Univerzita Karlova v Praze
3. LEKARSKA FAKULTA

Klinika rehabilita¢niho lékarstvi

Katerina Kocova

Vyuziti proprioceptivni neuromuskularni facilitace

Vv terapii syndromu bolestivého ramene

Usage of the Proprioceptive Neuromuscular Facilitation in

the Therapy of Painful Shoulder Syndrome

Bakalarska prace

Praha, duben 2011



Autor prace: Katerina Kocova
Studijni program: Specializace ve zdravotnictvi

Bakalatisky studijni obor: Fyzioterapie

Vedouci prace: Mgr. Radmila Srbova

Pracovisté vedouciho prace: Klinika rehabilita¢niho lékarstvi FNKV

Predpokladany termin obhajoby: 8.6.2011



Prohlaseni

ProhlaSuji, ze jsem predkladanou praci vypracovala samostatné a pouzila
vyhradn€ uvedené citované prameny, literaturu a dal§i odborné zdroje. Soucasné
davam svoleni k tomu, aby ma bakalarska prace byla pouzivana ke studijnim

uceltim.

ProhlaSuji, Zze odevzdana tisténa verze bakalaiské prace a verze
elektronicka nahrana do Studijniho informacniho systému (SIS) 3.LF UK jsou

totozné.

V Praze dne 29. dubna 2011 Katefina Kocova



Podékovani
Na tomto misté bych rada pod¢kovala Mgr. Radmile Srbové za vénovany
¢as a ochotu pfi vedeni prace. Roding a vSem blizkym dé€kuji za podporu a

trpelivost béhem celého studia i1 pfi zpracovavani této bakalarské prace.



OBSAH

SEZNAM ZKRATEK ..ot iee s tes sttt 7
[ 6276 0 TSSO 8
1.1. CILE BAKALARSKE PRACE .......oovviieteieieieeiseeiesessesses s ses s sesse s 8
2. CAST TEORETICKA .....oovoeeeeieeeeeeeeeeeeeee s 9
2.1. ANATOMIE A KINEZIOLOGIE RAMENNIHO PLETENCE ...........c.ccccoovvvnrrnranen. 9
2.1.1. KOSTI RAMENNIHO PLETENCE ........cc.cocoovivvnviieenreriesessessessssiesseenees oo 9
2.1.2. KLOUBNI SPOJENi RAMENNIHO PLETENCE ..........ccccccoovvvviinerirsrsrsnnnenn. 11
2.1.3. SVALY RAMENNIHO PLETENCE .........ccccocoviiiimiiiieeeeeeeeseeeres s, 12
2.1.3.1. SVALY ZADOVE A SVALY HRUDNIKU ........c.ccocovvivimirieieerereeseerennae 12
2.1.3.2. SVALY RAMENNI A LOPATKOVE ...........cooviiiiiiieeeeeeeeeeeeeee e 15
2.1.3.3. SVALY PAZE ..o 17
2.1.4. POHYBY RAMENNIHO PLETENCE ...........cccoovviiinririonrseesssseseesssniessessinsen, 18
2.1.4.1. POHYBY LOPATKY ..oooriiiieieeeesiseeesissssesssssisssssesssssssssossessssnsessssssnsssnssnnens 18
2.1.4.2. POHYBY RAMENNIHO KLOUBU ..........cccccoooviiiiiiiiiieeeeseeeeesesenseesenneas 19

2.2. SYNDROM BOLESTIVEHO RAMENE ...........ccocoociiiiiiiiiiririseeisesssesenesiesesssnssnenes 21
2.2.1. PRICINY SYNDROMU BOLESTIVEHO RAMENE ...........cccceocvvvvininirirennnne. 21
2.2.1.1. VNITRNI PRICINY ....coooooiiiiiiccececeeeeeeeeee s 21
2.2.1.2. ZEVNI PRICINY ....ooooiiiiiiiecececeeeeeeeee s 22
2.2.1.3. ZMRZLE RAMENO ..........coiiviiiieieeisioseeseeeeesessessess s sessess s s 23
2.2.1.4. IMPINGEMENT SYNDROM......cocvvuiiirieeieeeessiessseossessessesssessssssnsneesnsnnens 24
2.2.2. DIAGNOSTIKA A LECBA SYNDROMU BOLESTIVEHO RAMENE................ 26
2.3. PROPIROCEPTIVNi NEUROMUSKULARNI FACILITACE (PNF)...........c.ccc........ 27
231 HISTORIE ..ottt 27
2.3.2. NEUROFYZIOLOGICKE PODKLADY PRO PNF ........c..ccoccoovvvviinirinerersnnenn. 27
2.3.3. ZAKLADNI PRINCIPY PNF .........cooooviiiiiiieiiieieeeeseseeee e, 29
2.3.4. FACILITACNEI MECHANIZMY ......ccccocovivviviieeisiiniisieseeseeseesessesersesensensssassasnenean, 30
2.3.5. TECHNIKY POUZIVANE V KONCEPTU PNF .....ooovvieiieieiieeeeeeeeeeree e, 32
2.3.5.1. POSILOVACE TECHNIKY ......coooovoiieiieieeieeesieseseseeeseeesesessesssssaes s 32
2.3.5.1.1. POSILOVACI TECHNIKY S DURAZEM .....ccovvvverieererereieerieeneseerieneenens 32
2.3.5.1.2. TECHNIKY ZVRATU FAZE POHYBU .....c..ccocoviiiieieeeereeereeeneeen e 33

2.3.5.2. RELAXACNI TECHNIKY .......coovvimiiiiiiieiieesesesesesee s 34
2.3.6. INDIKACE A KONTRAINDIKACE PNF .....oovviiieeeeeeeeeeeeer oo, 35

3. CAST SPECIALNI.....cooiviiviieeeeeseeee ettt 36
B KAZUISTIKA ..ottt en s 38
3.1.1. METODIKA PRACE ..........ooooiiiiieieieeeeeeeeeeeeeeees s 38
32  ANAMNEZA ...t 38



3.1.3. VSTUPNI KINEZIOLOGICKY ROZBOR .........ocooiiieeeeeeeeeseeeeeeeerereseeeeneeeeeeen, 41

3.1.4. ZAVER VSTUPNIHO VYSETRENIi A PLAN REHABILITACE ..................... 46
3.1.5. PRUBEH TERAPIE .........oooooiiiieieeeieeeseeseeee et 48
3.1.6. VYSTUPNI KINEZIOLOGICKY ROZBOR.............ccoccovrrmrrerrerrersrsnisrsserineann, 50
3.1.7. ZHODNOCENI EFEKTU TERAPIE ...........ccccccovvmiiirimmeieeseeeeseeesesesesiesessenienann, 54
B.DISKUZE ...t 56
5. ZAVER ...oovoveveeeeeeteesee et 58
B. SOUHRN .....c.ooviierieiesstee s tstes ettt sttt 59
7. SUMMARY oottt ettt 60
8. SEZNAM POUZITE LITERATURY ....cooveviiiereiieeesieieeetesiesetesiesssesesssesssessessessssssessenannenes 61
9. SEZNAM OBRAZKU A TABULEK ......c.cvvvviveieieiisieneesiesieseseessesses s, 64
10. SEZNAM PRILOH ......ooovuoviiieieieeeiee s es s sen e es s 65
11, PRILOHA ..ottt 66
11.1. PREHLED DIAGONAL VYUZITYCH PRI TERAPII ...........cccccoovvevrerrerrnrirerernnnn, 66
11.1.1. DIAGONALY PRO HK .........ooooviieiiieeeieeeeeeesee e 66
11.1.2. DIAGONALY PRO LOPATKU .......coooviiiiiiiieienieesieseeee s 74



