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1 UVOD

Pletenec ramenni je jedna z ndgkitéjSich funknich jednotek lidského
pohybového systému. Hraje vyznamnou roli jiz v gettezi. Schopnost zajistit aktivn
polohu lopatky v depresi a v r@t@m postaveni i fixaci kaudalniho okraje k hrudniku je
funkce cist¢ lidska, uzrava teprve v {ichu posturalni ontogeneze a navazuje na
intrauterinni vyvoj. Svaly nebo jejicktasti, které zaji&uji danou polohu, podléhaji
Gtlumovym procedm (Kolar, 2002). Tyto procesy jsou bohuzelsto chronického razu.
Na funkéni poruchu — ktera mohla vzniknout jiZz v ontogeneznavazuje népstji
nedostatek pohybu, jednostranniegzovani nebo kombinace obojiho. Rehabilitace je

potom obtizna a hla¥rdlouhodoba.

Nekteré terapeutické ifstupy, napiklad metoda paniCapové Céapovéa, 2008)
z funkce lopatky vychazeji. Mnoho dalSich s lopatkpracuje (Vojtova metoda,
Proprioreceptivni nervova facilitace). Spravna ftamkejen ramenniho pletence, ale celé
horni korgetiny je podmitna spravnou funkci stabilizatolopatky (Kol&, 2009).

Termin kinematickdettzce je v rehabilitaci uzivasasto. V souvislosti s nacvikem
stabilizace se spiSe spojuji umave kinematickérettzce (dale CKC). Oteené
kinematickéietzce (dale OKC) Ize ovSem vyuZiti gréninku dynamické stabilizace.

Predpokladem pro nécvik stabilizace je jist4 znabixtu &chto reZini.



2 CIL
Prace shrnuje, kdy a kde je vhodné stabilizoveatku a jaké koncepty a metody

Ize pro tento &el vyuzit. Dale vys#tluje rozdily mezi OKC a CKC a z toho pak vyvodit,
jaky retézec preferovat viznych fazich rehabilitaniho planu a pra
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3 OBECNA CAST

3. 1 ANATOMIE LOPATKY

Scapula — lopatka - je ploch& kost trojuhelnikavéraru. Nachazi se na dorsalni
straré lidského ¢la, ntkde v oblasti 2. - 7. Zebra, Dylevsky (2009) udadva 8. Zebra. Je
spojena s claviculou, Kini kosti a spolu dohromady ttiqletenec horni katetiny. Dale
tvoii kloub ramenni spojenim s humerem, kosti ramerihék, 2001).

M4 i okraje, a to margo superior, medialis a laterdlia hornim okraji - margo
superior - se nachazi iea, incisura scapule, ktery je dofainvazem, ligamentum
transversum a two tak otvor, kudy prochazi nervus suprascapul&@imirem k hornimu
Uhlu prechazi v zobcovity vydZek, processus coracoideus (zaklad slova ,coraatmema
ptati zobak), na ktery se kraimvazi upina kratka hlava bicepsu a musculus (dale m.)
coracobrachialis a je palpovatelny pod zewetinou klini kosti. Vnitni (vertebralni)
okraj - margo medialis - je individua@lmizre tvarovany. Upinaji se najnsvaly, musculi
(dale mm.) rhomboidei a m. serratus anterior. ledgalpovatelny a velicggasto odstava,
napgiklad pii nedostat&né funkci svalu m. serratus anterior. Lateralniapkaxilarni) je
ztludgly, zasinaji na #m svaly mm. teres major et minatifak, 2001; Dylevsky, 2009:;
Marieb & Mallat 2005).

Tyto okraje se stykaji v Uhlech - angulus postersmiperior a lateralis. Na horni
Uhel, angulus superior, se upina m. levator scapaliaa dolni, angulus inferior, se upinaji
dolni vlakna m. serratus anterior a m. teres ma&joini uhel se pohybuje, pokud se paze
zved4 nebo zase klesa, a jdeditym orient&nim bodem pro studium pohydopatky
(Marieb, Mallat 2005). Posledni uhel, angulus klisr je oddlen od zbytku kosti tzv.
krékem, collum scapulae. Na povrchu zevniho Uhlu ek pro kloub ramenni, cavitas
glenoidalis. Ta je seshora ohr&ama nadkloubnim vystupkem, tuberculum
supraglenoidale, cozZ je misto Uponu dlouhé hlaggsu. A zespodu je potom ohrsena
dalSim vystupkem, ktery se pak logicky nazyva tobleim infraglenoidale a je mistem
Uponu dlouhé hlavy triceps@ihéak, 2001; Dylevsky, 2009).

Déle popisujeme jejifpdni plochu, facies anterior (neboli costalis) dréalochu,
facies posterior. Facies costalis jeéivpacena k zeliim a je mirg konkavni. Tuto
prohloubeninu popisujeme jako fossa subscapulavig. (obr. 1). Upind se zde
stejnojmenny sval, m. subscapularis. Naop#betni plocha, facies posterior, je n#rn
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konvexni. Je rozflena tebenem lopatky, spina scapulae. Ten jde Sikmo dthvistrany
do zevniho uhlu, kdefpchazi v tzv. akromion. Ten jéldzity proto, Ze je kloubhspojen

s kosti kléni. Nad hebenem se nachazi jama niadfenova, fossa supraspinalis, misto
dponu pro m. supraspinatus (viz. obr. 2 a 3). Pédjama podkebenova, fossa
infraspinalis, misto Gponu m. infraspinatus (vibr.o2), Cihék, 2001; Dylevsky 2009;
Moore & Dalley, 2006).

M. deltoigens Capsula
E =1 avrmoclivicilaris

M. omohyoideis

Capsily
arl, lumer] ¢
\

M. Ariceps beachii |
(caput lomgum)

M. swscapularis <

’}'.'i'l. sefrites
anterior

obrazek 1 — Scapula, facies anterior ¢Bikov, 1980)
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——-M. triceps brachii
(caput languit)

M. rhomboldens
minor

,
M. thomboidens {
major

_ M. teres majer

M. serretus anterior

obrazek 2 — Scapula, facies posterior ¢Bikov, 1980)
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I
M. supraspinatus M. trapezius

e
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obrdzek 3 — Scapula, pohled zezhorag8ikov, 1980)
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3. 1. 1 FUNKCNI ANATOMIE

3. 1. 1. 1 Spojeni horni koetiny

Kloub sternoklavikularni je sloZzeny kloub mezi éinii a kiéni kosti. Nachazi se v
ném discus, ktery vyrovnava nestejnasme zakiveni kloubnich ploch. Pouzdro je kratké
a tuhé a je zesileno ligamenty. Ligamentum steaviclilare anterius et posterius zesiluje
pouzdro vepedu a vzadu. Ligamentum interclaviculare spojuje ébavikuly podél
horniho okraje sterna. Ligamentum costoclaviculprebiha zevé od kloubu, spojuje
Kli¢ni kost s prvnim Zebrem. Pohyby v kloubu jsou mo¥&émi sndry, ale v malém
rozsahu. Intraartikularni disk pohlcuje drobné mgrgienasené s Kini na hrudni kost.
V podstat plni funkci stabilizatoru vettzci kostnych segmerit pazniho pletence. Diky
pevnosti va# a pouzdra dochaziastji k fraktuie klicku nez k luxaci tohoto kloubu
(Cihak, 2001; Dylevsky 2009).

Kloub akromioklavikularni je dle Dylevského (2008pchy kloub.Cihak (2001)
hodnoti tento kloub jako tuhy, coZz se ovSem nesjeosljeho klasifikaci na Zzatku knihy
(Cihak, 2001, 87). | kdyz si tvary kloubnich ploctpedstat vyhovuiji, nachazi se zde
nékdy discus articularis. Horni stranu pouzdra zjpge ligamentum acromioclaviculare.
Ke kloubu ma funé&ni vztah také ligamentum coracoclavicularékakem toho je, Zeip
zlomeninach vyvolava dislokaci zevrietiny klicku. Rozsah pohybv kloubu je maly.

Kli¢ni kost s lopatkou se pohybuje jako fankcelek.

Ligamentum coracoakromiale je silny vaz rozepjayl ramennim kloubem. Tento
vaz spojuje akromion a procesus coracoideus. Ob&Zky jsou vystaveny tahu svah
jsou timto pettZovany. Vaz tak zajillje jejich stabilizaci a zpe¥ni a také omezuje
abdukci paze. (Dylevsky, 2009).

Torakoskapularni spojeni je realizovano pomocizdemeho vaziva. Nejde tedy o
kloubni spojeni, ale o ,furtki spoj*, ve kterém pohybovou i stabiléza funkci hraji svaly
pletence. Poslednim spojenim ramenniho pletenc&tecem je teba se zminit je
subakromidlni kloub. Je to ndzev gidké vazivo a burzu (burzy) vypljici prostor mezi
plochou akromionu, Updn tzv. rotatorové manzety ramenniho kloubu, kloubnim
pouzdrem ramenniho kloubu a spodni plochou delmsalu. Funkné je tento kloub

souasti ramenniho kloubu (Dylevsky, 2009).
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Kapandji (1993) popisuje ramenni pletenec jakdsoyeti skloubeni (viz. obr. 4)
a &li je na de skupiny. V prvni skupiéjsou:

1. skapulo-humeralni kloub — anatomicky pravy kloub
2. subdeltoidni kloub — anatomicky nepravy kloub

V druhé skupia jsou:

3. skapulo-thorakalni kloub — nepravy kloub

4. akromio-klavikularni kloub — pravy klub

5. sterno-klavikularni kloub — pravy kloub

I

obrazek 4 — Skloubeni pletence ramenniho (Kapat@§i3)

3. 1. 1. 2 Svaly fundné souvisejici s lopatkou

Zakladnimi funkcemi hornich kéatin jsou uchop a manipulace. | kdyZ jsou horni
koncetiny mnohem ménvazany na osovy systéréa nez dolni kodetiny, neobejdou se
bez zé&kladni stability. Tu zafigji svaly pletence ramenniho. Jsou to svalgného
puvodu, gichazejici k pletenci z2iznych krajin. Ze zadové krajiny jde tzv. spinohuéher

svalovy systém: m. trapezius, m. rhomboideus mgifjaninor a z oblasti krku m. levator
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scapulae. Z hrudni krajinyfighazeji tzv. torakohumeralni svaly: m. pectoratimor, m.
subclavius a m. serratus anterior (Dylevsky, 2009).

M. trapezius je rozsahly a plochy trojuhelnikowalsse zakladnou probihajici
podél keni a hrudni pate. Vrchol svalu se nachazi v krajirmmene. Ovladaipdevsim
pohyby lopatky, kterou s@asre pii kontrakci vSech svalovych slozZekittacuje k hrudni
stn¢ a fixuje ji, zarové chrani ramenoipd poklesemi nosSeni &Zkych gedméti (nag.
noseni sportovni tasky v jedné ruce). Sestuf@sd posunuje lopatku nahoru a medialn
Strednicast tahne lopatku k p&igaddukuje lopatku) a té ji proti hrudniku. Vzestupna
cast tahne lopatku dibl a medialg (provadi depresi lopatky). Stasna kontrakce
vzestupné a sestupriéisti svalu rotuje jamku ramenniho kloubu nahorunaoiuje
vzpazeni kodetiny. Funkni porucha trapézového svalu velmi vyrdavliviiuje drzeni
hlavy i drzeni celé horni polovingla (Dylevsky, 2009; Kapandji, 1993; Moore & Dalley,
2006).

M. rhomboideus minor je maly sval, ktetgsto splyva s m. rhomboideus major.
Oba dohromady tahnou lopatku mediokranialaddukuji lopatku). # oslabeni
rhombickych sval se lopatka sta dolnim okrajem ven (Moore & Dalley, 2006).

M. levator scapulae spojuje ¢ki paté s lopatkou. Zdviha horni Uhel lopatky
(rotuje dofi kloubni jamku) a zpeiuje ramenni pletenec. Byvasto pettZovan @i noseni
tezkych ikremen v jedné ruce (Kapandji, 1993; Marieb & Mall@05).

