloubt a jsou charakteristickym projevem nemoci (Olejarova, 2012,

s. 17).

4.6.3 Revmatoidni uzly

Tyto deformity doprovazeji aktivni pribéh onemocnéni, fadi se mezi mimokloubni
postiZzeni. Uzly vznikaji v mistech s vysSim tlakem, mezi které patti lokty, klouby na rukou,
prominence v sakralni oblasti a ploska nohy, jako nésledek vaskulitidy malé cévy
s fibrinoidni nekrézou (ta tvofi vnitini ¢ast uzlu) obklopenou proliferaci fibroblasta.
Revmatoidni uzly maji benigni pritbéh. Pacientovi vadi zejména z estetického hlediska.
Pokud vznikaji v misté, kde piekdzi mechanicky, odstranuji se operacné (Pavelka,
Rovensky, 2003, s. 193).
4.6.4 Lécba revmatoidni artritidy

Lécba revmatoidnich kloubii zahrnuje vzdélavani pacienta, fyzioterapii
a farmakologickou lécbu. Nemocny by mél byt o své nemoci poucen a byt odkazan

k ptisluSnému specialistovi, aby byla zachovéna funkce kloubu a oddélena invalidita

(Majithia, Geraci, 2007, s. 937).
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Fyzioterapeutické a rehabilitatni metody vyznamné zlepSuji 1é€ebnou prognodzu
revmatoidni artritidy. Mezi tyto metody patii aplikace chladu a tepla, elektrolécba
a vodolécba. Pouziti fyzioterapeutickych intervenci zévisi na pribéhu nemoci a osobnich
zkuSenostech terapeuta. Aplikace chladu se u 1écby vyuziva v akutnich stadiich, kdezto
pusobenti tepla vyuzivame ve stadiich chronickych, kdy cilem je uvolnéni svalového spazmu

a ziskani pruznosti perartikularnich struktur (Kavuncu, Evcik, 2004, s. 3).

4.7 Adhezivni kapsulitida (syndrom zmrzlého ramene)

Adhezivni kapsulitida, oznaovana také jako zmrzlé rameno, je invalidizujicim stavem,
ktery je doprovazen fibrozou kloubniho pouzdra. Tento stav je spojen s bolesti v oblasti
ramene, jeho omezenym rozsahem pohybu a spankovou deprivaci. Etiologie adhezivni
kapsulitidy vSak zlstdva neznama (Kim, Lee, 2017, s. 149). Syndrom zmrzlého ramene
zahrnuje postizeni 1 okolnich mékkych struktur ramenniho kloubu, mezi které patii svaly,
Slachy, vazy kloubniho pouzdra nebo labrum glenoidale, které nema pifimou navaznost na
trauma ramene (Trnavsky, Sedlackova, 2002, s. 51). Mize vést k pracovni neschopnosti,
ztuhlosti a dysfunkci kloubu (Le et al. 2017, s. 75).

Syndrom zmrzlého ramene rozd€lujeme na primarni s nejasnou etiopatogenezi
a nespecifickou synovitidou kloubu a na sekundarni pti chronickych zdvaznych stavech. Na
sekundarni etiologii se podileji diabetes mellitus, pfedchozi traumata nebo vliv
degenerativnich procest a autoimunitnich onemocnéni. U zmrzlého ramene jsou omezeny
vSechny pohyby ramenniho kloubu. Omezeni hybnosti za¢ind do zevni rotace, nésleduje
omezeni do abdukce a poté vnitini rotace. Kloubni vzorec by tedy s pohyblivou lopatkou,
ktera pii pohybu kompenzuje omezeni abdukce obracenym skapulohumerdlnim rytmem,
vypadal zevni rotace-abdukce-vnitini rotace. V piipad¢ fixace lopatky by kloubni vzorec
vypadal nasledovné: abdukce-zevni rotace-vnitini rotace (Michali¢ek, Vacek, 2014, s. 211).

Ve sportovnim odvétvi patii ramenni kloub k jednomu z nejvice zatézovanych kloubti.
Postizeni ramenniho pletence se vyskytuje ¢asto v gymnastice, hazené ¢i tenisu. Ve vSech
téchto odvétvich se jedna o mikrotraumata (Kalal, Horacek, Kucera, 2001, s. 57-61).