SEZNAM ZKRATEK

CNS centralni nervova soustava

DK dolni koncetina

FNKV Fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady
HK horni koncetina

KRL Klinika rehabilita¢niho 1ékatstvi

LHK leva horni koncetina

lig. (ligg.) ligamentum (ligamenta)

m. (mm.) musculus (musculi)

MJ motorickd jednotka

n. nervus

PHK prava horni koncetina

PIR postizometricka relaxace

PNF proprioceptivni neuromuskulérni facilitace

RHB rehabilitace

ROM range of movement — rozsah pohybu

reg rentgenove

SFTR metoda zaznamu rozsahu pohybu nazvana podle rovin: S -

sagitalni, F — frontalni, T — transverzalni a R — rotace (Rrgo - rotace p#i

90° abdukce)
SIAS spina iliaca anterior superior
SIPS spina iliaca posterior superior
TrPs trigger point
T™MT techniky mekkych tkani



1. UVOD

v

Ramenni kloub je nejpohyblivéjsim kloubem v lidském téle. S touto
pohyblivosti se vSak poji Casty vznik nestabilit. Tyto nestability a dal$i mnozstvi
pfi¢in (vyvojové anomalie, revmatoidni artritida, Urazy, zmény v dusledku
pietizeni aj.) mizou zplusobovat strukturalni a 1 funk¢ni naruseni kloubu, kter¢ je
provazeno bolestmi a poruchou hybnosti. Syndrom bolestivého ramene je tedy
Siroky pojem, ktery ma velké spektrum pfiic¢in. Jednou z metod jak ovlivnit
porusenou hybnost a bolestivost v ramennim kloubu je vyuziti proprioceptivni
neuromuskularni facilitace (PNF). Tuto metodu jsem si zvolila k terapii pacientky
S bolestivym ramenem.

Bakalafska prace je rozdélena do dvou ¢asti. Prvni Cast je teoreticka. Zde
je shrnuta anatomie a kineziologie ramenniho pletence, dale jsou zde popsany
pri¢iny syndromu bolestivého ramene. Na konci teoretické Casti jsou popsany
zakladni principy proprioceptivni neuromuskularni facilitace a jeji techniky.
V druhé, specidlni casti, je uvedena kazuistika pacientky s diagnézou
cervikobrachidlniho syndromu a periarthritis humeroscapularis, ktera byla
zpracovana v prubéhu ledna a tnora 2011 na Klinice rehabilita¢niho lékaistvi

FNKV.

1.1. CILE BAKALARSKE PRACE
- Popsat zakladni principy PNF a facilitacni techniky, které vyuziva.
- Popsat posilovaci a relaxacni techniky PNF a dale pfi terapii vyuZzité
diagonaly.
- Vyuzit PNF metodu k terapii pacienta se syndromem bolestivého ramene a
sepsat kazuistiku s popisem anamnézy, vstupniho kineziologického
rozboru, prubéhu terapie, vystupniho kineziologického rozboru a

zhodnocenim efektu terapie.



2. CAST TEORETICKA

2.1. ANATOMIE A KINEZIOLOGIE RAMENNIHO PLETENCE
Nasledujici kapitola shrnuje zdkladni anatomické a kineziologické

poznatky k pochopeni problematiky postizeni ramenniho kloubu.

2.1.1. KOSTI RAMENNIHO PLETENCE
Mezi pasivni komponenty ramenniho kloubu patfi: kli¢ni kost, lopatka a

pazni kost.

Clavicula — Kkli¢ni kost

Kli¢ni kost je stihla, esovité prohnutd kost, dlouha 12 — 16 cm, ktera
transversalné spojuje sternum s akromiem. Jeji vnitini konec (extremitas sternalis)
je spojen s manubrium sterni. Zevni konec (extremitas acromialis) je sklouben
s akromiem (3). Kli¢ni kost pfendsi na sternum tlaky a narazy piisobici na horni
koncetinu. Na spodni strané kli¢ni kosti je drsnatina, na kterou se upind komplex

fixa¢nich vazi spojujicich kli¢ni kost s lopatkou (5).

Scapula - lopatka

Lopatka je ploché kost tvaru trojuhelniku. Ma tfi okraje: margo superior,
medialis, lateralis, které se stykaji v tthlech: angulus superior, inferior, lateralis. Je
umisténa ve svalstvu zad ve vysi 2. az 7. Zebra a je skloubena s kosti kli¢ni. Facies
costalis — ptedni, k zebrim pfivracena plocha, je mirné¢ konkavni. V jejim
vyhloubeni (fossa subscapularis) jsou tfi az Ctyii lineae musculares, na nichz
zaCind m. subscapularis. Facies dorsalis — hibetni plocha, je lehce konvexni a je
rozdélena vyraznym hiebenem — spina scapulae, na dvé jamy: fossa supraspinata a
fossa infraspinata, kde zacinaji stejnojmenné lopatkové svaly. Hieben lopatky
ptrechazi v silny vybézek - akromion. Z horniho okraje lopatky dopfedu vycniva
hakovity vybézek, processus coracoideus. Na proc. coracoideus zacina lig.
coracoacromiale, lig. coracoclaviculare, lig. coracohumerale, m. coracobrachialis,

kratka hlava m. biceps brachii a m. pectoralis minor (3), (5).



Na hornim okraji lopatky je zafez - incisura scapulae, jenz je doplnén
pomoci lig. transversarium scapulae (superius) v otvor, kudy prochazi n.
suprascapularis (3).

Zevni thel lopatky je rozsifen v mélkou ovalnou kloubni jamku, cavitas
glenoidalis. Nad ni je drobny hrbolek - tuberculum supraglenoidale, kde zacina
dlouha hlava m. biceps brachii, pod jamkou je tuberculum infraglenoidale, kde

zac¢ina dlouhd hlava m. triceps brachii (3).

Humerus — kost paZni

Na humeru rozliSujeme: caput humeri — hlavici, corpus humeri — télo,
condylus humeri — distalni kloubni konec pazni kosti (3).

Proximalni konec kosti — caput humeri, ma pfiblizn€¢ kulovitou kloubni
plochu o rozsahu 1/3 — 2/5 povrchu koule (5). Osa hlavice je naklonéna tak, Ze
sosou tela kosti svira thel 130° (3). Na proximalnim konci je velky a maly
hrbolek (tuberculum majus et minus). Oba hrbolky pokracuji kosténymi hranami,
crista tuberculi majoris et minoris. Na tyto struktury se upinaji svaly ramenniho
pletence. Mezi hrbolky je zlabek, v némz probiha Slacha dlouhé hlavy m. biceps
brachii (5).

Corpus humeri nese vpiedu lateralné drsnatinu — tuberositas deltoidea, pro
upon deltového svalu. Po zadni plose kosti se tahne velmi mélky zlabek (sulcus
nervi radialis), ve kterém probiha n. radialis (3), (5).

Distalni konec humeru se piedozadné oplostuje. Medidln¢ a lateralné jsou
dva hrbolky: epicondylus medialis a epicondylus lateralis, na kterych zacinaji
predloketni svaly. Za medialnim epikondylem je ryha (sulcus nervi ulnaris), kudy
probihd n. ulnaris (3). Distalni konec humeru je zevné rotovan vic¢i konci
proximalnimu. V soucasnosti je u dospélého ¢lovéka pootoceni humeru o 16°.
Tento fakt je ddvan do souvislosti s déletrvajici pozici horni koncCetiny pred télem

kvtli nutnosti zrakové kontroly pfi osvojovani si manualnich dovednosti (12).
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2.1.2. KLOUBNI SPOJENI RAMENNIHO PLETENCE
Ramenni  pletenec je  slozen ztéchto  kloubnich  spojeni:
sternoklavikularniho,  akromioklavikularniho,  glenohumeralniho a  tzv.

thorakoskapularniho, jenz je kloubem nepravym (7).