M. pectoralis minor je trojuhelnikovity a plochyad uloZzeny pod velkym prsnim
svalem na fedni ploSe hrudniku.iPfixovanych Zebrech tahne lopatku da vred, takze
cavitas glenoidalis se n&tasmérem doti a tim padem jde lopatka later&la dogedu,
takZze zadni (medialni) hrana se odklapi od hrugniyqKapandji, 1993; Marieb & Mallat
2005).

M. subclavius je maly protahly sval vsunuty metfic¢iki kost a prvni Zebro.
Pritahuje kléni kost k prvnimu Zebru, a tim fixuje sternoklavami skloubeni. Chrani tim

nervow cevni svazek (Moore & Dalley, 2006).

M. serratus anterior je velky a plochy sval sitay na boni strag hrudniku.
Pritahuje lopatku k hrudniku a tahne ji zeév(evlase dolni Uhel lopatky)¢imz obraci
jamku nahoru. B vyfazeni svalu (obvykle porucha inervace) odstavéatkapi&idlovité od
hrudni s¢ny (scapula alata) a pohyb horni ketiny je zn&né omezen (Dylevsky, 2009).
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Bez zapojeni m. serratus anterior neni mozné da@titiukce a flexe v ramennim kloubu
nad horizontalu. Déle zaji§je zkiZzené pohyby mezi paZi a trupenti ho dysfunkci
dochéazi ke vzniku nahradniho asymetrického modelutim ke vzniku skoliozy
(Kovatikova, 1998).

Kapandji (1993) di m. serratus anterior nacasti:

e Horni ¢ast tAhne lopatku o 12-15 centintiettop‘edu a laterakh a brzdi pohyb
zpst pri tlaceni €zkého pedmetu smeérem dogedu. Tohoto pohybu se uzivé p
zkousSce tlaku proti zdi. Pokud medialni hrana lkpaidstava od hrudniku, je

test pozitivni.

e Dolni ¢ast rotuje lopatku nahoru, takZze cavitas glencdak ot& smerem
nahoru. Tento pohyb lopatky je s@sti flexe a abdukce paze a takérmSeni

predmétu v ruce pi Uhlu v rameni 30° (nappii noSeni ¥dra s vodou).

3.1.1. 3 Fascie

Hrudni fascie kryji zevni a viiiti povrch hrudni ghy. Povrchova hrudni fascie
pokryvd m. pectoralis major, kryje hrudnémst zegedu a zboku a sérem kaudalnim
piechazi do povrchovériBni stny. Dale pokryvd m. deltoideus (fascia deltoidea) a
piechazi do axilarni fascie, ktera vystyla podpadniku. Na zadechiechazi v povrchove
zadové fascie (Dylevsky, 2009; Moore & Dalley, 206

Pod m. pectoralis se nachazi fascia clavipecto(alz. obr. 5). Jde od klavikuly,
pojima do sebe m. subclavius a m. pectoralis mihateral# pokratuje na procesus
coracoideus a na m. coracobrachialis, mediab Zeberni chrupavky. Kaudéljde od m.
pectoralis major az splyva s povrchovou fascii hfudato fascie tvid piedni sénu
podpazni jamy (ihak, 2001). Sotésti fascia clavipectoralis jsou také &=vé vazy
(suspensory ligaments), které jsdippjeny k axilarni fascii. B abdukci paze zvedaiji tyto
vazy axilarni fascii a ta tak tviodutinu podpazni jamky (Moore & Dalley, 2006).

Povrchova fascie hrudnigrhazi do fascia deltoidea. Ta j@ppjena ke klavikule,
akromionu a na spina scapulae. Z povrchu m. delt@idbokrauje na paZzi jako fascia
brachii. A dale pak poktaje pes gedni a zadni axilarmiasu do fascia axillaris, ktera

kaudalr uzavira podpazni jam@€ihak, 2001).
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Zadové fascie jsou v podstafascia propriae jednotlivych sval Jedi fascia
toracolumbalis ma fascialni charakter. Sklada sedweu listi. Povrchovy (lamina

superficialis) je v podstataponeurdza m. latissimus dorsi a hluboky list {feprofunda),
(Dylevsky, 2009).

Chbr. 359, FASCIA PECTORALIS SUPERFICIALIS A FASCIA
CLAVIPECTORALIS: schéma sagitiluiho fezu pledni st¥nou
hrudniku v mediokiavikulami &hfe (srov. obr 259)
| m. pectoralis major a fascia pectoralis superficialis. do kieré je
sval aveat
2 m. pectaralis minor zavzaty do klavipektordlni fascie
3 fascia clavipectoralis
4 clavicula
5 m_ subclavius & jeho povichovh fascie
& prvni 2ebro
7 prostor pod kiavipeksordlni faseii, kerd je soudisti prostoru anily
& interkostdini svaly
9 . serratus enterior a jeho povrehova fascie
10 pokradovini fascia pectoralis superficialis kaudilod: do povr-
chové fascie bfidni

obrazek 5 — Pektoralni a klavipektoralni fas€linék, 2001)

3. 2 KINEZIOLOGIE

3. 2.1 POHYBY LOPATKY

VSechny svaly pletence horni Katiny ovliviiuji postaveni lopatky a tim i
postaveni jamky ramenniho kloubu. TakZe i svaly jakn. rhomboidei nebo m. pectoralis
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minor ovliviiuji rozsah pohybu v pazi. Svaly pletenceitwdvojice, které vytvieji svalové
smyky, zarwujici aktualni nastaveni a udrzujici optimalni pgshi kloubni jamky pro

danou fazi pohybu (Dylevsky, 2009).
e Rotaci lopatky zajifuji m. serratus anterior + mm. rhomboidei.
e Elevaci a depresi lopatky zaji§i m. trapezius (dolni porce) + m. levator scapula

e Anteverzi a retroverzi lopatky zafidji m. trapezius (horni porce) + m. pectoralis

minor.

e Addukci a abdukci lopatky zafigji m. trapezius (#dni snopce) + m. serratus

anterior.

Svalové dvojice obvykle népobi izolovas a @i vétSine pohyhi v ramennim
kloubu gispivaji generalizovanou, ale rozdilnou aktivitog xvladnuti jednotlivych fazi
pohybu (Dylevsky, 2009; Véle 2006).

Cihak (2001) dli pohyby lopatky na retrakci, protrakci, elevadepresi a rotaci
dolniho uhlu. | pes jisté rozdily v nazvoslovi se shoduje s Dylemsk009). Janda ve
svéem Svalovém testu (2004) popisdjgii pohyby lopatky, které vyuziva pro testovani

svalové sily jednotlivych sval

e piitazeni lopatky k pate- sttedni vliakna m. trapezius, ktera pro#jadistou addukci
a mm. rhomboidei, jez vedle addukce také rotujndohel lopatky vice k péte

e addukci a kaudalni posunuti lopatky (addukce safdpr dolni vidkna m. trapezius

e elevaci lopatky, kterou provadi hlavhorni vidkna m. trapezius a m. levator scapulae
e abdukce s rotaci - m. serratus anterior (lateralis)

Déleni pohybi lopatky dle Kolaie (2009):

e elevace (40°) a deprese (10°)

e abdukce a addukce +#iprovadné protrakci (30°) a retrakci (25°) pletence hidvee

o horizontalni translaci lopatky z posteromedi@oianterolateralni pozice
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e lateralni rotace dolniho uhlu (okoldigné gedozadni osy) —ipprovadné abdukci
nebo elevaci paze,iip60° rotaci lopatky se dolni Ghel pohybujéitizné 10 cm

lateralr#, zatimco horni Uhel 2-3 cm inferomedi&ln

e rotace kolem ficné osy — Bhem abdukce dochazi k nakéonm lopatky horni hranou
dorsalr az o 23° (B 145° abdukci)

Déleni pohybu dle metody PNHAdIer et al., 1993):
e anteriorni elevace (m. levator scapulae, mm. rhadgbom. serratus anterior)

e posteriorni deprese (dolni vlakna m. serratus mmteanm. rhomboidei, m. latissimus

dorsi)
e posteriorni elevace (m. trapezius, m. levator skeag)u

e anteriorni deprese (mm. rhomboidei, m. serratugrimmt mm. pectoralis minor et

major)

Tyto zakladni pohyby lopatky popisuje Kapandji 439 jako pohyb ve
skapulotorakalnim skloubeni. éBem skuténého pohybu, ndp flexi nebo abdukci
v ramennim kloubu, dochazi ke kombinacigthto pohyld. Fi porovnani polohy
akromionu, cavitas coracoideus a cavitas glenaidal radiografickych snimcichiip

aktivni abdukci v paZi byly sledovany tyto pohyby:

elevace o 8-10 centimétr

e rotace dolniho Uhlu lopatky o 38°, ktera probih&tkadlre se zvySovanim Uhlu
abdukce od 0 do 145°

e naklon okolo transverzalni osy ve & mediolateralnim a posteroanteriornim. Dolni
Uhel lopatky se tim pohybuje d@glu a nahoru, zatimco hortést se pohybuje
dozadu a ddl. Tento pohyb se vybavi v zaklonii pohledu snirem vzhiru. Uhel

naklonu khem abdukce paze je 23°
e ot&eni okolo vertikalni osy je roZténo na d¥ na sebe navazuji¢asti:

1.pocéteni, pri abdukci do 90°, kdy se cavitas glenoidalistotd10° dozadu
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2.navazuje abdukce nad 90°, kdy dojde ke&mtrot&eni smérem dopedu, a to 0 6°

stupit

Souhra &chto pohyld je nastavena tak, abytipabdukci nedoSlo ke igtu
akromionu a tuberculum majus humeri. Cavitas gldamis je elevovana a posunuta
medialrg, takze tuberculum majus humeri objede akromionieskp a proklouzne pod

ligamentem coracoacromiale (Kapadiji, 1993).
Dle Véleho (2006) ma stereotyp abduka#yri faze:

1. 0° — 45° (upaZeni poniz), zfgku se spiSe upflatje m. supraspinatus nez m.

deltoideus, poziji si Ulohu vyneni. AvSak toto ptadi se mze individualr liSit.

3. 90° - 150° (upazeni povyS)¢astni se ramenni pletened¢ggevsim m. trapezius a m.

serratus anterior.

4. 150° - 180° (vzpazeni)fipojuji se trupové svaly se svymi dlouhymi stkgmi, coz
vede ke zvySeni bederni lord6zy a k tklonu.

Flexe pazeprobiha podobh

1. 0° - 60° (gedpazeni poniz), pracujegaini ¢ast deltoideu, m. coracobrachialis a
klavikularni¢ast m. pectoralis major. M. infraspinatus m. teregor a m. teres minor

brzdi pohyb.
2. 60°-90° (pedpazeni), tvid prechod dofeeti faze.

3. 90° - 120° (pedpazeni povyS),fidavaji se m. trapezius a m. serratus anteriorylPoh

brzdi m. latissimus dorsi a kostostern#kagt m. pectoralis major.

4. 120° - 180° (vzpazeni), spolupracuji trupové svalylochazi ke 2iSeni bederni

lordozy a k uklonu.

.vsechny testovaci pohyby paZe podléhaji individiral variacim, a proto jerdba
uvacné udaje pouzivat jako orieta” (Véle, 2006, 272).

Sice neexistuje idealni zabezpri stability pletence horni kdetiny, ale pijatelny

stupe feSeni byl nalezen v charakteristice pohybu lopafkgena polohy kloubni jamky
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ramenniho kloubu je vyvolana pohybem paZze, tj. topa jejim vztahu k hrudni &hé.
Kli¢ni kost gitom hraje roli vzpry, ktera tyto polohy vymezuje. Z toho vyplyva, Ze
vzajemna poloha lopatky a &ku podléha zmnam, jejichz rozsah twje tuhost
akromioklavikularniho spoje. Tato tuhost limitujelyb horni kogetiny. DalSi omezujici
moment vyplyva z pohybu lopatky. Rotace lopatky rd spojena horizontalizace jamky
vede k horizontalnimu pbehu fady sval upinajicich se na lopatku. Tah takto prostérov
orientovanych svaél také pedstavuje vyznamny fixai moment @ stabilizaci systému

pletence (Dylevsky, 2009).