S timto frekventovanym postizenim se mitizeme setkat v ortopedické ambulanci,

ordinaci revmatologa ¢i fyzioterapeuta.
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5 MOZNOSTI RESENI KLOUBNICH DYSFUNKCI

5.1 Mobilizace a manipulace kloubii

Pokud je ptic¢inou omezeni pohybu funk¢ni blokéada, 1ze vyuzit technik myoskeletalni
(manuélni) mediciny (Dvoték, 2003, s. 61). Mezi konkrétni metody, kterymi dosdhneme
odstranéni funk¢nich kloubnich blokad, fadime mékké techniky, manipulace a mobilizace.
Tyto techniky pouzivame podle toho, jakého u¢inku chceme dosdhnout (Rychlikova, 2016,
s. 52).

5.1.1 Mobilizace kloubii

Mobilizace je nendsilné a postupné uvolnovani hybnosti kloubu pii jeho funkéni
poruse (Dobes, Michkova, 1997, s. 32). K mobilizaci kloubl je nutné pftistupovat
individualné. Postupuje se od velkych kloubli k malym. Terapeut provadi pasivni pohyby ve
fyziologickém rozsahu, které podporuje adekvatnim tahem a tlakem na klouby a svaly.
Dochazi ke zvétSeni rozsahu kloubni pohyblivosti, k protazeni svali, vazl, zlepSeni
prokrveni a k uvolnéni kontraktur (Pavli, 2003, s. 90). Mobilizaci zahajujeme ve sméru, ve
kterém je pohyb omezen a je vhodné ji kombinovat néasledné také s fyzikalni terapii, po
zvazeni vSech kontraindikaci (Rychlikova 2019, s. 47). Kloubni pouzdro nesmi byt napjaté,
kloub nesmi byt uzamceny. Lze rozliSovat techniky pfimé, tj. techniky, které se snazi
piekonat piekazku ve sméru omezeni pohybu, a techniky neptimé, které jsou provadény ve
volném sméru (Lewit, 2003, s. 171).

U mobilizace normalniho kloubu zjistujeme, Ze se rozsah pohybu zvétSuje a rozdil je
patrnéj$i v misté, kde byl rozsah omezen. U tohoto typu mobilizace je nutné se vyhnout
ztraté¢ predpéti a zvySovani plisobené¢ho tlaku. Kloubu musi byt umoZnéno ndvratu
k fyziologické bariéte (Lewit, 2003, s. 172).

Dle Lewita (2003, s. 172,173) 1ze vyuzit také mobilizaci s pouzitim svalové facilitace
a inhibice, které rozliSuje na techniky zaméfené na urcité svalové skupiny a techniky
s celkovou ucinnosti. Jednou z metod je post izometricka relaxace, tj. izometrickd kontrakce
svalstva ve spazmu, po které nasleduje relaxace. Jakmile terapeut dosdhne predpéti, klade
odpor tlaku pacienta ve sméru opaéném blokad€é minimalni silou po dobu deseti vtefin.
Nasledné je oSetfovany vyzvan k povoleni a terapeut provadi pohyb ve sméru blokady, ale

jen do doby, dokud terapeut nepociti odpor tkané.
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5.1.2 Manipulace kloubu

Manipulaci oznacujeme jako specificky, presné cileny, 1é¢ebny zakrok, pomérné
rychle provedeny, ktery pouzivame k odstranéni funkéni poruchy v kloubu za pomoci
piiméfené sily (Rychlikova, 2016, s. 54). Po dosazeni piedpéti (bariéry) ma terapeut dve
moznosti jak obnovit pohyblivost. Prvni z variant je provedeni pérujiciho pohybu, kdy
za velmi mirného tlaku je dosaZeno fenoménu uvolnéni. Jako druhd moZnost se nabizi
narazova mnaipulace, coz je provedeni narazu za dosazeného predpéti a relaxace nemocného
(Lewit, 2003, s. 172).

Narazova manipulace je tedy pomérné rychly, nenasilny naraz malého rozsahu
z predpéti ve sméru, ve kterém terapeut provadél mobilizaci. Zpravidla dochazi ke
zvukovému projevu, lupnuti, nasledované hypotonii a zvétSenym rozsahem pohybu (Lewit,
2003, s. 174).
5.1.3 Masaz

Mezi mékkeé techniky patii také masaz, coz je oznaceni pro velky pocet technik, které

se v prub¢hu let vyvijely. Tuto metodu lze pouzit u reflexnich zmén zptsobenych bolesti
pouzitim tlaku do konkrétniho mista bolesti dan¢ho trigger pointu. Masaz ma ptiznivé

ucinky u bolestivych syndromil véetné artritidy (Field, 2016, s. 19).