Articulatio acromioclavicularis

Articulatio acromioclavicularis spojuje zevni konec klavikuly s akromiem.
Horni strana pouzdra je zpevnéna ligamentum acromioclaviculare. Pohyby
vtomto kloubu jsou malé (3). Neékdy se v kloubu nachazi discus articularis.
Akromioklavikularni kloub je velmi Castym plivodcem bolesti v rameni, protoze
kazdy naraz na rameno plUsobi na akromion a bezprostiedné se piendsi na
akromioklavikularni kloub (10). Vzhledem k §ikmé orientaci kloubnich ploch
povrchti akromioklavikularniho kloubu miize dojit také k dislokaci tohoto kloubu
9).

Pohyby mezi lopatkou a klavikulou jesté usmériuje lig. coracoclaviculare,

spojujici processus coracoieus se spodni plochou klavikuly (3).

Articulatio sternoclavicularis

Articulatio sternoclavicularis je sloZzeny kloub (3). Jde o kulovy kloub, a
proto jsou mozné pohyby vSemi sméry, pfiCemz jde jen o drobné posuny.
Intraartikularni disk pohlcuje drobné narazy ptrenaSené z kli€ni kosti na hrudni
kost (5). Kloubni pouzdro zesiluji ligamenta: ligamentum sternoclaviculare
anterius et posterius, ligamentum interclaviculare, ligamentum costoclaviculare
(3). Skloubeni je jedinym pravym kloubem, ktery spojuje pletenec ramenni a

celou horni koncetinu s trupem (10).

Articulatio humeri — kloub ramenni

Ramenni kloub je kulovity volny kloub spojujici pazni kost s lopatkou (5).
Kloubni plochy ramenniho kloubu jsou: caput humeri — tvofi hlavici kloubu,
cavitas glenoidealis lopatky tvofi jamku. Jamka je rozsifena o labrum glenoidale,

ale i pies to je rozsahem mnohem mensi nez hlavice (cca /5 — /s) (3).
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Slabé kloubni pouzdro ramenniho kloubu je zesileno §lachami svall, které
jsou kolem kloubu, a kloubnimi vazy: ligg. glenohumeralia, lig. coracohumerale
(5). Poruchy labrum glenoideale a glenohumeralnich vazi vedou k nestabilité

kloubu a mohou tak byt zdrojem degenerativnich zmén (22).

Thorakoskapularni kontakt

Thorakoskapularni kontakt je uskutecnén pomoci vmezefeného tidkého
vaziva, vypliujiciho $térbiny mezi svaly na ptfedni plose lopatky a hrudni sténou.
Nejde o kloubni spojeni, ale o ,,funkéni spoj* (5). Klouzavy pohyb, ktery vazivo
umozinuje, je piedpokladem pro posun lopatky (10).

Subakromialni prostor

Subakromidlni prostor je uzky prostor mezi spodni plochou nadpazku,
upony svalll rotatorové manzety ramenniho kloubu, kloubnim pouzdrem a spodni
plochou deltového svalu. Prostor vypliuje tidké vazivo a burzy. Pro pohyby

Vv subakromidlnim spojeni je dilezit4 bursa subacromialis (10).

Ligamentum coracoacromiale

Lig. coracoacromiale (fornix humeri) neni soucasti zadného kloubu. Vaz
spojuje processus coracoideus s akromionem. Pfi abdukci paze se do ptedniho
okraje ligamentum coracoacromiale opird velky hrbolek pazni kosti. Je tak

zpusobeno omezeni abdukce, kdy se paze zastavi v horizontéle (3), (5).

2.1.3. SVALY RAMENNIHO PLETENCE
2.1.3.1. SVALY ZADOVE A SVALY HRUDNIKU

Ke svalim horni koncetiny patii z vyvojového hlediska svaly zadové -
spinohumeralni (m.trapezius, m. latissimus dorsi, mm. rhomboidei a m. levator
scapulae) a svaly hrudniku - thorakohumeralni (m. pectoralis major, m. pectoralis
minor, m. subclavius a m. serratus anterior), které se svou funkci vztahuji

k pletenci horni konéetiny a ke kloubu ramennimu (3).
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Musculus trapezius

M. trapezius jde od linea nuchae a trnovych vybézku krénich a hrudnich
obratlii ke klavikule, akromionu a na spinu scapulae. DéEli se na tii hlavni funkéni
¢asti. Horni Cast elevuje ramenni pletenec, extenduje hlavu proti §iji a rotuje ji
kontralateraln¢. Stredni ¢ast addukuje lopatku a posouva rameno dozadu. Dolni
¢ast provadi depresi lopatky a ramene. Jako celek pfitlaCuje m. trapezius obé
(24). Pokud se pii fixované horni koncetiné¢ kontrahuji vzestupné snopce (napft.
vis na hrazd¢), tdhne sval cely trup vzhiru. M. trapezius je aktivovan i na konci
forsirované¢ho vydechu (5). Porucha funkce ovlivni postaveni hlavy, §ije a lopatky,

postaveni ramenniho pletence, ale i osového organu (24). Sval inervuje n.

accessorius (C3 — C4) (3).

Musculus latissimus dorsi

M. latissimus dorsi (Siroky sval zddovy) je rozsdhly trojuhelnikovity
plochy sval, ktery pokryva ptevaznou c¢ast zadové krajiny (3). Sval zacind od
lopaty kosti kycelni, kosti kiizové, od tii kaudalnich Zeber a od trnti hrudnich i
bedernich obratli. Upina se na humerus na cristu tuberculi minoris. M. latissimus
dorsi provadi addukei, extenzi a vnitini rotaci paZe. Pfi fixaci hornich koncetin
zveda trup, uplatituje se 1 pii vdechu (5). Naopak vnéjsi okraj svalu pomaha pii
prudkém vydechu, napf. pti kasli. Tento sval je inervovan n. thoracodorsalis (C6 —
C8) (3).

Musculus rhomboideus major et minor

M. rhomboideus major a m. rhomboideus minor spojuji dolni kréni a horni
hrudni patet s lopatkou. Pfitahuji lopatku smérem k patefi se souCasnou rotaci
lopatky, jejiz dolni thel sta¢i medialn€. Pti jejich poruSe se lopatka sta¢i dolnim

uhlem lateraln€. Svaly inervuje n. dorsalis scapulae (C4 — C5) (3), (24).
Musculus levator scapulae

Musculus levator scapulae (zdviha¢ lopatky) je §tihly sval jdouci od horni

¢asti kréni patefe k hornimu thlu lopatky. Zveda horni uhel lopatky, nataci tak
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dolni uhel lopatky dovnitf. Déle zpeviiuje ramenni pletenec a pii fixované lopatce

uklani kréni patet. Sval inervuje n. dorsalis scapulae (C3 — C5) (3), (24).

Musculus serratus anterior

Musculus serratus anterior je plochy sval jdouci od deviti kranialnich Zeber
po bocni plose hrudniku dozadu na medialni okraj lopatky (5). Sval se podili na
abdukci paze, fixuje a staci lopatku dolnim thlem lateralné€, coz je podminkou pro
abdukci paze nad horizontadlu (24). Pfi fixované lopatce sval pomdhd zdvihat
zZebra, je to tedy pomocny vdechovy sval. Sval inervuje n. thoracicus longus (z
pars supraclavicularis plexus brachialis) (C5 — C7) (3). Pti paréze tohoto svalu se
dolni thel lopatky sta¢i medialn¢ a odstava od patefe svym margo vertebralis (tzv.