3. 3 OTE\RENE A UZAVRENE KINEMATICKE RETEZCE

Pro dalSi kapitoly budou vystleny pojmy oteveny a uzakeny kinematicky
ietzec. Zmisoby definovani jsou tené. Nejdive je v3ak nutné definovat
(bio)kinematickou dvojici a biokinematickou siky. Prvni pojem vyjailije vazbu mezi
dvéma sousednimi segmenty. Druhy termin popisuje minogloik, jehoZz strany tvd
segmenty dla a jehoz vrcholy jsou biokinematické dvojice (Jan 2003). Otaeny
kinematickyrettzec (dale OKC) neobsahuje Zadné biokinematické&kyngviz. obr. 5).
Uzawveny kinematickyetzec (CKC) obsahuje alesp@gednu smyku a kazdylenietzce
je souasti alespm jedné smyky (viz. obr. 6), (Karas, 1990).

O

obrazek 6 - OKC (Janura, 2003) obradzek 7 — CKC (Janura, 2003)

Jina definice OKC ozraije situaci, kdy je proximalni segment fixovan (ptum
fixum) a distalni segment se takibe izolovag pohybovat (punctum mobile). Pokud
dojde ke zminé punctum fixum a punctum mobile a distalni segnjeriixovan, je na §
vétSinou fenaSena vaha a dochazi tak k pohybu v dalSich pefigh segmentech, jde o

22



CKC. Stidani obouretzci muZzeme sledovat na dolnich katinach pi chazi (Kolét,
2009). Podobxpopisuje tytaetézce Dvdak (2005) a Lephart & Fu (2000).

Dle Vareky (2002) je v OKC moZzné zmit postaveni v jednom kloubu beze&m
postaveni v kloubech ostatnich. Naproti tonfugohybu v CKC je zrna postaveni v

jednom kloubu moznéa pouze za &asné zriny postaveni v dalSich kloubech.

3. 4 HORNi KONCETINA V ONTOGENETICKEM VYVOJI

Vyvoj drzeni lopatky, obdokinjako ostatnicktélanka skeletu, nekoti narozenim,
ale navazuje na intrauterinni obdobi. V embryomalobdobi lopatka sestupuje kaudéln
Dojde-li v tomto obdobi k zastaveni jejiho vyvapak lopatka fetrvava v nesestoupeném
postaveni, mluvime o Sprengetodeformit. Za fyziologické situace prasidnictvim
zrani CNS navazuje dalSi vyvoj lopatky na novorezn&é drZzeni. Vlivem maturace
svalového systému pokige kaudalni sestup lopatky. Do jejiho drzeni storaaticky
zapojuje dolnicast trapézového svalu a m. serratus anterior. ®¥i daki je umozéno
drzeni v zevni rotaci kaudalniho Uhlu lopatky, azépojenim kaudalniasti m. serratus
anterior, zevnich rotatéra abduktai ramenniho kloubu. Jde o vyvojuejmladSi polohu
lopatky. Ri abnormalnim vyvoji, ktery povazujeme za jednwegasgjSich icin vadného
drZeni &la, neni tato funkce nikdy ptrdokortena (Kold, 2001).

Mezi ¢tvrtym a Sestym tydnem, obdobi novorozence, sefit® mbjevuje prvni
trojuhelnikova oprna baze, a to o iedni edlokti a pupek. Dit tak z&ina zvedat
hlavicku (Vojta & Peters, 2010). Objevuje se posturaktivita fazickych sval. Jsou to
svaly fylogeneticky, resp. ontogeneticky mladStévinklinuji k ochabovani — m. serratus
anterior, zevni rotatory ramene, supinatoigdbokti apod.). Tyto svaly, péipadt jejich
casti, se zapojuji do stabilimaich funkci zajigujicich drzeni dla (Kola, 2009).
Brodinova-Volkova a Klemova (in Pfeiffer, 1976) wd§i patatek zvedani hlavky az od
Sestého tydne. V obdobi okolo Sestého tydne uvadpova (2008) prvni skuteé cilené
pokusy o zavedeni opory o horni Ketinu. Tyto pokusy jsou zavislé na motivaci a
podminkou pro jejich uskuteéni je Ustup misni dominandézeni pohybu. Na konci
tretiho nesice ustupuje flaini hypertonie a zdravé ditje schopno udrzet hlavu
v symetrické extenzi, opira se teflokti. Ruce z&té v gst se postupghrozeviraji. Tato
poloha je prvnim bazalnim programem v koncepdapové (2008).
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Na konci prvniho a zatku druhého trimenomu je dok@mna prvni opora. Nari§e
je opora o lokty a symfyzu. V polovindruhého trimenomu se objevuje Uchop tigeh
kdy hlava, horni kotetina a rameno jsou drZzeny proti gravitaci. Trojafevy tvar opory
o loket, stejnostrannouigudni spinu (v textu nebylo uvedeno, zda jde o hoatio dolni
spinu) a epicondylus medialis femoris na strapané. Timto je umozm radialni uchop
ruky. V patém mssici @i uchopu v poloze nait¥e se dit stéle opira o loket. Prauuto
polohu definujeCapova (2008) jako vrchol émé funkce horni kafetiny. Po Sestém
mesici se uz dé opira o celou dia Z této pozice v obdobi sedmého az devatéebsiaa
provadi prvni lokomoci natl$e. Na oprné horni konetine jde lopatka (trup) proti
humeru. A pré¥ v tomto okamziku je ilezita optimalni stabilizace. V osménesici se
objevuje uchop heky v poloze natyrech a v devatém é&sici lezeni paityiech a uchop
opozici palce (pinzetovy). V sedméngsiti je dit schopno zaujmout polohu Sikmého
sedu s oporou o loket. Na konci osméhssite a z&tku devatého dochazi k apoo dla
(Kolat, 2009).

Vojta & Peters (2010) tvrdi, Ze vSechnyagpby lokomoce az po volnou bipedalni
chazi (reflexni plazeni, lezeni petyrech, zdvihani se do stoje a chozeni do stran podél
nabytku) jsou zavislé na spravném vyvoji motori¢kBkce lopatky. Diky ni je zaji&ha

elasticita pohybu zavisla na aktiwgvat.

3.5 POSTIZENI V OBLASTI LOPATKY

3.5. 1 HORNI A DOLNIi ZKRIZENY SYNDROM, VRSTVOVY SYNDROM

Z mnoha Kklinickych a experimentalnich praci vyglyvze gkteré svaly maji
v posturalnich funkcich fetelnou predispozici k Utlumovym projewm (hypotonii,
oslabeni, hypoaktivaci), u jinych swualnaopak sledujeme tendenci k hypertonii a
svalovému zkraceni. Tento fakt je znam uz dloul® pavni systematické usfadani této
dysbalakini predispozice provedl V. Janda. RozloZeni porsehlového nagii je tak
charakteristické, Ze mluvime o syndromech - hordbli zkiZzeny syndrom a vrstvovy
syndrom Tuto situaci odvozujeme z fylogenetickémesp. ontogenetického vyvoje
posturalni svalové funkce, ale i fylogenetickéhwajg viastniho svalu (Kota2009).
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Horni zk¥izeny syndrom se vyznduje dysbalanci meziémito svalovymi
skupinami (prvni v piadi jsou skupiny a svaly hypertonické a hypertiafjcdruhé jsou
hypotonické a hypotrofické):

a. horni a dolni fixatory ramenniho pletence
b. mm. pectorales a mezilopatkové svaly
c. hlubokeé flexory Sije a extenzory Sije
Dolni zk¥izeny syndrom
a. flexory ky¢li a m. gluteus maximus
b. bederni vzfimovate trupu a ime brisni svaly
c. m. tenzor fasciae latae, m. quadratus lumborumgéuteus medius

Vrstvovy syndrom je popsan jakorigiajici se oblasti (vrstvy) hypertonickych a
hypertrofickych sval s oslabenymi (hypotonickymi a hypotrofickymi) syaVe sn&ru
kaudokranialnim pozorujeme néjke hypertrofické ischiokruralni svalstvo, potom
hypotrofické a chabé hygbve svaly s porné malo vyvinutymi bedernimi vZpnovai
trupu a nad nimi mohuérse klenouci hypertrofické viimovate v torakolumbalni oblasti.
Nasleduje ochablé mezilopatkové svalstvo a znovpetigofické tuhé horni fixatory
ramenniho pletence. Na ventralni ploSe se vykledajei ¢ast (ochablych)itsnich sval,
avSak dale lateradv mist Sikmych WiSnich sval byva isni séna vtazena (dle Jandy in

Lewit, 1996). Kol#& (2009) gidava je& zvySeny tonus v m. pectoralis major.

3. 4. 2 STRUKTURALNI PORUCHY RAMENNIHO PLETENCE

3. 5. 2. 1 Onemoemi mekkych tkani

V této kapitole uvedu gkolik diagnéz, se kterymi se v praxiuie fyzioterapeut

setkat a vyuzit zde aeni v OKC a CKC zagitené na stabilizaci lopatky.

25



3. 5. 2. 1. 1 Impingement syndrom

Typickym piznakem pro tento syndrom je bolest v oblasti délbo svalu
zhorSujici se {d abdukci v rameni. Termin impingement znamendekiadu naraz. Tento
naraz se ge pra¥ pii pohybu paze do abdukce. Dochazi tak k Utlakikkych tkani
(Slachy sval rotatorové manzety, ligamentum coracoacromialbaktomialni bursa) o
fornix humeri (ktery se sklada z akromionu a ligataecoracoacromiale) (McFarland et al,
2006; Valouchovd, Dyrhonové ik a Kol& in Kolat, 2009).

Jako strukturalni iikiny se nejastji uvadkji anatomické zvlastnosti kostnich
struktur, zejména hékovity typ akromionu. Déle @aavé a degenerativni 2ny. Mezi
funkéni peiciny sefadi vnigné rotatni postaveni humeru, protrakce raménhyperkyfoze
hrudni, a nebo porucha humeroskapularniho ryttalpdukci paze, kdy jde o poruchu
svalové koordinace mezi abduktory a zevnimi rotatamenniho kloubu se stabilizatory
lopatky (Valouchova et al. in Kala2009).

Klasifikace dle NeerarozliSuje impingement syndrom ni $tadia dle tiZze bolesti
a stupr degenerativnich zén:

|. stadium — tupa bolest, painfull ardi pabduci 90°, pozitivni odporova

zkousSka, oslabeni abdukce a zevni rotace;

II. stadium - bolestii pohybu, bolest v noci, omezeni pohybu, otokdastiegych

tkani;

lll. stadium — zrény na kostni tkani, tvorba osteaiytkalcifikace Slachy m.
supraspinatus, omezeni aktivniho pohybu vice neivpo, atrofie sval

rotatorové manzety (Valouchova et al. in Kpl2009).
Modifikovana klasifikace dle Neera:
e Typ | — zndmky zaktu, ruptury nejsouifitomny
e Typ Il — omezeni pohyblivosti, bolest, mikrorupta¥caste&né ruptury

e Typ Ill — bolest i vklidu a v noci, totalni ruptr(McFarland, Selhi, &
Keyurapan, 2006)
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Pro potvrzeni diagn6zy se pouzivA RTG wgit kde pozorujeme miru zlGzeni
subakromiélniho prostoru. Normaltato vzdalenost dosahuje osmi az dvanacti miliimetr

Nemela by klesnout pod Sest milimétr(Garg, Prince, & Cole, 2010).

V terapii se zakrujeme naeSeni picin a jejich nasledk pii vzniku impingement
syndromu, a to nejprveidladnym vySatenim klouli a svalh pletence, dale vy§enim a
uvolnénim blokad kéni a hrudni pate a Zeber a vySenim stabilizaniho systému pate.
VySeteni nam ukaze ztratu aktivni zevni rotace humeporachu humeroskapularniho
rytmu. Ten byva zpravidla znén rychlejSim naborem hornich fixatorlopatky a
insuficienci dolnich fixatar (m. serratus anterior, dol&st m. trapezius). V prvnim stadiu
po odez@ni akutni bolesti jewezita znéna aktivity dolnich a hornich fixatopii pohybu
do abdukce sitazem na relaxaci m. trapeziugegevsim v péateni fazi abdukce do
60°. Ktomu je pdeba aktivace dolnich fixatbrlopatky se zajignhim jejich trupovych
Gponi pomoci stabilizénich svah trupu (branice, HSni svaly, autochtonni muskulatura).
Ve druhém stadiu syndromu postupujemecbdépodobnym zpsobem a veiétim jsou

cviceni pro zlepSeni stabilizace indikovana taktéz guahova et al. in Kota2009).