5.2 Fascidalni manipulace

Jde o manualni techniku zamétenou na pojivové tkané, ktera se v klinické praxi bézné
pouziva pii bolestech (Franga et al., 2020). Koncept této terapie je zalozen na modelu,
ze fascie neni pouze uniformni membrana, ale pfedstavuje ndvaznost i na pod ni leZici svaly
a zasahuje do mnoha systémt zaroven (Schleip, 2012, s. 335). Fascidlni manipulace
rozdéluje télo na Ctrnéct ¢asti (viz Obrazek 4, s. 34), z nichz kazdé je koordinovana Sesti
myofascialnimi jednotkami, do kterych jsou zafazeny jednokloubova a dvoukloubova
svalové vladkna stejného sméru, kterd pohybuji kloubem v jedné rovin€ a sméru. Dale mezi
tyto jednotky patti kloub samotny, pfidruzena nervova svalova vldkna a fascie. Cely tento
koncept rozdé€leni bodi na téle je zalozen na anatomii a funkénim podkladé celého téla. Tim
napomaha lokalizovat pfi¢inu bolesti a kompenzacni mista. Pokud dochazi k poruchdm tkani
pohybového aparatu dochazi k negativnimu ovlivnéni volnosti pohybu, rozsahli v kloubu a

také ke ztratam svalové sily (Luomala et al., 2017, s. 97).
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Obrazek 4 Zo6ny fascialni manipulace dle Stecca (Luomala et al., 2017, s. 97)

5.3 Tejpovani
Aplikaci vhodné tejpovaci techniky na postiZzenou oblast dochdzi k aktivaci reflexni
odpovédi organismu, kterd ma za cil odstranit rizné patologie ¢i reflexni zmény, ¢imz
je umoznéno svalovému aparatu navratu do funkéniho stavu (Kobrové, Valka, 2017, s. 19).
Tejpovani oproti banddZovani ¢i ortézovani nabizi fadu vyhod. DokaZe se ptizpisobit
nepravidelnému povrchu, umoziuje aplikaci dal§iho rehabilitaéniho postupu nebo dokonce
elektroterapii. Dosahujeme jim velice pfiznivého efektu bez nezddoucich vedlejsich ucinkd,
eliminujeme bolest a usnadilujeme zatizeni dané partie pii pohybu. Zapojenim
neurohumoralnich okruhti urychluje hojeni tkan¢ (Kobrova, Vialka, 2017, s. 21).
Mostafavifar, Wertz, Borchers (2012, s. 33—40) vytvofili souhrn studii zamé&tujicich
se na efekt kinesiotejpu u muskuloskeletalnich poruch. Tyto studie dokazuji okamzité
snizeni bolesti, zlepSeni rozsahu a plynulosti pohybu, ale z dlouhodobého hlediska
nepoukazuji na zlepSeni stavu pacienta. Tento souhrn tedy neshledal dostate¢né ditkazy pro
uziti kinesiotejpu jako 1éCby u zranéni pohybového aparatu, pii¢emz ucinek kinesiotejpu
nelze ani vyloucit.
Dle Jatarnezhadgera (2018, s. 511) se naptiklad tejpovani lateralniho kolenniho vazu
nabizi jako nizkorizikova a efektivni alternativa klinické 1écby pro pacienty s lehkym az

sttednim pfetizenim kolene do jeho vardzniho postaveni. Tato studie je zaméfena
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na okamzité ucinky kinesiotejpu u jedinct trpicich var6znim postavenim kolene pii stoji

1 chiizi.

5.4 Fyzikalni terapie

Poruchy funkce pohybového systému se déli na poruchy strukturdlni, které jsou
prokazatelné naptiklad pomoci rentgenovych snimki, funkcionélni, diive oznaCovand jako
hystericka, a funk¢ni (Podébradsky, Podébradska, 2009, s. 23).

Pro fyzikalni terapii z hlediska etdze kloubné€ — vazivové jsou diilezité kloubni blokada
a kloubni hypermobilita (Podébradsky, Podébradska, 2009, s. 27).

5.4.1 Funk¢ni poruchy

Nemaji jasné zjistitelny patomorfologicky podklad. Dochazi k fetézeni poruch
tzn. porucha v jedné Casti téla vyvola bolest v dalsSim vzdalen€j$im segmentu. Pro funkcni
poruchy je typicky reverzibilni prabéh (Podébradsky, Podébradska, 2009, s. 23).