»scapula alata®), vazne tak vzpazeni nad horizontalu (24).

Musculus pectoralis major

Musculus pectoralis major (velky sval prsni) je mohutny sval na ventralni
stén¢ hrudni (3). Sval mé tfi Casti: pars clavicularis, pars steronocostalis a pars
abdominalis. Pars clavicularis plsobi ventralni a horizontalni flexi a ucastni se na
addukci a vnitini rotaci paze. Pars sternalis et abdominalis provadéji extenzi,
addukci, horizontalni flexi a spoluptisobi pfi vnitini rotaci paze (24). Pfi fixované
pazi zdviha sval hrudnik (napft. pfi Splhu) nebo zdviha Zebra a je tedy pomocnym
svalem vdechovym. Sval inervuji: nn. pectorales lateralis et medialis z pars

supraclavicularis plexus brachialis (C5 — C7) (3).

Musculus pectoralis minor

Musculus pectoralis minor (maly sval prsni) za€ind na tfetim aZz patém
zebru a upina se na processus coracoideus na lopatce (5). Provadi depresi
ramenniho pletence s abdukci lopatky a jeji dolni Gthel posouva kranidlné (24). Je

to také pomocny vdechovy sval (5). Sval inervuje n. pectoralis medialis (3).
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Musculus subclavius
M. subclavius spojuje prvni zZebro s kli¢ni kosti a tdhne tak klicni kost

dolu. Sval inervuje n. subclavius z pars supraclavicularis plexus brachialis (C5)

(3).

2.1.3.2. SVALY RAMENNI A LOPATKOVE
Musculus deltoideus

M. deltoideus spojuje kli¢ni kost s lopatkou a s humerem. Ma tfi funk¢éné
odlisné casti. Predni (klavikularni) ¢ast provadi ventralni flexi paze, piisobi pfi
horizontalni addukci, anteverzi ramene, abdukci a vnitini rotaci paze. Stiedni
(akromialni) ¢ast provadi abdukci paze. Zadni (spinalni) ¢ast provadi horizontalni
extenzi, podporuje extenzi a zevni rotaci paze. Tonus tohoto svalu piispiva
K udrzeni hlavice glenoidalniho kloubu v kloubni jamce a tim ke stabilizaci
ramenniho kloubu. Pti obrn¢ svalu dochazi ke spontanni luxaci ramenniho kloubu
vahou koncetiny. Déle pfi jeho paréze vazne abdukce paZe, ale je mozno ji provést

az k 90° aktivitou m. supraspinatus. Sval inervuje n. axilaris (C5 a C6) (3).

Musculus supraspinatus

M. supraspinatus zafind z fossa supraspinata lopatky a upina se na
tuberculum majus humeri. Slacha svalu zesiluje zadni sténu pouzdra ramenniho
kloubu. M. supraspinatus abdukuje pazi do 90°, je pomocnym rotatorem paze a
dale pomaha pti horizontalni extenzi paze. Sval fixuje hlavici pazni kosti. Sval

inervuje n. suprascapularis (C5) (3), (5), (24).

Musculus infraspinatus

M. infraspinatus zacina z fossa infraspinata lopatky a upina se na
tuberculum majus humeri. Slacha zesiluje pouzdro ramenniho kloubu vzadu.
Umozinuje zevni rotaci, horizontalni extenzi paze a pomocnou addukcei paze. Sval

je inervovan n. suprascapularis (C5 a C6) (3), (5), (24).
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Musculus teres minor

M. teres minor probiha od stfedu zevniho okraje lopatky po dorzalni strané
ramenniho kloubu na tuberculum majus humeri. Spolu s m. infraspinatus
umoznuje zevni rotaci ramenniho kloubu. Sval inervuji: n. axilaris (C5), nékdy

ptidatna vlakna z n. suprascapularis (C4 — C6) (3), (5).

Musculus teres major
M. teres major zacind na zadni ploSe dolniho hlu lopatky a upina se na
humerus na cristu tuberculi minoris. Tento sval provadi extenzi, addukci,

horizontélni extenzi a vnitini rotaci paze. Sval inervuje n. subscapularis (C6) (3),

(24).

Musculus subscapularis

M. subscapularis jde po predni strané ramenniho kloubu a zpeviuje jeho
pouzdro vpiedu. Sval zafind na ptfedni plose lopatky a upind se na tuberculum
minus. M. subscapularis provadi vnitini rotaci paze a pusobi i pii flexi, abdukeli,

addukci a horizontalni flexi paze. Sval inervuje n. subscapularis (C5 a C6) (3), (5),
(24).

Rotatorova manZzeta

Upony m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. teres minor a m.
subscapularis tvoii tzv. rotatorovou manzetu (rotator cuff) (obr. 2.1), ktera chrani
a zpeviiuje ramenni kloub a stabilizuje kloubni hlavici uvnitf jamky. Nejvice
zatiZzenym Usekem rotatorové manzety je Ulponova partie m. supraspinatus, jejiz
Slacha je pii abdukci vtlatovana mezi velky hrbolek paZzni kosti a nadpazek.
Ptetizeni nebo poSkozeni manzety pii riznych pohybovych aktivitich vede

k bolesti ramene a k omezeni v§ech pohybi (5), (24).
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Obr. 2.1 Rotatorova manzeta. A — ventralni strana, B — dorzalni strana. 1 — m.
subscapularis, 2 — m. supraspinatus, 3 — m. infraspinatus, 4 — m. teres minor, 5 —
fornix humeri, 6 — Slacha dlouhé hlavy m. biceps brachii, 7 — m. triceps brachii
(22).

2.1.3.3. SVALY PAZE
Ze svall paze se pohybu v ramennim kloubu ucastni m. biceps brachii, m.

coracobrachialis a m. triceps brachii.

Musculus biceps brachii

M. biceps brachii za¢ina na lopatce dvémi hlavami, caput longum a caput
breve. Upind se na tuberositas radii a na povrchovou fascii pfedloketni na ulnarni
strané. Je to dvoukloubovy sval. V kloubu ramennim dlouha hlava pomaha pfti
abdukci, kratkd hlava pomaha addukci a ventralni flexi, v kloubu loketnim sval

provadi flexi a supinaci. Sval inervuje n. musculocutaneus (C5, C6) (3).

Musculus coracobrachialis
M. coracobrachialis probihd od processus coracoideus na vnitini stranu
humeru. M. coracobrachialis provadi horizontalni flexi, spoluptsobi pii flexi,

addukci, vnitini i zevni rotaci paze. Sval inervuje n. musculocutaneus (C6, C7)

(3), (24).
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Musculus triceps brachii

M. triceps brachii ma tfi hlavy: caput longum, zac¢inajici na lopatce, caput
laterale a caput mediale, jeZ zacinaji na kosti pazni. VSechny tii hlavy se spojuji
Vv rozsahlé tponové $lase, kterd se upina na olecranon. Sval se tak ucastni pohybu
ve dvou kloubech. Caput longum pomaha dorsalni flexi a addukci v kloubu
ramennim, vSechny tfi hlavy jsou mohutnym extensorem v kloubu loketnim. Sval
inervuje n. radialis (C6 — C8) (3).

K m. triceps brachii se pocita jest¢ maly sval pii zevni stran¢ loketniho
kloubu - musculus anconeus. Pomaha extenzi loketniho kloubu, je inervovan z n.

radialis (C7, C8) (3).