3. 5. 2. 1. 2 Ruptury rotatorové manzety

Rotatorova manZeta je struktura obkruZzujici hiaviameru, kterd je tuena
Slachami sval m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. subscapuéam. teres minor.
Zesiluje kloubni pouzdro glenohumeralniho kloubglenohumeralni vazy. Spdie tyto
struktury zajiguji spravnou stabilitu a hybnost ramenniho klouBorfoll, Katz, Warner,
& Milett, 2004).

Gschwend dli ruptury dle lokalizace a rozsahu na:
1. ruptura postihujici m. supraspinatus nebo mseaularis, l1éze je do 1cm
2. ruptura ve stejné lokalizaci, velikost |1éze don2
3. zarové s m. supraspinatus je postizen i m. subscapuiabe m. infraspinatus,

4. je postizena cela manzeta s totalnimcégriém hlavice (Valouchova et al. in Kgla
2009)
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V rehabilitaci nizeme pouZit stabilizaci lopatky v uzamém kinematickéretzci
pro vSechny stugnruptury. Z dlouhodobého hlediska je nutné odstrafitiny vzniku
ruptur, tj. najit a odstranit fginu poruchy humeroskapularniho rytmu. Ten byva
patologicky pozranén jako u impingement syndromu (vizieplchozi kapitola). Nasim
ukolem je znovu nastolit rovnovahu a spolupréchto sval. K tomu lze vyuzit techniky
mekkych tkani a prvky z Vojtovy reflexni lokomoce.cRiisgch terapie je nutné néimeni
hrudni patée, volnost kostovertebralnich klouba zlepSeni funkce hlubokého

stabilizaniho systému pate (Valouchova et al. in Kota2009).

3. 5. 2. 1. 3 Syndrom Slachy dlouhé hlavy bicepsu

Vzhledem k Uzkému vztahu dlouhé hlavy bicepsu tatooové manzety dochazi
casto k jejimu petizeni a drazmhi v intertuberkularnim a intraartikularnimupghu.
Nasledkem toho dochazi k degenerativnim aéthiagm zmeénam, vznika tendindza.
Pricinou mohou byt opakované dopady na dJaspodni udery (odbijena), ale i nevhodna
staticka pracovni poloha v lehké flexi v ramenexflv lokti a supinaci fedlokti ¢isnici,
hornici pracujici se sbijkou). Vyznamnou roli ve vzniku tendinézy Slachy utié hlavy
m. biceps ma rowi kvalita zapojeni dolnich fixatbrlopatek a stabilizaniho svalstva
trupu (Valouchovd et al. in Kala2009). V akutni fazi je vhodné oBsti spougovych
bodi v m. biceps brachii a prsnich svalech pomoci téchiekkych tkani. V subakutni
fazi uzijeme k zapojeni bicepsu a k ziskani stighikhmenniho kloubu Vojtovy metody a
metody proprioceptivni neuromuskularni facilitad@okud dojde k rupte, kterd se
vyskytuje u starSich lidi, je dle jejichtku a stups aktivity zvdZzena operace. Opé&na
ieSeni jsou deébridement Slachy, oprava parcialniinyth tendotomie ¢i tenodéza
(Ejnisman, Monteiro, Andreoli, et al., 2010)ét¥inou se provadi a postge tenodéza na

processus coracoideus (Dungl, 2005).

3. 5. 2. 2 Traumatické léze

3. 5. 2. 2. 1 Fraktury lopatky

Vznikaji nasledkemeéfkych traumat, najklad g autonehodach. &tSinou tyto
zlomeniny vyZzaduji kratkou &u, protoZze lopatka je ded fixovana svaly z obou stran
(Moore & Dalley, 2006).
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3. 5. 2. 2. 2 Zlomeniny proximalniho humeru

Rehabilitaci u zlomenin proximalniho humeru je Blestlové et al (in Koka 2009,

477) rozélena doctyr fazi:
1. subakutni f4ze rehabilitace — prevence reflexnidiisrofickych znin
2. obnova pohyblivosti ve skapulothorakalnim spojeni
3. nervosvalova stabilizace glenohumeralniho kloubu
4. rehabilitace specifické motoriky pletence ramenniho

Strategie ieti faze rehabilitace po zlomeninach proximalnihombaru zahrnuje
aktivni nervosvalovou kompenzaci, resp. substifmazem poskozenych okolnich struktur,
které zajiSuji pasivni stabilizaci ramenniho kloubu (Bastlovd)04). Provadime
kyvadlové pohyby paze v OKC a rasncvicime v CKC, pi nichZ postup#é zwtSujeme
axialni zatizeni humeru. Pacient siza offit pazi o gedlokti nebo o dkaruky. Spravnou
miru zatizeni je mozné &it pomoci osobni vahy. Dale je mozZno pouzit tlakdetiny do

labilnich ploch — nskky molitan, mée apod. (Valouchova et al. in Koj&2009).

3. 5. 2. 2. 3 Luxace a instability

Luxace nizeme rozliSit na traumatické a habitualni. Padesatent vSech luxaci v
lidském tle postihuje glenohumeralni kloub. Dislokace rameietvdi priblizné tietinu
vSech traumat ramenniho kloubu a v devades&ii grocentech fipadi se jedna o
anteriorni luxaci, kdy v glenohumeralnim kloubu kldzi k ventrokranialni dislokaci
humeru (Echtermeyer & Bartsch, 2005). Traumaticlgate v anteriornim sfru je
neiastji zpasobena v&Simi silami, misobicimi posteriornim strem na abdukovanou a
zevreé rotovanou pazi. Habitualni luxace, kterd je mnoher@ré casta, vznikacasto
spontana na zaklad vrozené vady, napsyndromu kloubni hyperlaxicity (Sims & Spina,
2009).

Vyznamnym krokem v terapii je budovani stabilityopatce, neblopatka hraje
vyznamnou roli pro stabilitu v celém ramennim klouBviceni zangien& na svaly lopatky
(predevSim m. serratus anterior a m. trapezius) jenma@zit cvicit prakticky okamzit.

Manualni odpor kladeny lopatce do proti pohybu]axei a pozgji piidavané kliky, jsou
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smysluplnym cwenim ke zlepSeni stabilizace. @i na arovni lopatky zajisije
optimalni vztah mezi délkou a ndpn rotatorové manzety deltoideem a zabiiaje
zkraceni nikkych tkani poSkozenych dislokaci (Sims & Spind)20

V rehabilitaci glenohumaralni luxaceageme vyuzit Vojtovu metodu pro aktivaci
manzety rotatdr a dolnich fixatol lopatek. Zdginame reflexnim ot&nim a pozgi, je-li
vétSi rozsah zevni rotace, pokwogeme reflexnim plazeninti prvni pozici, pop.
modifikujeme polohu dle aktualniho rozsahu pohytkloubech pletence ramennihai P
cviceni v CKC zdina pacient nejive na loktech, pozgi na dlanich. B cviceni
kontrolujeme kaudalni postaveni lopatky, dolni peshi hrudniho koSe s ri@apenim
hrudni patee, a tim dochazi ke koaktivaci dolnich fixdtdopatky se svaly trupu. Tento
postup lIze taktéz pouzit u mE€rcastych luxaci, jako je akromioklavikularni a

sternoklavikularni luxace (Valouchova et al. in &pR009).
Multidirekcionalni atraumaticka instabilita

Multidirekcionalni atraumaticka instabilita, nebbébituélni luxace vznika - jak uz
jsem se zminil - na podklad/irozenych vad, jako je glenoidalni dysplazie, @ké na
podklad systémovych chorob - fip paréze plexus brachialis, hemiparéze

psychiatrickych chorobach (Valouchova et al. in&02009).

.Pii kloubni hyperlaxi& je rehabilitace obvykle dgnna v podob vycviku
dynamické stability kloubu pomoci aktivace svakedevSim manzety rotatora jejich
integrace do pohybovych vZdr(Valouchova et al. in Kol 2009, 479).

P¥i rehabilitaci vychazime z centrovaného postavekloubech horni kofetiny a
z fyziologicky nastavené baze. Dopoeany postup pro zlepSeni stabilizace je€izad
cviceni v CKC a poté igjit ke cvEeni v OKC. Pro tato cveni lze pouzit i cveni
v zawsu (Redcord), kde navic mozno vyuZzit labilitu &iv a facilitovat tak
proprioreceptivni funkci postizené horni Retiny. Ri pouziti Vojtovy reflexni lokomoce
je postizena kotetina ze z&tku v ogrné fazi. Bolest se sniZuje s farajici stabilitou
daného segmentu. Jakmile bolest odezniadieme do terapie nakiné faze z Vojtovy
metody a cuieni v OKC za pouziti n@ptherabantl. Muzeme zde také vyuzit techniku
PNF (stabiliz&ni zvrat a rytmickou stabilizaci), (Valouchova étia Kolét, 2009).
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3. 5. 2. 3 Neurologicka postizeni

3. 5. 2. 3. 1 Paréza plexus brachialis

NejcasgjSi pricinou jsou traumata narazovéhiotahového charakterufiPtahu za
koncetinu miZe dojit k vytrZzeni kileni z michy (avulze kiene). Podobhivznika i porodni
paréza brachialniho plexu. DalSi mozi&ipy jsou luxace ramenniho kloubu, dislokujici
zlomeniny nebo nadorova infiltrace (Pancéassyndrom). RozliSujeme kompletni |ézi
celého plexu a inkompletni 1ézi, ktera sgi cha parézu horniho,isdniho a dolniho typu
(Moore & Dalley, 2006).

Pri kompletni |ézi celého plexu vznikd chaba plegeéchorni konetiny se
zachovanou elevaci ramer@iti je porudeno v rozsahu celé ketiny kroré vnitini a

zadni strany paze (Moore & Dalley, 2006).

Léze nize byt ale také pouzeéast€na. Parézu plexu horniho typu (C5 - C6)
charakterizujeme jako “zdravou ruku na nemocnémerain piicemz dochazi k oslabeni
v oblasti ramene &ast&n¢ paze, ale funkce ruky je zachovana. U parézy Holtjipu (C8
— Thl) je oslabené svalstvo ruky deglokti, zatimco svalstvo ramene a paze je
nepostizené. Je proto ozoaana jako “nemocna ruka na zdravém ramenifedti typ
(C7) parézy se jentika vyskytuje izolova#y vétSinou se fidavd k hornimu nebo
dolnimu typu. U tohoto typu je omezena extenzedokésti i prsti (Hor&ek in Kol&,
2009; Opavsky, 2003).

Na stabilizaci lopatky se soéstiime hlava pii rehabilitaci parézy plexu horniho
typu, ale Ize ji zakomponovat do rehabiitého planu i pro ostatni typy. Prvky ze
senzomotorické stimulace jsou vhodné k pddpstability ramenniho kloubu i lopatky a
aktivaci pletencovych swval nag. cviceni zamdfené na udrZeni stability v posturéin
nara:néjSich polohach vkke s extendovanymi hornimi kéetinami nebo s oporou o
lokty. Pacient mze grenaset vahu z jedné horni Ketiny na druhou, nebo provédosun
trupem gtidaw vpied a vzad, ficemZz musi udrzet stabilitu. Pro zlepSeni stability
ramenniho kloubu, #azeni oslabenych pletencovych svdb optimalnich stereotypa
zlepSeni jejich koordinace jsoucigné kombinované postupy vyuZivajici prvky
senzomotorické stimulace vychéazejiciékterych poloh reflexni lokomoce. Jsou vhodné
pro zd&azeni oslabenych svalpletence do optimalnich stereofiyp zlepSuji tak jejich

koordinaci, a tim stabilitu ramenniho kloubu, fhiapyuZiti balagnich pomniicek v poloze
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reflexniho plazeni nebo modifikace vé&es optimalnim nastavenim paretické detimy
do opory (Hor&ek in Kol&, 2009).