Kloub a jeho nitrokloubni struktury byvaji nejCastéji zranénou c¢asti pohybového
aparatu. Kloubni pouzdro se napina nepiiméfenym pohybem a dochézi ke vzniku distenze
postrannich vazl i kloubniho pouzdra. Pfi dlouhodobém plisobeni nasili vznika ruptura
pouzdra a mnohdy 1 vazi, kloubni plochy se od sebe oddaluji. Pro tento stav je typicky otok
kloubu a hemarthros, kloubni vypotek. Kloubni vazy, u kterych doslo k ruptute se v ramci
nekolika hodin retrahuji a vznika tak kloubni instabilita (Moster, 1997, s. 34).

5.4.2 Moznosti fyzikalni terapie u kloubnich dysfunkci

Magnetoterapie se fadi mezi bezkontaktni nizkofrekvenéni elektroterapie. Principem
této 1écby je uziti t¢inkt magnetické slozky a elektromagnetického pole. Vyuziva se stiidavé
a pulzni pole o frekvenci konstantni i modulované. Dochazi k vytvoteni magnetického pole
kolem kazdého vodice, kterym prochazi elektricky proud. Tento jev se nazyva
elektromagneticka indukce (Podébradsky, Podébradska, 2009, s. 128).

Pulzni nizkofrekven¢ni magnetoterapie se vyuziva diky svému trofotropnimu u¢inku
u hojeni distenzi, distorzi, fraktur, luxaci, ale 1 pooperacnich stavii (Pod&bradsky,
Podéebradska, 2009, s. 50).

Dle Capka lze pouzit také vysokofrekvencni terapii, kdy dochazi k prohrati tkani,
jejich vazodilataci a vyrazné hyperémii a je indikovana u pooperacnich stavli, zanéti a
degenerativnich onemocnénich kloubi, entezopatii, burzitid, pourazovych stavli a u Spatné

hojicich se fraktur (Capko, 1998)
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V rédmci termoterapie lze vyuZzivat tepelnych podnéti plisobi relaxacné na kosterni
svalstvo, zejména na jejich spazmus, na reflexni zmény, pii lumbagu, revmatické artritidé
nebo pii kontrakturach zptisobenych kloubni blokadou (Hupka, Kolesar, Zaloudek, 1988, s.
42). Dalsi metoda, ktera se nabizi k 1é€b¢ kloubnich onemocnéni je hydroterapie, kdy na
organismus pusobi nejen energie tepelna, ale také pohybova, ptipadné 1 chemicka, do které
mizeme zafadit latky, které se vyskytuji ve vodnim prostfedi (Hupka, Kolesar, Zaloudek,

1988, s. 46).
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ZAVER

Bakalafska prace se zaméfila na biomechaniku a anatomii kloubu, jeho
ptidatnych struktur a moZnosti feSeni jednotlivych kloubnich dysfunkci. V kapitole ¢islo 2
byla dikladngji rozebrana témata tykajici se biomechaniky kloubu, jako je naptiklad
konvexné-konkavni pravidlo, rozsah pohybu v kloubu a diilezitost synovialni tekutiny
v navaznosti na kinematiku kloubu. Kapitola ¢islo 3 uvadi vySetfovaci postupy a
problematiku kloubni viille. VySetfeni je nejdulezitéjsi ukon, ktery je potieba provést
dikladné, aby nedochazelo ke Spatnému ur€eni primarniho problému. Mezi kloubni
dysfunkce 1ze zaradit mnoho onemocnéni. Jednou z nejcastéjSich pricin téchto dysfunkei je
napiiklad funkéni blokada kloubu. DalSimi pfi¢inami vzniku mohou byt napiiklad
spoustové body, u kterych studie dokazaly, ze jejich inaktivaci dochazi k GspéSné 1écbe
funkéni blokady jimi zapfi¢inéné. V bakalarské praci byla uvedena také zanétliva
mimokloubni onemocnéni, kterd mohou kloubni dysfunkce zptisobovat. Byly zde zatazeny
burzitidy a synovitidy. Problematika artrdzy, revmatoidni artritidy a také adhezivni
kapsulitidy byla popsana v kapitole ¢islo 4. Posledni kapitola je vénovana technikam, které
lze k 1écbé kloubnich dysfunkci vyuzit. Zde lze zatadit metody mobilizace, manipulace,
fasciadlni manipulace a masaze. Za nejlépe propracovanou metodu 1écby povazuji metodu
fascialni manipulace, u které lze dohledat mnoho studii s velmi pozitivnimi lééebnymi
vysledky. Z fyzikdlni terapie se nabizeji moznosti magnetoterapie, vysokofrekvencni
terapie, termoterapie Ci hydroterapie. Z dalSich metod lze vyuZit kinesiotejping, u kterého

studie prokazuji jeho 1écebny ucinek.
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