2.1.4. POHYBY RAMENNIHO PLETENCE

Pletenec ramenni umoziuje pohyb a zaujeti polohy ruky v prostoru.
Rozsah pohybu vramennim pletenci je urCen kombinaci pohybu v jeho
jednotlivych kloubech, tzn. vzajemné se doplitujicimi pohyby lopatky po hrudniku
a pohyby v glenohumeralnim kloubu. Tento kompelentarni pohyb se nazyva
humeroskapuldrni rytmus a je nezbytny k dosazeni plné elevace paze (7), (9).

Pazni kost a lopatka se tak pii abdukci pohybuji v poméru 2:1, tzn. Ze na
90° abdukce paze ptipada 60° v glenohumeralnim kloubu a 30° rotace lopatky. Pfi
poruchich funkce ramenniho pletence dochdzi ke zméné humeroskapulérniho
rytmu. Zpravidla dochazi k rychlejsi rotaci lopatky v poméru s rozsahem pohybu
paze (10).

Pro optimalni provedeni pohybu a nastaveni vychozi pozice ramenniho

pletence je rovnéZ rozhodujici pozice trupu a panevniho pletence (10).

2.1.4.1. POHYBY LOPATKY
Retrakce lopatky

Pii retrakci jde lopatka medidln€¢ smérem k patefi. Retrakci lopatky
provadéji m. trapezius (stfedni ¢ast) a m. rhomboideus major et minor. Pomocnym
svalem pro retrakci je horni a dolni ¢ast m. trapezius Mm. rhomboidei tdhnou

lopatku k patefi (addukuji) a zvedaji ji lehce vzhiru (3), (5).
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Protrakce lopatky

Pti tomto pohybu jde lopatka lateroventralné. Pohyb provadi m. serratus
anterior. Pomocnym svalem je m.trapezius (horni a dolni ¢ast) (3), (5).
Elevace lopatky

Elevace lopatky znamend, Ze jde lopatka smérem kranidlnim. Elevaci
lopatky provadéji m. trapezius (horni Cast) a m. levator scapulae. Pomocnymi

svaly jsou mm. rhomboidei a m. sternocleidomastoideus (3), (5).

Deprese lopatky
Deprese lopatky je pohyb lopatky kaudalnim smérem. Depresi lopatky

provadi m. trapezius (dolni ¢ast svalu). Pomocnym svalem je m. pectoralis minor

).

Rotace lopatky
Pti rotaci lopatky jde jeji dolni tihel lateralné a zpét (3).

2.1.4.2. POHYBY RAMENNIHO KLOUBU
V ramennim kloubu dochazi k pohybtim ve tfech osach, maximalni rozsah

pohybil je moZny za soucasnych pohybil ve vSech kloubech ramenniho pletence
(10).

Abdukce paze

Probihd ve ctyfech fazich. V prvé fazi — do 45°, se na pocatku abdukce
uplatiiuje spiSe m. supraspinatus neZ m. deltoideus. Individualné se toto potfadi
muze lisit. Ve druhé fazi — od 45° do 90°, ptevlada jiz ¢innost m. deltoideus. Ve
treti fazi — od 90° do 150°, se ucastni pifedev§im m. trapezius a m. serratus
anterior. Ve ¢tvrté fazi — do 180°, se pfipojuji trupové svaly (24). Abdukce je
moznd jen do horizontdly, kdy humerus narazi na lig. coracoacromiale, takze
dalsi pohyb do vzpaZeni je mozny jen za soucasné¢ho vytoceni lopatky dolnim
uhlem zevné (24). Pii abdukci jsou pomocnymi svaly: m. infraspinatus, m.

pectoralis major a m. biceps brachii (caput longum) (5).
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Addukce paze
Addukci (20-40°) v ramennim kloubu provadi m. pectoralis major, m.
latissimus dorsi a m. teres major. Pomocnymi svaly jsou m. teres minor, m.

subscapularis a m. triceps brachii (caput longum) (5).

Flexe paze

Probiha stejn¢ jako abdukce fazemi. V prvé fazi — do 60°, pracuje predni
¢ast m. deltoideus, m. coracobrachialis a klavikularni ¢ast m. pectoralis major.
Druha faze je od 60° do 90°, ktera tvoii prechod do treti faze — od 90° do 120°,
kde se pfidavaji m. trapezius a m. serratus anterior. Ve ¢tvrté fazi — od 120° do

180°, spolupracuji trupové svaly (24).

Extenze paze
Extenzi (40°) v ramennim kloubu provadéji m. latissimus dorsi, m. teres
major a m. deltoideus. Pomocnymi svaly jsou m. triceps brachii (caput longum),

m. teres minor, m. subscapularis a m. pectoralis major (5).

Rotace paze

Vnitini rotaci (pii nulové pozici (paze u t€la, 90° flexe v lokti) — 70°, pii
90° abdukci ramenniho kloubu — 70°) plisobi m. latissimus dorsi, m. teres major,
m. suprascapularis a m. pectoralis major. Pomocnymi svaly jsou m. deltoideus, m.
biceps brachii a m. coracobrachialis. Vnéjsi rotaci (pfi nulové pozici (paZe u téla,
90° flexe v lokti) — 60°, pti 90° abdukci ramenniho kloubu — 90°) ptisobi m.
supraspinatus, m. infraspinatus, m. subscapularis a m. teres minor. Pomocnym
svalem je m. deltoideus (5), (10), (24).

Pfi rota¢nich pohybech paze se pohybuje i lopatka. Pfi vnitini rotaci se
aktivuji m. serratus anterior a m. pectoralis minor, pfi vnéj§i rotaci mm.
rhomboidei a m. trapezius (24).

Podle Cyriaxe je pti poruchach v ramennim kloubu nejprve omezena zevni

rotace — zkracenim vnitinich rotatorti (24).
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2.2. SYNDROM BOLESTIVEHO RAMENE

Potize v oblasti ramennich kloubli jsou velmi cast¢ a pfi¢iny velmi
riznorodé — cCasto hovofime obecné o syndromu bolestivého ramene (23).
Incidence tohoto onemocnéni se v literatuie li§i. Nejvice studii bylo provedeno ve
Skandinavii, kdy byla zjiSténa incidence v celé populaci 1% a u jedinct ve 4. a 5.
veékove dekade 2,5% (22).

Riziko vzniku poruch ramenniho kloubu se tedy zvysSuje s vékem.
Rizikovym faktorem je také jednostranné, dlouhodobé zatéZzovani kloubu a
teplotni faktory. Ramenni klouby mohou byt postizeny v ramci nékterych

systémovych onemocnéni. Pomérné Casté je u revmatoidni artritidy (22).

2.2.1. PRICINY SYNDROMU BOLESTIVEHO RAMENE
Priciny bolesti vrameni lze délit na wvnitini (kloubni) a zevni

(mimokloubni) (22):

2.2.1.1. VNITRNI PRICINY
e Artritida ramenniho kloubu
- Artritida ramenniho kloubu u revmatoidni artritidy
- Postizeni ramenniho kloubu u ankylozujici spondylitidy
- Kirystalova artropatie ramenniho kloubu (kalcifikujici tendinopatie,
chondrokalcindza, dna)
- Bakteridlni artritida ramenniho kloubu
e Artr6za ramenniho kloubu
e Zmrzlé rameno
e Impingement syndrom
¢ Glenohumeralni nestabilita
e Poruchy Slachy dlouhé hlavy m. biceps brachii
- Tendopatie m. biceps brachii
- Subluxace slachy dlouhé hlavy bicepsu
- Ruptura Slachy bicepsu
e Traumatické poskozeni mékkych tkani a kloubu

e Poruchy v akromioklavikularnim a sternoklavikularnim skloubeni
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e DalSi vnitini pri¢iny poruch v ramennim kloubu
- Asepticka nekréza
- Tumory

v 7w

2.2.1.2. ZEVNI PRICINY

Revmaticka polymyalgie

Neurologické poruchy

Bolest pirenesena z jiné oblasti

Funkéni poruchy
- Vadné pohybové stereotypy a posturalni navyky
- Blokddy (blokdda  akromioklacikuldrniho  kloubu, blokada
sternoklavikularniho kloubu, blokéady I. — III. Zebra, funkéni blokady
kréni patete)
- Svalové zkraceni
¢ Neurovaskuldrni prifiny
- Syndrom rameno — ruka (reflexni algodystrofie)

- Syndrom horni hrudni apertury

Té&sna provazanost oblasti §ije a ramene, kterd je dana spole¢nou inervaci
a dale svalovym spojenim kréni patefe a ramenniho pletence muiize byt divodem
nespravného vyhodnoceni pivodu bolestivych stavii (19). Pii vySetfovani
bolestivého ramene tak nelze opomenout vysetfeni okolnich orgéanii, hlavné kréni
patete, bfiSnich i nitrohrudnich organti véetné srdce (22).