3. 5. 2. 3. 2 Paréza nervus thoracicus longus

.K postiZzeni nervus (dale n.) thoracicus longustdzi @i jeho kompresi, nap o
hranu ogradla nebo P uderech na rameno. K poskozeni #r@kn mechanismem tie
dojit i u rekterych spori (nag. tenis, veslovani). Nerv byva také postizen u algické
amyotrofie brachidlniho plexu spolu s jinymi nerWy. thoracicus longus inervuje m.
serratus anterior* (Hot&k in Kol&, 2009, 336).

KdyZ je m. serratus anterior paralyzovan vlivenraoeéni n. thoracicus longus,
medialni hrana lopatky odstava od hrudrhgt diky ¢emuz lopatka fipomina do jisté
miry kiidlo. V klidu je lopatka blize k patea dolni Uhel odstava. Déb viditelna je tato
vada pi opreni se o ruce nebdiglaku hornich kotetin proti zdi. Pokud sefpzvednuté
pazi medialni hrana a dolni uhel lopatky viditelrdlepi od horni shy, nazyvame tuto
deformaci scapula alata (viz. obr. 8fi ®mto postiZeni nefize pacient provést abdukci
nad horizontalu. Nerv je extrémreranitelny @i zvednuté pazi (ndp pri Sermiskych
soubojich). Taktéz &tina pora#ni hrudniku jsou celkem obvykloufipinou parézy n.

thoracicus longus (Moore, 2006).

obrazek 8 — Scapula alata (Kl2009)
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Pokud se vSak medialni hrana lopatky odlapipphybu horni ko#etiny za zada
(napr. schovavani peiienky do zadni kapsy), musime se vyvarovat chylagndstiky.
Tento jev totiz nema na &lomi insuficience m. serratus anterior. Takové apasti
lopatky mize byt substittnim pohybem najklad pro neadekvatni viiiti rotaci

v glenohumeralnim skloubeni (Oatis, 2009).

Hlavnim problém je instabilita lopatky, kter4 tspbuje instabilitu celého
ramenniho pletence. Snazime se aktivovat m. serrafierior, a to nejlépe v ramci
pohybovych vzal celého pletence. Pro tentéell mizeme vyuZit prvky senzomotorické
stimulace a Vojtovy metody. Jako pasivni podporage Ize pouzit taping (Ha¥ék in
Kolét, 2009).

3. 5. 2. 3. 3 Paréza nervus dorsalis scapulae

Porarni tohoto nervu zjsobuje poruchu obou mm. rhomboidei. Pokud je
postiZzeni jednostranné, lopatka na slabsi &tjandal od pate neZ na stransilngjsi.
(Moore, 2006)

Mm. rhomboidei testujeme tak, Ze horni &etiny poktime v lokti. Ruce ofeme
0 panev. Pacient tlalokty dozadu proti odporu terapeuta. Pokud syeaicuji normals,

je mozno je palpovat podél medialni hrany pa{@loore, 2006).

3. 5. 2. 3. 4 Paréza nervus suprascapularis

Paréza tohoto nervu seie rozvinout po tupém Urazu ramene nebo nasledkem
Gzinového syndromu v incisura scapulae. N. suppagads inervuje m. supraspinatus a
m. infraspinatus. Rameno je bolestivé a dochazsl&beni abdukce a zevni rotace
v ramennim kloubu (Hoe&k in Kol&, 2009).

3.5. 3 ROLE STABILIZACE LOPATKY RI OBECNYCH ZASADACH
REHABILITACE U PORUCH RAMENNIHO PLETENCE

Pohyb v ramennim kloubu je hlavmavisly na soufe glenohumeralniho kloubu a

lopatky. Tuto spolupraci nezajifie pouze koordinace swialkteré pohyb provagi, ale
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hlavre ty, které pohyb stabilizuji. Navic funkaghto sval je spojena se stabilizaci trupu.
To dle Kol&e (2009, 480) ,znamena, Ze insuficience m. serranterior a petizeni
hornich fixatoti lopatek je nasledkem nedostaté stabiliz&ni funkce branice ail$nich
svali, které hrudnik fixuji.“ Pokud mluvime o pohybe@mrenniho pletence, & bychom
navic brat v potaz dalSi klouby a kloubni spojetéroklavikularni, akromioklavikularni,
skapulothorakalni) (Kok&2009).

3. 5. 4 DIFERENCIONALNI DIAGNOSTIKA BOLESTI PLETENE
RAMENNIHO

Jako zdroj potizi v oblasti ramenniho pletenceimasvylowit blokady a iritace ze
segmentu C3-C7, cervikothorakalnfephod, blokada 1. az 4. Zebra, blokady hrudni
pat¢e, omezeni aktivni segmentalni pohyblivostieresené zény referar bolesti
Z branice, Zlaniku, srdce a sleziny, ignesené zony referém bolesti z TrPs sval
pletence (m. trapezius, m. supraspinatus, m. ipiinasus, m. subscapularis, m. levator

scapulae), retrahovand fascie hrudni a dorsalrnagk2009).
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4 SPECIALNI CAST

4. 1 DYNAMICKA NEUROMUSKULARNI STABILIZACE (DNS)

Zakladnim tvrzenim, ze kterého tento koncept vgtha, Ze neexistuje pohyb
korcetin (lokomoce) bez zpewni (stabilizace) trupu jako celk@becré Ize Fici, Zze za
stabilizaci jakéhokoliv segmentu je zodpogdna postura, kterou mnoho auté@rpopisuje
raiznymi zpisoby. Kol& (2009, 38) definuje posturu jako ,aktivni drZzerohgbovych
segment proti pisobeni zevnich sil*. Uz vroce 1924 uvedl Magnus, posturalni
aktivita doprovazi pohyb jako stin (posture follomsvement like a shadow)* (Magnus in
Kolat, 2009, 234). Kolha Saféova (in Kol&, 2009, 234) doplji toto tvrzeni ,posturalni
aktivita p‘edchazi a doprovazi kazdy cileny pohyb“. Z toholyag, Ze pokud je poruseno
zarazeni svalu do posturalni (stabiin® funkce, stava se sval fulik nedostatenym i
piesto, Ze jeho sila je dogtgici (Kolé a Saffova in Kol&, 2009).

Porucha segmentalni stabilizace je dle Kok Saffové (in Kol&, 2009) nejastji

zpisobena:

e chybnou neuromuskularni kontrolou. P¥i¢inou je nap. porucha posturalniho
vyvoje.

e nedostat&nosti svaii, které segmentélni stabilizaci kloul zajist'uji. Stabiliz&ni
funkce miZze fungovat fyziologicky, ale jen dodité miry zaéze (pisobeni vijSich
sil na segment). f€ba i testu naklonu, kdy jedinec ve vzporu i@ prenese vahu
na horni kotetinu, si sledovanim kvality souhryteme o¥ejmit nedostat@ou
stabilizaci lopatky a ramenniho pletencai Béninku fyziologické stabilizani
souhry je nutné vychazet z fulik centrovaného drzeni a udrzet hdiimasledném
pohybu. To proto, Ze kro¥njistého segmentu (lopatka) posilujeme i aktuahziedi

tela. Pouze tak bude mit cvik pozitivni odezvu v qggé@ybové soustay

e vazivovou insuficienci a poruchami lokalnich, reginalnich a globélnich
anatomickych parametra. Tuto situaci niZzeme cuenim bohuzel jen

kompenzovat.
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4. 1.1 OBECNE PRINCIPY NACVIKOVYCH TECHNIK

1.

Vyuzivame obecné principy vychézejici z progéamrajicich hem posturalni
ontogeneze pro cilené outigvani stabilizani funkce (globalni vzory — ipsilateralni
a kontralateralni vzor lokomoce a centrace klouktera reflexd ovliviiuje

stabilizani funkci).

Nejprve se snazime ovlivnit stabilizaci trupu, resjpbokého stabilizaniho systéemu

patge (HSSP). Je to vychozi bod pro cilenou funkcicledin.

Svaly z&lenime do centralnich biomechanickych progkamwicenim ve vyvojovych

posturali lokoma:nichifadach.

. Musime mit na patti, Ze stabilizace segmentu je¢aena do globalni svalové

souhry vychazejici z opory. Proto sé\ybéru cviceni nelze zagtit pouze na svaly

piisluSného segmentu.

Pfi nepongru mezi posturalni a féazickou svalovou sloZzkou dathk vyvoiji
nahradniho pohybovéh@seni. Sila stabilizujicich svamusi byt ¥tSi, nez je sila
svali, které pohyb provaii (Kolar a Saffiovéa in Kol&, 2009).

»Volba cvic¢eni vyplyva z cile, kterého chceme dosahnout. dedrilavnich cil je

volni kontrola automatické posturalni funkce svatdukovanou souhru stabilig@Ech

svali se postuph snaZzime zadit do BZnych dennichinnosti“ (Kol& a Saffova in
Kolat, 2009, 235).

4. 1.2 OVLIVNENI TRUPOVE STABILIZACE

P¥i ovlivnéni trupoveé stabilizace se zarujeme na:
e ovlivnéni tuhosti a zlepSeni dynamiky hrudniho koSe;
e ovlivnéni nagimeni patée;

e nacvik posturalnino dechového stereotypu a stabiliz funkce branice
(kontrola nitrolsiSniho tlaku);

e nacvik posturalni stabilizace p#&es vyuzitim reflexni lokomoce;
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e nacvik hluboké posturalni stabilizace v modifikoyeln polohach;

e cviceni posturalni funkce ve vyvojovydadach (Kol& a Saféova in Kol4,
2009, 236).

4. 1. 2. 1 Ovlivini nagimeni patee

Pro nacvik nafimeni patée je dilezitd spravna fixace lopatek. Protoze addukce
lopatek smrem k paté& blokuje aktivitu hlubokych paravertebralnich dyala tak
neumozni jeji nameni, je teba prova& nacvik v opde o horni kotetinu, tedy v CKC
(Kolat a Saffova in Kol&, 2009).

Pacient leZi naii®e, horni kodetiny jsou openy gedloktim o podlozku, dlan
jsou poloZeny na podloZce, hlava je fiana (viz. obr. 9). Pacient se opir4d o medialni
epikondyly. Ri jejich zatla&eni do podlozky zveda hlavu s umyslem pohybuesp
v podélné osesla (viz. obr. 10). €zSi varianta je s oporou pouze i@glokti, bez opory o
ruce (viz. obr. 11), (Koléa Saffova in Kol&, 2009).

Obrazek 9 Obréazek 10

Obrazky 9, 10 — Nacvik naijmeni patée s polozenymi dlami (Kolér, 2009)
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Obrazek 11 - Nacvik ndfmeni patée se zvednutymi digmi (Kolar, 2009)

4. 1. 2. 2 C\Weni posturalni funkce ve vyvojovy¢adach

Asistované cuveni gechodové faze z polohy na boku do polohy Sikméldu se
s oporou o loket. C¥eni je vhodné iedevSim pro nacvik stabilizai funkce lopatky (viz.
obr. 12), (Kol& a Saféova in Kol&, 2009).

Obrazek 12 — Nacvik stabilizai funkce lopatky (Kolg 2009).

U wtSiny pacieni je v uvodni fazi edukace zapei asistence fyzioterapeuta,
ktery vede pacienta jak verbé)rtak i manual®, koriguje ho a pafpads vytvéi odpor.
Kromé odporu proti planované hybnosti se také vyuzivénidace spoudvych zon,
centrace opory, centrace kloubu a tlak do kloubwic&hi proti odporu volime s cilem
ovlivnit posturdlni funkci bd v uzaweném (v oprné funkci), nebo otéeném (v nakréné
funkci) kinematickéntetszci. (Kol& a Saféova in Kol&, 2009)
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4.2 PROPRIORECEPTIVNI NEUROMUSKULARNI FACILITACEPNF)

Neurofyziologicky mechanismus PNF vychazi ze zgsatk mozek ,neznd“
jednotlivé svaly, ale pouze pohyby. A proto jsokladem PNF pohybové vzorce, které
jsou vedeny vzdy diagond@ra s roténi komponentou. # pohybu je agonista posilen
synergisty a musi s nimi kooperovat, naopak v jingamybovém vzorci fijima roli
synergisty. Podniujici skupinou svdi, pro svaly pohyb vykonavaijici, jsou stabilizatory.
Ty stabilizuji ugity segment (nap lopatku), k 8muz se dany sval kontrahuje (Kbla
Zounkova in Kol& 2009).

Techniky PNF pro zlepSeni stabilizace jsou stadtitii zvrat, rytmicka stabilizace a
kombinace izotonickych kontrakci. Stabikré zvrat je definovan jakoigtlava izotonicka
kontrakce proti dostateému odporu zabiajicimu pohybu. Rytmicka stabilizace se
definuje jako gtfidavé izometrické kontrakce proti odporu bez zaemngho pohybu.
Kombinace izotonickych kontrakci je kombinace kartoeke, excentrické a stabilizai
kontrakce provathé jednou skupinou svalagonista) bez relaxace (Adler et al., 1993).
PredevSim rytmickd stabilizace sé&asto pouziva v p@teinich fazich rehabilitace
(Houglum, 2010).

4. 2. 1 Riklady nacviku technik PNF

Pohybem lopatky, ktery budeme naoxiat, chceme aktivovat m. serratus anterior
a mm. rhomboidei. Proto vhodné pohyby lopatky jsoueriorni elevace, posteriorni

deprese a anteriorni deprese (Adler et al., 1993).

4. 2. 1. 1 Nacvik stabilizaiho zvratu v 1. diagonale

Osoba lezi na boku a lopatka je v neutrdinim pesta Terapeut stoji za
pacientem. VelicedeZity je spravny Uchop terapeuta. Jedna ruka jexmeeni a to tak, ze
prsty by nély objimat akromion. Druha drzi dolni Uhel lopatkyezi palcem a
ukazovakem. Nejprve je pgeba, aby pacient pohyb pochopil. Srpohybu mu ukazeme
pasivré a navic pouzijeme slovni doprovod. Pokud je Zamdtwtsi sily, terapeut pouziva
k tlaku ol# ruce najednou afpzméné smeru jednu po druhéipmig’uje tak, aby vzdy a
stéle udaval tlak jednim smem. Tak nafiklad terapeut tid smirem do posteriorni
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deprese s povelem ,nenechte:,mabych vas fetlxil“. Ze zatétku je sila vyvinuta
terapeutem nizsi, aby se pacient lépe adaptovat @be jsou poloZzeny prsty na
akromionu. Pacient t& proti odporu terapeuta, terrghodi jednu ruku na dolni Uhel
lopatky aiekne pacientovi “i@ mé nenechte, abych vagegblatil na druhou stranu®. A
pacient je nucen zareagovat na novou situacinmm snéru tlaku. Terapeut ighodi i
druhou ruku na dolni thel lopatky. Pokud pacieridivnovou situaci, provedeme zase
zmeénu zt do pivodniho smiru a tak dale. # zménach tlaku nedochazi k pohybu lopatky
a mezi zvraty se nétji pauzy. Vzdy je pdeba si najit stabiliza¢ nejslabsi fazi pohybu

a v té jisté pozici pracovat (Adler et al., 1993).

4. 2. 1. 2 Nacvik rytmické stabilizace

Pozice pacienta i terapeuta jsou stejné jakeedgslém nacviku. Poloha lopatky a
achop taktéz stim, Ze rucé&stavaji na svych pozicich. Terapeut uda pacienpoviel
“nenechte se pohnout” arfsta tlak v obou sirech. Zngny sneru tlaku probihaji rychleji
nez u stabilizéniho zvratu a taktéz bez pauz (Adler et al., 1993).

Pilovani,iezani a viezavani se do jisté miry podoba rytmickym stabilica Toho
se da vyuzit v ergoterapii (Pfeiffer, 1976). Hougl(2010) popisuje variantu této techniky
sc¢inkami v OKC. Pacient lezi na zadech s elevovartyonnimi korgetinami do sto stufm
v roving lopatky. Coz je flexe v rameni sto stuips mirnou abdukci. Loket e a nemusi
byt flektovan. Pacient by ghmit zawené @i (coZ se neshoduje s probandem na obrazku).
Snazi se udrzet specifickou polohu. Terapeut mizenklast odpor doiznych snri. Ucel

cviku je reedukace propriocepce a zlepSeni pohyimugdoneni (viz. obr. 13).

obrazek 13 - Rytmicka stabilizace v OKC (Houglub1@)
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4. 3 VOIJTOVA METODA

Pojem reflexni lokomoce siieme vyloZzit jako pohyb vpd vyvolany ukitym
podreétem. Je to aktivani systém, ktery jsme schopni vyvolat z¥enrcitymi podrety a
nastavenim do jistych poloh. Zakladnimi pohybovikomplexy jsou reflexni plazeni a
reflexni ot&eni (Vojta & Peters, 2010). Zounkova a $afé (in Kol& 2009) udavaji
navic proces vagmovani jako teti komplex.

4. 3.1 REFLEXNI PLAZENI

Reflexnim plazeni je kontralateralni model. To meaa, Ze pokud je na jedné
straré horni kortetina ogrna a dolni kotetina ndkréna, na strah druhé bude situace
piesré opana. Hlava je vzdy mighrotovana na jednu stranu a od toho se odviji popis
jednotlivych stran <elistni a zahlavni. Stejné nazvy stran se pouzivajireflexniho
ota’eni (Vojta & Peters, 2010).

Funkce lopatky je vyznamn&qaevSim naelistni strad horni korgetiny, kde se
odehrava startovaci stup@izeni rovnovahy. Stefntak tomu je v motorické ontogenezi
¢lovéka. Svalové napojeni trupu na lopatku je dorsavérgralni. Z dorsalni muskulatury

to jsou:

e Mm. rhomboidei major et minor, které v poloze iig® s oporou horni k@etiny o
loket pisobi jako rotétory jednotlivych obratistejré jako v prvnim trimenomu

ontogeneze (viz. obr. 14Db).

e Spodni a sedni ¢ast m. trapezius gsobi podob#é jako mm. rhomboidei, tedy
rotatn¢, na stedni a dolni hrudni pateSpodnic¢ast trapézu méaips autochtonni
svalstvo v oblasti Th9 — Th11l/ Th10 — Th12 silnjeg&ni vliv na tzv. infantilni
kyfézu. Stejnou funkci maji i m. latissimus dorsima serratus posterior inferior.
Druhy jmenovany navicipmo spojuje pates hrudnikem (viz. obr. 14a). Tyto dva

svaly (spolu s m. serratus anterior) jsou pouzegysté dorsalni skupiny.

¢ Napinani vlaken m. serratus anterior vyvolava taendk rotaci trupu. Na to reaguji
dorsalni rotatory trupu (mm. rhomboidei d&esini a spodni vidkna trapézu). Ty
udrzuji rovnovahu a tim dochazi k extenzi pateProto je m. serratus anterior

dulezitym iniciatorem kontrakce, tzv. ,ext&mim generatorem*“ pro svaly lopatky
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(mm. rhomboidei, m latissimus dorsifesini a spodni vidkna trapézu). Naopak

kontrakce &chto svalh ptisobi op&né na serratus anterior.

Pokud lopatka tvid punctum fixum a trup je k ni pe¥rfixovan, dochazi {es
lopatku k zapojeni svaloviny ramenniho pletence Idkomaini funkce. Nesmime
opomenout funkci m. subscapularis. Jak jeho Sirokigo na lopatce, tak Upon na
tuberculum minus humeri jsou puncta fixa (viz. oibb). Diky tomu psobi sval
antigravit&né (Vojta & Peters, 2010).

obrdzek 14a, b a 15a, b, ¢, d — Zapojeniispilreflexnim plazeni (Vojta & Peters, 2010).

A A

obrazek 14 a, b obrazek 15 a, b, c, d

Z ventralni muskulatury je hlavni funkce m. peatsr majoréelistni strany (viz.
obr. 15c, d). Pokud je punctum fixum na epicondytaedialis humeri, je tento sval
antigravitatorem trupu. Také ma tendenci rotovatdhik, coz zpsobuje protazeni mm.
rhomboidei (viz. obr. 15a). Tyto svaly spolu tedpokipracuji jako synergisté na
vzpiimeni ¢elistni strany. V @sledku toho dochazi k aktivaci autochtonnich &val

zejména naelistni strai. ProtaZzeni a nasledna kontrakce mm. rhomboidgngaktivuje
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m. pectoralis major aipsunuje trup semem lateralnim a kranialnim proti gravitaci
k opernému bodu na lokti. Poklesu zahlavni strany trbpani aktivované protazenfgs
pars transversa a ascendens m. trapezius, ktepgégebeno kontrakci musculus pectoralis
major (Vojta & Peters, 2010).

4. 3. 2 REFLEXNIi OTAENI

Pri reflexnim ot&eni jsou stejnostranné keetiny bul’ obé ndkr@&né nebo ofrné.
Je to tedy ipsilateralni model.fiPkontrakci m. serratus anterior a m trapezius gpar
ascendens) dojde k protazeni m. trapezius (parseddsns), mm. scaleni a m.
sternocleidomastodeus. Lopatka se posunujéresm kaudalnim a fZeme ¢ekavat
abdukci celé horni kaetiny a protazeni m. pectoralis major (viz. obr, 1%). Bez tohoto
pohybového vzoru, ktery je nejlépe &id/ prvni fazi reflexniho ot&ni na zahlavni stran

nelze @ekavat aktivni zevni rotaci ve spontanni hybnd&bvécikova, 1998).

Obr. 4.4a Ramenni
kloub pdi reflexnim ota-

oS, styividous rmdi e
e (ﬁ Eeni 2 polohy na boku:
i - a) Distdlné nasmeé-
iy '

exdpor na symulai 200

rovanym tahem se

i . pectoralis major et

o 720 \) minor, pars clavicula-

Tﬁ,,. ris m. deltoidsi, caput

dr = longum et breve m. bi-

g cipitis brachil a m. co-

—  racobrachialls  aktivuji

Jake ventraini rotatory
hrudniku,

. pecionis magor
. peckin minoe
fars clmvicularts m. delides

i toratobachiais

caput bnegn } e e Brichil
capui lorgum

obrazek 16 — Reflexni plazeni, pohled seshora §jPeters, 2010)
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obrazek 17 — Reflexni plazeni, pohled zezadu (\M&jReters, 2010)

4. 4 STABILIZACE LOPATKY S VYUZITIM GYMBALLU

Cviceni je vhodné pro sportovce nebo pro z&&frpacienty. Pacient se poloZi na
gymball v oblasti symfyzy. Opira se o horni ketiny, které jsou odetené v loketnich
kloubech. Ramenni kloub je ideélm 90° flexi. SniZzenim tohoto Uhlu se obtiznosgsri
podloZeni hornich katin. Hlava a kini paté smetuji horizontalg v prodlouzeni
osového organu. Pohled &mje dofi na zem. Terapeut sleduje pozici lopatek a spravnou
funkci mezilopatkovych sval Pokud se mezilopatkovy prostor propada, je tork@éa
insuficience. Pokud pacient zvlada statickou pol@hia. obr. 18), zéne vlastni silou
vychylovat balén do stran, digdu a dozadu. Jako ztizeni siza pacient posunout baldn
pod stehna, kolena, bérce nebo az pod kotniky Ovwgtnpolohy maji vysSi stabilizai
naroky, a to hlawh na osovy organ v oblasti bederni pateVe statické poloze e
terapeut pacienta vychylovat a pacient se snaztipodrzet. Terapeut sledujeipnaky
anavy (fes hornich kotetin) a dava pozor, aby paciertflid nezadrzoval dech (Houglum,
2010).
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obrazek. 18 — Poloha vleZe na gymballu (Houglum (020