Ptes Sirokou skalu pfi¢in se subjektivné vSechny manifestuji bolestmi pii
pohybu paze, nebo klidovymi bolestmi s riznou lokalizaci a vyzafovanim.
Vétsina nemocnych si také stézuje, ze nemlze lezet na boku na strané postizeného
ramene (17).

Mezi nejcasté)$i pfi¢iny bolestivého ramene patfi: poruchy rotatoroveé
manzety (65%), kapsulitida (11%), poruchy akromioklavikuldrniho koubu (10%),
funkéni poruchy kréni patere (5%), ostatni pticiny (9%) (22).
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V piipad¢ pacientky byla diagnostikovana periarthritis humeroscapularis a
pfi vstupnim kineziologickém rozboru byly pozitivni testy na impingement

syndrom, proto podrobnéji popisuji tyto dvé diagndzy.

2.2.1.3. ZMRZLE RAMENO

ZmrzI¢ rameno je nejdéle znamou, ale stale nejméné objasnénou jednotkou
(19). Poprvé byla popsana Duplayem (1892) jako periarthritis humeroscapularis,
ktery timto terminem oznacil vSechny bolesti vrameni vychazejici
z periartikularnich tkani (17). Od této dfive Casto pouzivané vSeobjimajici
diagndzy se v soucasnosti zac¢ind upoustét (16).

Zmrzlé rameno definujeme jako vyrazné omezeni aktivniho i pasivniho
pohybu, pfedevs§im abdukce, zevni rotace a nasledné i flexe (tzv. kloubni vzorec)
(19). Toto charakteristické omezeni je nasledkem funkéni inhibice svalstva a
reflexnich zmén riznych tkéni (22). Projevuje se zna¢nou bolestivosti s no¢nim
maximem. Typické je, Ze postizeny nemize pro bolest spat na postizené strané.
Castéji jsou postizeny zeny. Vice vznikd na nedominantni strané a zalatek
onemocnéni se obvykle objevuje u pacient starSich nez 40 let. Morfologickym
podkladem zmrzlého ramene je zanét kloubniho pouzdra (capsulitis) (19). U
tohoto postizeni vznikd zvrasnéni a adheze kloubniho pouzdra piedevsim
v axilarni casti, kde je kloubni pouzdro zfasené, fasy kloubniho pouzdra se
postupné slepuji. Soucasn¢ s tim vznika pomérné rychle se vyvijejici omezeni
hybnosti ramenniho kloubu za veliké bolestivosti, aZ je kloub zcela ztuhly (17).

Podle Cyriaxe zmrzlé rameno probihd ve tfech stadiich. V prvnim stadiu
obvykle zac¢inaji bolesti jako pfi cervikobrachialnim syndromu s bolestmi v §iji
s maximem Vv ramenni krajin€. Dale dochazi k omezovanim pohybi. Toto stadium
trva nékolik tydnti az 3 mésice. Druhé stadium je charakterizovano postupné se
zmenSujicimi bolestmi, avSak pohyby v rameni jsou nemozné. Za n&kolik tydnd,
ne¢kdy za 2-3 mésice prechazi onemocnéni do 3. stadia, kdy se hybnost v rameni
pomalu obnovuje bolesti v rameni vznikaji az na hranici mozného pohybu (17).
Asi jedna tfetina pacientd zlstava dlouhodobé s mirnym ¢i vétSim pohybovym

deficitem (19).
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Onemocnéni probiha bud’ akutné ¢i muze mit chronicky charakter kdy je
rozvoj bolesti 1 omezeni pohybu pomalé. Progndéza pacientii s chronickym
rozvojem neni tak dobra a Casto zlstdva rezidudlni omezeni hybnosti (22). U
nékterych nemocnych se po odeznéni onemocnéni jednoho ramene objevuje
postiZeni na stran¢ opacné (17).

Choroba vznika c¢astéji u nemocnych s diabetes mellitus a tyreopatiemi
(23).

2.2.1.4. IMPINGEMENT SYNDROM

Nejcastéjsi pfi¢inou bolesti v ramennim kloubu jsou patologické zmény
V subakromidlnim prostoru. V tomto prostoru muize vzniknout ,stav tisne*
s poskozenim rotatorové manzety (obr. 2.2) (23). Termin ,,impingement™
v pfekladu znamenad naraz. Dochazi k bolestivému utlaku mékkych struktur
subakromialniho prostoru (10). Pti abdukci, flexi a rotacich v ramennim kloubu
stlatuje hlavice pazni kosti vi¢i akromiu a korakoakomidlnimu vazu cepicku
rotatorll (m. supraspinatus, infraspinatus, teres minor, a subscapularis) a tithovy
vacek (13).

Impingement syndrom vznikd pfet€éZovanim paze nebo chronickou
jednostrannou zaté€zi (17). Jinou pfi¢inou miiZze byt nestabilita (22). Repetitivni
pohyby mohou vyvolat degeneraci Slach, roli v tomto procesu hraje také vék,

poloha pfi praci, fyzicka prace (13).

Obr. 2.2 Impingement syndrom, obraz subakromialni tisné (22).
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Pojem subakromidlni impingement syndrom zavedl v roce 1972 Neer,
ktery také upozornil na to, ze vyskyt impingement syndromu je ovlivnén tvarem a
sklonem akromia. Akromion se podle tvaru v sagitalni roviné déli na 3 typy: 1. —
plochy, II. — klenuty, IIl. — hakovity (obr. 2.3). Téméf 70% ruptur rotatorové

manzety bylo zjisténo u ramen s akromiem typu I11. (15).

Obr. 2.3 Jednotlivé typy akromioni. A — rovny, B — obly, C — hakovity (10).

Pfi¢iny zuZeni subakromiédlniho prostoru jsou predevSim strukturdlni:
zdufeni burzy, zanét, prosadknuti, trhlina, kalcifikace, prokrvaceni ¢i jiné ztlusténi
vrstvy svalstva rotatorové manzety, apozice na dolnim okraji akromia, zmnozeni
interponovanych tkani (19). Také funkéné nebo neurologicky zapti¢inéné zmény
polohy lopatky nebo jejiho pohybu mohou vést k organickym zméndm diky
pfetizeni manzety rotatort a poruse stabilizacni funkce. Prikladem je
hemiplegické rameno po probéhlé cévni mozkové ptihod¢ (22).

Onemocnéni se projevuje bolestmi ramenniho kloubu pfi pohybu, silnymi
no¢nimi bolestmi s nemoZnosti leZzet na postizené stran€, postupné dochazi
k antalgickému omezeni hybnosti ramenniho kloubu. V kone¢ném stadiu je
obtizné nebo nemozné provadét 1 bézné kony jako je Cesani, oblékani a osobni
hygiena (2).

Ptizna¢ny pro diagnézu ,,impingement syndromu* je tzv. sttedovy oblouk,
coz znamend, Zze abdukce paZe je v prvnich 40-60° nebolestiva, od 60-120°
nemocny citi bolest, ale pokracovani do plné elevace je uz zase nebolestivé (23).

Impingement syndrom je onemocnéni, které ma svlij vyvoj, svoji progresi.
Vseobecné uznavanym délenim pribehu tohoto onemocnéni je déleni dle Neera,
ktery rozliSuje 3 faze onemocnéni (2). I. stadium — edém a hemoragie, pfedevsim
u mladych pacientd (do 25 let). II. stadium — fibroza a tendinitida, postihuje

pacienty star§i (25 — 40 let). Ill. stadium je charakterizované parcialni nebo
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kompletni 1ézi Slachy m. supraspinatus ¢i Slachy dlouhé hlavy bicepsu a kostnimi

zménami (obr. 2.4) (15).

Obr. 2.4 Tii stadia impingement syndromu (dle Neera): A — I. stadium, B — 1I.
stadium, C — I11. stadium (22).

2.2.2. DIAGNOSTIKA A LECBA SYNDROMU BOLESTIVEHO RAMENE

Syndrom bolestivého ramene je regiondlni syndrom vyZadujici
multioborovou  spolupraci. Kromé odborného klinického vySetfeni se
v diagnostice uplatiiuje: rtg vySetfeni, ultrasonografie, magnetickd rezonance,
vySetieni séra a kloubniho punktatu (19).

Vzhledem K rozdilné etiologii bolestivého ramene neexistuje jednotny
navod, jak syndrom vylécit. Ortopedie smétuje k tendenci pacienty operovat (jde
o plastiky svalovych ruptur nebo stabilizacni operace u rekurentnich luxaci).
VétSina pacientli se vSak 1é¢i konzervativng. Lécebny plan se soustied’uje na
utlumeni bolesti, prevenci zkracovani mekkych tkani, normalizaci pohybovych

stereotyptl a navrat svalové sily (18).
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2.3. PROPIROCEPTIVNI NEUROMUSKULARNI FACILITACE (PNF)
2.3.1. HISTORIE

Zaklady této fyzioterapeutické metody vypracoval americky Iékai a
neurofyziolog Dr. Herman Kabat (1913-1995) v letech 1946-1951. Na rozvoji
metodiky PNF se vyznamné podilela fyzioterapeutka Margaret Knott (1918-
1978), ktera i po nahlém odchodu Dr. Kabata z astavu v r. 1954 na jejim dalSim
vyvoji a SirSim uplatnéni nadale pracovala. Velké zéasluhy o PNF ma dale
fyzioterapeutka Dorothy Voss (1914-1996) (14). Od roku 1979 stoji v Cele
Skolicich pracovist PNF ve Vallejo v Kalifornii Marie Lousie Mangoldova (10).

2.3.2. NEUROFYZIOLOGICKE PODKLADY PRO PNF
Rizeni motoriky

Proces tizeni motoriky vyzaduje jako zékladni piedpoklad oboustrannou
vyménu informaci mezi fidicim ustrojim (CNS) a fizenym objektem (svalem).
Proces fizeni motoriky mizeme sledovat na tfech zdkladnich urovnich fizeni,
z nichz mé kazda urcity stupen autonomie. Mezi jednotlivymi irovnémi existuje
je subkortikalni a nejvyssi uroven fizeni je kortikéalni véetné psychické (8).

Zakladnim funk¢énim 1 strukturdlnim prvkem motoriky je motoricka
jednotka (MJ) (24). ,,Sherringtonovu® motorickou jednotku tvoii komplex
jednoho motoneuronu (alfa motoneuron) spojené¢ho s uritym poctem svalovych
vlaken (tzv. extrafusalnich) (8).

Sval je pohybovy organ sloZeny z ur¢it¢tho poctu MJ. Pohyb svalu je
spoustéen CNS. Pro fizeni svalu zpétnou vazbou maji zasadni vyznam
proprioceptory, které jsou lokalizovany jednak ve svalu samém (svalova
vieténka), jednak vjeho Slachach (Slachova téliska Golgiho) a v kloubnich
pouzdrech (kloubni receptory) (8).

Jestlize je inervovany kosterni sval pasivné natazen, stdhne se. Tato
odpovéd’ se nazyva myotaticky &i napinaci reflex. Cidlem, které zaregistruje
zménu délky svalu je svalové vieténko. Kazdé svalové vieténko se sklada z tzv.
intrafuzalnich vladken, ty jsou inervovany gama motoneuronem z retikularni

formace) (11). Podnétem pro podrazdéni svalového vieténka je prodlouzeni
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okolnich extrafuzalnich vldken. Jelikoz je intrafuzalni vldkno s pracovnim
vldknem paralelné propojeno (11), pfi pasivnim protazeni svalu dojde k protazeni
a tak k podrazdéni 1 stiredové receptorové oblasti svalového vieténka, ktera pak
snizuje prah drazdivosti alfa motoneuronu (8). Dojde tak ke zkraceni
extrafuzalnich vldken (agonisty), coz vede krelaxaci receptorové oblasti
intrafuzalnich vldken (11). Svalové vieténko tak nastavuje prah drazdivosti svalu
Vv zavislosti na délce svalu a na stavu retikularni formace. Vieténko také informuje
CNS o délce svalu a jakou rychlosti se délka svalu méni (8).

Pasivni extenze tak sval facilituje a pasivni flexe ho inhibuje. Znamena to,
ze postaveni segmentu, a tim 1 délka svalu maji vliv na drazdivost svalu. Pro
usnadnéni (facilitaci) pohybu budeme vychéazet z natazené polohy a pro utlumeni
(inhibici) budeme spise pouzivat polohy flektované (8).

Nedilnou soucésti myotatického reflexu je fenomén reciprocni inhibice,
coz znamend, ze ¢innost jedné svalové skupiny je soucasné spojena s relaxaci
ptislusnych antagonistickych svalll (11). Recipro¢ni inhibice ale neplati za vSech
podminek. Pfi pohybu slouzicimu udrzovani polohy (napf. chceme néco udrzet
VvV ruce) se pouziva principu koaktivace (kdy jsou aktivovany jak agonisti, tak
antagonisti) a pf1 pohybu slouzicimu zméné polohy se pouZziva principu reciprocni
inhibice (8).

Vliv svalového vieténka se téz nepatrné uplatiiuje i na obdobnych svalech
druhé strany téla, kde plisobi inverzné, tj. druhostranného agonistu inhibuje a jeho
antagonistu facilituje (8).

KdyZ mechanické napéti pii kontrakci dosdhne urcité kritické hodnoty,
kontrakce nahle ustane a sval relaxuje (dochazi k inhibici agonisty). Toto
ochabnuti, které¢ je odpovédi na silné pasivni napnuti ¢i aktivni svalovou kontrakci
se nazyvd obraceny myotaticky (obrdceny napinaci) reflex. Receptorem
obraceného myotatického reflexu jsou Golgiho S$lachova téliska, kterd jsou
lokalizovana ve svalové slase (11).

Slachové télisko piisobi i na antagonistu téZe strany, kterého facilituje.
Soucasné je jeho vliv patrny v malé mife i na svalech opacné strany téla, kde je
jeho cinnost opét inverzni, tj. druhostranného agonistu facilituje a antagonistu
inhibuje (8).
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Vzijemny vztah obou proprioceptori je pro fizeni pohybu dilezity.
Vieténko spolu se Slachovym téliskem plsobi vzijemné jako obranny
servomechanismus zabranujici poskozeni svalu. Piisobeni proprioceptorii pies
interneurondlni sit’ umoznuje vznik alternovanych zkiizenych pohybt, napft. pfi

chizi. Je-li tato funkce proprioceptorti porusena, musi byt nahrazena zrakem (8).