Varianta cviku s #Sim zatizenim je, kdyZ pacient lezi spodni polowitEla (po
symfyzu) na stole, horni polovinggsahuje okraj lehatka a horni Ketiny se opiraji o
gymball. Rovinadla je vySe nez gymball. Pacient posunuje balonejdah od lehatka a

zase zpatky (viz. obr. 19) (Houglum, 2010).

obrazek 19 — Poloha v leZe na stloe s oporou o gifrtthouglum, 2010)

4.5 STABILIZACE LOPATKY S VYUZITIM THERABANDU

Pacient vykonava pohybyfipkterych musi pekonat odpor tharebandu. Cilem je
tedy udrzet stabilitudhem odporovaného pohybu. Svaly se kontrahuji jalemtxicky, tak
koncentricky. Nejprve pacient provadi pohyb v jedaeiné (viz. obr. 20), poté sefja
diagonalni souhyb, coz je prvek z PNF (viz. ob)). Zlevyhodou oproti CKC je, Ze pacient
provadi odporovany pohyb bezémpé vazby fyzioterapeuta a proprioreceptivni odekey
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které dochazi i aproximaci do kloubu. Jde tedy o dynamickou sizdiii v OKC rezimu.
Tato technika se vyuziva az v pé@ich fazich rehabilitace. Je nutné, aby poSkozené
tkaré byly dostaténé zhojeny a nedoSlo tak ke zegm zpisobenému jetizenim. Proto
nejdive za&iname statickou stabilizaci v CKC a az potéghazime do OKC. Podobn

jako theraband Ize vyuzit izokinetické &ni na stroji (viz. obr. 22), (Houglum, 2010).

b Figure 1978 Diagonal-plane exercises: (a) D2
extension, (b} D1 flexion, ol DT extension, (d
132 flexion. d

obrazek 21 — Odporovany pohyb v diagonéale (Hougkoip).
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obrazek 22 — 1zokinetické a\@ni na stroji (Houglum, 2010).
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5 KAZUISTIKA

5.1 ANAMNEZA

— Zena, 68 let, pravka, chronicka bolest paze na pravé stran

RA — matka zeifela po CMP

PA — cely Zivot prace v kancéianyni v dichodu

SA - Zije v by¥ s manzelem, stara se o domacnost, pracuje nadzahdive cviila jogu
FA — analgetika bez receptu na bolesti hlavy (seid

AA — neguje

OA - Popaleniny 3. stugma levém rameni, levé stragije a ve vlasov&isti v oblasti
tylni z détstvi, v souvislosti s tim blize nespecifikovan@gee, od 41 let neslySi na levé
ucho - ochrnuti nervu vlivem infekce

NN — okolo Vanoc nademna za¢z (uklid domu, sthu p'ed domem), poté bolest (nyni
trva pst mésiai) na gedni strad paZe (oblast bicepsu), zetatku @i zakzi, zhorSovani,

pozdji i v klidu a v noci — budila se, omezeni pohylolti

Nyni po dvou rehabilitacich bolest ustupuje. Nétagdv noci. Bolest jenip
prudkém pohybu za hlavu nebo za zada s rukogladabdukce s extenzi a rotacemi).
V piipack bolesti si horni koketinu vywsi a zakrouZi s ni jako Ulevovy manévr. Bolest
hodnoti stupéim ftii v interferenci intenzity bolesti s dennimi aktami, ale obas musi
pouzit zmigny Glevovy manévr. Snizena bolest v pazi, ale olgjese bolestivost v oblasti

pravého trapézu. Ma parestezie v oblasti paze.

5. 2 VYSETRENI

- aspeleni nalez — picné plocha noha, pravy dolni uhel lopatky je niz, graerni trapéz
je mohutrjSi v porovnani s druhou stranou (tivelabou koznfasu), klavikula vpravo je

vystouplejSi nez vlevo, rigidni hrudnik

- palpaéné citlivejSi pravy m. trapezius, ale reflexni &ny na obou stranach, bolestivé

apony m. levator scapulae na hornim uhlu lopatlagh& dlouhé hlavy bicepsu v sulcus
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bicipitalis citlivéjSi na pravé stran m. subscapularis vyrazipalpané bolestiwjsi na
pravé straé

- kloubni vzorec - pozitivni
- goniometrické vySeteni:
kreni paté —S45-0-35F20-0-20,R-45-0-35
ramenni kloub levy — S - 50 — 0 — 160, F 145 0Q Tsgo)— 20 — 0 - 120,
R(ro0)— 80 — 0 - 60
ramenni kloub pravy —,S 30 — 0 — 90, s 40 - 0 — 120, F — 90 — 0 - O (pasivn
stejne), Tssoy— 20 — 0 - 120, Rroo)— 15 — 0 — 30, Rro)— 20 — 0 - 35
loketni kloub levy S — 0 -0 - 150
loketni kloub pravy S — 0 -0 - 140

-vySetreni joint play ukdzalo bolestivost pravého AC-sklouberti jpint play lopatky

pacientka udava bolestivost pravé hornidetimy

- svalova sila(vySeteni dle Jandy) — m. biceps — stiigdale st.) 5 na obou stranach; m.
deltoideus — st. 5 nalevo, st. 4 napravo; addulgaték (sedni viakna trapézu a mm.
rhomboidei) — st. 4 na obou stranach; elevace kyp@borni vidkna m. trapezius) — st. 5 na
obou stranach; abdukce s rotaci (SA) — st. 5 na stranach; flexe ramene (klavikularni
¢ast deltoideu, m coracobrachialis) — st. 5 na aianach; extenze ramene (m. latissimus
dorsi, m. teres major a m. deltoideus) — st 5 maudtranach; abdukce v rameni
(akromialnicast m. deltoideus, m. supraspinatus) — st. 5 nalewapravo; extenze

v abdukci (v 80°, lopatkové&ast m. deltoideus) — 5 nadobtrany, pectoralis major — vlievo

5, vpravo 4

- pohybové stereotypy

— abdukce v ramennim kloubu — prava hornicktina jde do horizontaly bez problém
dale se souhybem celého ramenni pletence az dol&8&%de do 180°

- flexe v ramennim kloubu — leva strana je ¥aolu, prava se dostane do 90°, dale se
souhybem lopatky a nadmmé aktivovanym trapézovym svalem asi 20° nad baot&u

- test kliku o sténu — lopatky na obou stranach mirodstavaji, ale stranovy rozdil je

nevyrazny
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- testy na kréni pater:
Lenoch - pozitivni (5cm)

Forestier-Fleche — pozitivni (2cm)

- vySetireni rotatorové manzetynegativni

- orientaéni neurologické vySefeni— napinaci reflexy ddb vybavitelné, povrchové i

hlubokéciti v norme, spastické a paretické jevy rfgpmny

5. 3 REHABILITACE
5. 3.1 KRATKODOBY REHABILITACNI PLAN

Cilem je sniZeni bolesti a obnoveni rozsahu polwtameni. Toho docileme:
- MMT - C- paté, Sije, C-Th pechod, pedni strana hrudniku
- Mobilizace - C-Th, AC a SC skloubeni, prvni iebAO skloubeni, lopatka
- PIR, AGR na m. trapezius, m. levator scapula@a scaleni
- stabiliz&ni cviceni na ramenni pletenec a lopatku — zZgtka staticky, v opie, ve
vyvojovych pozicich, pozgi ztiZit prvky ze senzomotorické stimulace (lehgynballu

s oporou o horni kawetiny), prvky s PNF (rytmicka stabilizace, stakatiai zvrat)

5. 3. 2 DLOUHODOBY REHABILITACNI PLAN
Cilem je prevence navratu bolesti a udrzeni razgaiybu, alespopracovniho S
—15-0-135, F — 90-0-0, R — 20-0-70, toho docilime:

- na doma zalit automobiliz&ni cviceni na AO, C-Th a C-péatecviceni v opde (kliky o
zed’, cviky dle MojziSové v kleku n&yrech) a odporované pohyby hornich &etin
(theraband nebo lehka zavazi)

- nordick walking, plavani (ne prsa), ¢eni ve vod (aquaaerobic), relakai cviceni -
tchai thi, j6ga

- lazre - termoterapie, maséaze, hydrokinezioterapie
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6 DISKUZE

Problematika OKC a CKC je mezi fyzioterapeuty idobnama a tyto pojmy jsou
pouzivany v mnoha publikacich, konceptech a tedutk Termin stabilizace lopatky
v CKC se uziva&ne. OvSem uz potkud mér se uziva termin stabilizace v OKC.

V OKC neni distalni segment fixovan a r&ampasi se naépvaha (Kol& 2009;
Dvorak, 2005; Lephart & Fu, 2000), je tedy bez zatiz®mijSi sila mgisobici na distalni
segment je relativhmala. Pohyb v jednom kloubu je tedy mozny bez¢asné zriny
polohy v kloubech dalSich (Veka, 2002). Posilujeme pouzeitwu (izolovanou) skupinu
svali (Janura, 2003), coz lze vyuzit, pokud chcemegitcanalyticky za delem zvySeni
svalové sily vdaném segmentu (svalu). Stim sv§ir setkAvame ve sportovnim

tréninku, napiklad [ cviceni se zavazim.

Naopak v CKC je distalni segment fixovan a proxith&e pohybuje &i nému.
Vaha se tedy #ienasi na segment distalni (Kigl2009; Dvaak, 2005; Lephart & Fu,
2000). Ri preneseni vahy dochazi k aproximaci na kloub, a Hoilifujeme svalovou
koaktivaci. Aferentni informace, které mozek zisk& vyhodnocuje, ip aproximaci do
kloubu také slouzi jako Zma vazba pro pacienta o situaci v kloubu (Unaeéedh). Je to
prevence proti f@etizeni a snizuje se tak riziko z&an (Houglum, 2010). Zevni sila je tak
velka, Ze vytvéi dostatény odpor pro zamezeni pohybu distalnimu segmenin.phdem
dochazi k sotasnému pohybu ve vice kloubech, jak udavéeka (2002). A tim dochazi
k aktivaci wtSiho p@tu svalovych skupin neziipOKC. CKC jsou vhodné pro nacvik
béZznych dennich aktivit, kde nam jde spiSe o fyzimkg zapojovani svala dostaténou
stabilizaci segmeiit v centrovaném postaveni, abychom zamezili progtasiesti.
Samozejmé nam jde i 0 zvySeni svalové sily, ale spiSe siakiet(nagiklad pro celou

horni korgetinu, pletenec ramenni a trup v ramci jednohowvik

Z t¢chto charakteristik si Izetpdstavit, jak cvieni v OKC a CKC vypada a jaké
maji oba rezimy vyhody a nevyhody. Houglum (2016pipuje stabilizaci v OKC jako
stabilizaci dynamickou. Z ontogenetického vyvojmegj Zze dynamickou funkcitfedchazi
funkce statick& (nejprve si ditmusi vytvdit stabilni oporu, pak se natdhne prockeg. A
proto je tedy nejprve nutno vyei stabilizani funkci statickou, coz Ize jedirv rezimu
CKC.
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Dle Kol&e (2009) je znovuobnoveni furk stability podminkou pro plnou
hybnost v ramennim kloubu. Proto je dobréizéhned s jednoduchymi stabiligaimi
cviky. To jest ve statickych polohach a tim padereaimu CKC. To se tyka paciénpied
operaci, po operaci i neoperovanych. Navic zvySebility v segmentu gsobi snizeni

nocicepce.

Smékal (2009, imdnasSka kinezioterapie S-E-T) dopauje u gedoperanich stav
(¢im blize je pacient operaci, tim vice) a v ranycopgeranich a pourazovych stadiich
cvicit v CKC. Je zde mensi riziko poran a dochazi ka&tSi aproximaci do kloubu, a tim

k vetSi koaktivaci svdl. V pozdjSich fazich rehabilitace pak oba rezimiids.

Terminologicka nesrovnalost ovSem vznikad u technigmické stabilizace. Dle
Hougluma (2010) je to vhodna technika pro rané fépabilitace, a tedy by ¢a spadat
do rezimu CKC. Pokud bychom vychazeli z konceptuFPNiz. kapitola 4. 2) a za
podminky, Ze je provéta spravs, tedy bez pohybu v distalnim segmentu, jde o CKC.
Ale na druhou stranu zde nedochazidénmsu vahy na distalni segment (KpE0D09) a ani
k pohybu v ostatnich segmenteciat (Vareka, 2002), pokud tedy nebereme v Gvahu

drobné rotani a posuvné pohyby lopatky, jako reakci na&aynsneru tlaku (Karas, 1990).

Kdybychom se ale na celgttzec divali jako na mnohouhelnik temy nejendlem
pacienta, ale i¢tem fyzioterapeuta, byla by tim podminka i®kovi definice (2002)
splrena. Ale vzhledem k tomu, Ze rytmicka stabilizacealixy se provadi vleze (na boku
nebo na zadech), neni nikdy spia podminka feneseni vahy na distalni segment (Kola
2009). Otazka tedy zni, kam rytmickou stabilizagdtky zaadit.

Dle Karase (1990) se takowgttzec nazyva biomechanismus. Ten Ize definovat
jako konfiguraci segmedttéla, které vytvéi CKC, kdy jeden z jehglena je ,ramem?®.
Ramem nazyvaékeso, Wi¢i némuz se pohyb lidskéhala vztahuje, nebo se kterym je
lidské €lo v kontaktu (obrazek 23). V naSemigact je ramem dlo fyzioterapeuta spolu
s podlozkou. Dale se biomechanismyli ha jednoduché a slozené, ale to ugsphuje

ramec této prace.
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obrazek 23 - Biomechanismus (Janura, 2003)

Rytmickou stabilizaci tedy nelze jednoduSéazit mezi CKC nebo OKC. Tomuto
tvrzeni odporuje Houglum (2010), ktery popisujemgkou stabilizaci (mozné légeceno
variantu rytmické stabilizace) se zavazimi (vizpikala 4. 2) jako cvieni v OKC rezimu.

Stejny terminologicky problém vznika taktéz u te&yrstabilizatniho zvratu.

Na stabilizaci sval lopatky se podili &olik svaki. Primarnimi stabilizatory jsou
mm. rhomboidei, m. trapezius, m. levator scapulae gerratus anterior (McAtee, 1993).
Jeli horni kogetina v opde a lopatka tvid punctum fixum pro trup dle Vojty & Peters
(2010), jde o mm. rhomboidei, spodni &dhicast m. trapezius, m. latisimus dorsi, m.
serratus posterior, m. subscapularis, m. pectarsi®r a hlavi m. serratus anterioRekl
bych, Ze primarni stabilzatory se podileji na sitzd@ini funkci v obou rezimech (OKC i
CKC), zatimco Vojta & Peters (2010) popisuji posiaaci v CKC.

Chel bych zejména zttaznit funkci posled® jmenovaného svalu. Kovikova
(1998) udava, Zze m. serratus anterior je moznéchgnkvlivnit pouze do fechodu trupu
z horizontély do vertikaly (tj. do 6. #éaice ontogenetického vyvoje). Poté uz svetava
ve stejné funkci az do konce Zivota. A to saméi ged autochtonni muskulaturu. Kela
ovSem udava, Ze insuficience m. serratus antesior ouvislosti s timiptizeni hornich
fixatora lopatek) je nasledkem nedostaté stabiliz&ni funkce bréanice aildnich sval,

které hrudnik fixuji.
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7 ZAVER

Stabilizace lopatky je mozno provgak v OKC, tak i CKC. Stepatak ji mizeme
rozctlit na statickou a dynamickou. V rehabilitaci by selo zait nejprve s nacvikem
statické stabilizace. Za prvé proto, Ze je to pasignta jednodusSi a riziko potan je
vyrazre mensi. Za druhé - pokud neni pacient schopen udibpatku v centrovaném
stabilnim postaveni ve statické poloze, neni mopigit do faze nacviku dynamické
stabilizace. Pro n4cvik statické stabilizace lopdtie na zaatek vyuzit polohuietiho
meésice (na KSe, v opde o lokty a symfyzu), coz je prvek Vojtovy reflexiokomoce.
Z Vojtovy lokomoce je vhodna i prvni faze reflexaibta&eni. Z PNF by se dala pouzit

rytmicka stabilizace nebo stabilizd zvrat.

Poté, co je staticka stabiligd funkce zajidtna, rozvijime i dynamickou stabilizaci.
V této fazi je mozno vyuzivat paioky, které pacientovi cveni ztizi, jako nafklad
gymball nebo theraband. Tim ziskava pacient i jist@zavislost na terapeutovi a je
schopen tato cveni po edukaci provét i samostatt doma. Pokud se v rehabilitaci
dostaneme do tohoto bodu a pBidse nam pacienta motivovat nejlépe ke kazdodennimu

cviceni, ma cela terapie velky potenciél byti &Sspou.

Koncept technik DNS dle Kalé je v podst& metodou volby fistupu pro
celkovou terapii. VyuZiva poznatky z vyvojové kirmagie, prvky z dechové gymnastiky
a reflexni lokomoce adaené ponicky. Ovliviiuje tak funkci svalu v jeho posturéin
lokomazni funkci. Porérné mladou metodou, kterou jsem se v mé praci podijobn
nezabyval, je metoda pa@ipové. Tato metoda vychazi zapé funkce horni katetiny,

a proto si myslim, Ze je vhodnou pro nacvik stabite lopatky.

Co se OKC a CKC tg, je zakladni mySlenka jasna. Ale lidskétje komplex
velice sloZity a proto se objevuji situace, kdy lapednotlivi autdéi nejsou zajedno.
Napiklad @i biomechanickém zkoumani pohybu jsou i tyto matadily dilezité.
Otazkou je, zda li je pro klinickou praxtiposné zabyvat se touto problematikou az takto
do hloubky. V praxi bych sédil pouze zakladnim rozdilem. A to polohou punctiixam
a punctum mobile a reakci ostatnich seginerietzci. V ¢isté teoretické rovia Ize také
fici, Ze vlivem odporu vzduchu jsou vSechny pohylywpdiny v CKC a pohyb v OKC je

mozny pouze ve vakuu.
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8 SOUHRN

Bakaldska prace obsahuje seznam diagnGz, kperych je stabilizace lopatky
indikovana jako satast rehabilitace a popisuje koncepty a metody ékser daji za timto
Ucelem pouzit, jako DNS, PNF a Vojtova metoda. Dalswtluje pojmy OKC a CKC a
rozdily mezi nimi a uvadi, v jaké fazi rehabilitapeuzit jaky kinematickyetzec. Pro

nazornost je sawsti prace kazuistika.
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9 SUMMARY

The bachelor’s thesis includes a list of diagnagigere the stabilization of scapula
Is indicated as a part of rehabilitation and désziconcepts and methods which can be
used for that purpose, such as DNS, PNF or Vojt&thod. It also explains terms OCK
and CKC and the differences between them, and ithwphase of rehabilitation the

kinematic chain can be used. For a demonstrati@ncase report is included.
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10 PRILOHA

Pacientka J. J. byla obeznamenaibgrem vySeteni a souhlasi s pouzitim tdaj
vySeteni a z osobni |€kské dokumentace. VeSkeré zaznamy tykajici se igysiefsou
duvérné a dodrzuji zdsady ochrany informaci, vyplyvage Zakladni listiny prav a

svobod.

57



11 REFERENCNI SEZNAM

Adler, S. S., Beckers, D., Buck, M. (199BNF in Practice Berlin: Springer-Verlag.

Bastlova, P., Krobot, A., Mikova, M., Skoumal, Ftreiwald, J. (2004). Strategie
rehabilitace po frakturdch proximalniho humeRehabilitace a fyzikalni I€Kstvi; 11 (1),
1-18.

Céapova, J. (2008)Terapeuticky koncept ,bazéalni programy a podprogyAmOstrava:

Repronis
Cihék, R. (2001)Anatomie 1Praha: Grada Publishing.

Dvorak, R. (2005). Mkteré teoretické poznamky k problematice ééewch a uzaenych
biomechanickyclte®zci. Rehabilitace a fyzikalni I€éKstvi; ro¢. 12,¢. 1, s. 12-17.

Dungl, P. (2005)Ortopedie.Praha: Grada Publishing.
Dylevsky, I. (2009) Funk’ni AnatomiePraha: Grada Publishing.
Echtermeyer, V., & Bartsch, S. (200Praxisbuch SchulteiStuttgart: Georg Thieme.

Ejnisman, B., Monteiro, G., C., Andreoli, C., Vt,a. (2010). Disorder of the long head of
the biceps tendomritish Journal of Sports Medicine 4347-354.

Gomoll, H., A, Katz, N., J., Warner, J., & Milett,, P. (2004). Rotator Cuff Disorders:
Recognition and Management Among Patients With &ldo Pain. Arthritis &
Rheumatism, 12 (503751-3761.

Houglum, P. A. (2010).Therapeutic exercise for muskuloskeletal injuri@sh (ed.).

Champaign, Ill: Human Kinetics.

Janura, M. (2003)Uvod do biomechaniky pohybového systéttaveka. Olomouc:

Univerzita Palackého

Janda, V., Herbenova, A., Jandova, J., & Ralll. (2004).Svalové funéni testy.Praha:
Grada Publishiing.

Kapandji, 1. A. (1993).The physiology of the joints Vol. 1, Upper limBdinburgh:
Churchill Livingstone.

58



Karas, V., Otahal, S., SuSanka, P. (1990). Biomakhaglesnych cuieni. Praha: Statni
pedagogické nakladatelstvi.

Kolar, P. (2001). Systematizace svalovych dysbalanobldeplu vyvojové kineziologie.
Rehabilitace a fyzikalni 1éKatvi; 4, 152—-164.

Kolar, P. (2002). Vadné drZenila z pohledu posturalni ontogenePediatrie pro praxi;

3,106-109www.solen.cz
Kolat, P. et al. (2009Rehabilitace v klinické praxPraha: Galén.

Kov&tikova, V. (1998). Poporodni periferni paréza plérachialniho. Rehabilitacia, 3,
179-184.

Lephart, S. M.., Fu, F. H.. (2000Rroprioception and neuromuskular kontrol in point

stability. Champaign: Human Kinetics

Lewit, K. (1996). Manipulacni lé&ba v myoskeletalni medi¢inPraha: Ceska |ékeska
spole&nost J. E. Purkyn

Magnus, R. (1924 KorperstellungBerlin: Springer.
Marieb, E. N., Mallat, J. (2005Anatomie lidskéhala. Brno: CP Books
McAtee, R. E. (1993)-acilitated stretchingChampaign: Human Kinetics

McFarland, E., G., Selhi, H., S., & Keyurapan, R0@6). Clinical Evaluation of
Impingement: What To Do and What Work$e Journal of Bone & Joint Surgery,88 — A
(2), 432-441.

Moore, K. L., Dalley, A. F. (2006)Clinical Oriented AnatomyPhiladelphia: Lippincott
Williams & Wilkins.

Oatis, C. A., (2009Kinesiology.Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins.

Opavsky, J. (2003Neurologické vySegni v rehabilitaci pro fyzioterapeut@lomouc: UP
v Olomouci, Fakultadesné kultury.

Pfeiffer, J. (1976)Facilitacni metody v léebné rehabilitaciPraha: Avicenum.

59



Sims, K.,& Spina, A. (2009). Traumatic anterior ghier dislocation:a case study of
nonoperative management in a mixed martial art¢etathJournal of the Canadian
Chiropractic Association53,(4). 261-271.

Sirglnikov, R. D. (1980)Atlas anatomiefloveka I, Nauka o kostech, kloubech, vazech a

svalechPraha: Avicenum

Vareka, I. (2002). Posturéalni stabilita dast: Terminologie a biomechanické principy.
Rehabilitace a fyzikalni 1éKatvi ¢. 4, s. 115-121.

Véle, F. (2006).Kineziologie, Pehled Kklinické kineziologie a patokineziologie pro

diagnostiku a terapii poruch pohybové soust@®naha: TRITON.

Vojta, V., Peters, A., (2010Y.ojtiv princip. Praha: Grada Publishing.

60