2.3.3. ZAKLADNI PRINCIPY PNF

PNF je koncept, ktery je zaloZeny na pfedpokladu, ze kazdy ¢lovék ma
nevyuzity zivotni potencidl (1). Jednou z hlavnich snah PNF je mobilizace
nevyuzitych rezerv CNS (14).

Cilem PNF, stejn¢ jako u ostatnich rehabilitatnich postupll je tedy
dosahnout u pacienta co nejvyssiho stupné funkce. K tomu se vyuziva zmnozeni
informaci vstupujicich do téla (1). Reakce nervosvalového mechanismu se
facilituje pomoci proprioceptivnich orgéni. Facilitace znamena usnadnéni pohybu
pomoci aktivace riiznych systémi, tak aby se na vstup neuront dostalo co nejvice
vzruchii (8). Potfebné stimulace proprioreceptori se dosahuje pomoci riznych
uchopti a pasivnich ¢i aktivnich pohybii, jakoz i pomoci dynamické ¢i statické
prace proti vhodné prizptisobenému odporu (10).

Neurofyziologicky mechanismus PNF vychazi ze zasady, Ze mozek
,mysli“ v pohybech, a ne v jednotlivych svalech. Proto jsou zakladnim stavebnim
kamenem PNF pohybové vzorce. VSechny pohybové vzorce jsou vedeny
diagonalnim smérem vzdy se soucasnou rotaci a velmi se podobaji vétsing aktivit
denniho zivota (10).

Na pohybovych vzorcich se tak vzdy podili tfi slozky: flekéni ¢i extencni,
abdukéni €1 addukéni a zevné €1 vnitiné rotacni (14). Spirdlni slozku vzorce
zajiSt'uje rotace, diagonalni sloZku flexe nebo extenze s abdukci nebo addukei (8).

Facilitaéni pohybové vzorce se mohou provadét jako pasivni pohyb,
aktivni pohyb s dopomoci, aktivni pohyb a pohyb proti odporu, mohou se
provadét v plném rozsahu pohybu, v omezeném rozsahu pohybu i1 v malych
usecich vzorce (8).

Pro kazdou cast téla (hlava, krk, horni ¢ast trupu, dolni ¢ast trupu a

koncetiny) jsou uréené dvé diagondly. Kazda diagonala je tvofena dvéma
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pohybovymi vzorci, které jsou antagonistické. Kazdy pohybovy vzorec mé navic
hlavni flekéni nebo extencni komponentu a tak jsou vytvoreny dva flekéni a dva
extencni pohybové vzorce pro kazdou cast téla (10).

Facilita¢ni vzorce jsou popsany v poloze na zadech, ale mohou se provadét
Vv jakékoliv poloze, ktera umoziuje jejich provedeni. Zména polohy ovliviiuje
narok na svalovou silu (8).

V ramci PNF jsou vyuzivany n¢které fenomény. Hojné pouzivany je
fenomén iradiace (overflow), ktery umoziuje vyzarovani (,,pretékani*) svalové
aktivity ze svall silnéjSich na svaly oslabené (14). Facilitace pohybu iradiaci se
vyuziva v PNF pfi pohybu proti maximalnimu odporu (8).

Po skonceni odporu vznika kratk4 faze inhibice svalové aktivity, ktera se
muze opakovanim prodlouzit. Této zkuSenosti se v PNF vyuziva pii postupu
oznacovaném jako ,,pumping effect®, ktery se pouziva k prechodnému uvolnéni
spasticity a pti uvolnovani funkénich svalovych zkraceni (8).

Jinym cCasto vyuZivanym fenoménem je tzv. sukcesivni indukce, coz
znamena, Ze po kontrakci antagonisty je agonista vykonnéjsi (14).

Cilem PNF je provedeni facilitatniho vzorce v plném rozsahu pohybu
V rovnovaze agonistd a antagonistli v normalnim ¢asovém sledu (8).

Vysledky terapie zalezi také na vztahu pacienta s terapeutem. Terapeut ma
mit k praci s pacientem kladny pfistup a musi byt schopen pacienta motivovat

k potiebné spolupraci (14).

2.3.4. FACILITACNI MECHANIZMY

K facilitaci se vyuziva proprioceptivni i exteroceptivni stimulace (10).

Protazeni
Protazeni je zékladni vychozi polohou facilitaéniho vzorce (8). Protazeni
vyvolava ¢i posiluje svalové kontrakce cestou monosynaptickych napinacich

reflexti, mtze také slouzit k inhibici antagonistd cestou recipro¢ni inervace (14).
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Maximalni odpor

Dalsim vyznamnym elementem PNF je ,maximalni“ odpor, kladeny
manualné terapeutem. (14). Maximalni odpor stimuluje svalovou kontrakei,
zlepsuje motorickou kontrolu, zvySuje silu a vytrvalost (10). Muze se jednat o
odpor v celé draze pohybu nebo jen nékteré casti. Terapeut odpor neustale
prizpusobuje vzhledem k aktualni sile pacienta a potiebnému ucinku (10). Pii
izometrické kontrakci maximalni odpor nesmi pferusit drzeni. Odpor kladeny

rukou udrzuje spravny smér facilitacniho vzorce (8).

Manualni kontakt

Podrazdi-li se kize na malé ploSe povrchu koncetiny, snizuje se prah
drazdivosti a pomoci kozni aference dochézi k facilitaci svalové skupiny pod
mistem drazdéni. Manualni kontakt se méni plynule podle potieby. Kontaktem je
nemocny veden ke spravnému sméru pohybu. Presné provedeni kontaktu
vyzaduje 1 spravny postoj terapeuta. Protoze smér pohybu je diagondlni zaujima i

terapeut diagonalni postoj k pacientovi (8).

Sluchova stimulace

Povely se déli na povely piipravné a vlastni povely. Povely pfipravné musi
byt jasné a vystizné. Tyto povely vysvétluji jaky pohyb bude provadén. Vlastni
povely jsou kratké a presné. Behem terapie se pouziva stale stejny povel

k pohybu. Takto kladeny povel se stava podminénym podnétem (8).

Trakce a komprese

Stimulace proprioceptivnich center v kloubu je provadéna pomoci trakce a
komprese kloubu. Pii trakci, oddaleni kloubnich ploch, dochazi k facilitaci
flexorovych skupin svali. Pomoci trakce lze zvysit rozsah kloubni pohyblivosti.
Pfi kompresi (aproximaci), piiblizeni kloubnich ploch, dochazi k facilitaci
extenzorovych skupin sval. Aproximace podporuje kloubni stabilitu (8), (14),
(25).
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Zrakova stimulace

Zrakova stimulace spoc¢iva v tom, ze pacient pozoruje své pohyby (14).

2.3.5. TECHNIKY POUZIVANE V KONCEPTU PNF

Techniky lze rozdélit do dvou skupin: na techniky posilovaci a relaxacni.

2.3.5.1. POSILOVACI TECHNIKY

Cilem posilovacich technik je: zlepSeni schopnosti k iniciaci a védomému
ovladani pohybu, zvySovani rozsahu pohybu a uvolnéni zvySeného svalového
napéti (recipro¢ni inhibice), zlepSeni svalové sily a svalové vytrvalosti, zlepSeni
svalové koordinace, snizeni unavitelnosti svall, zvySeni stability kloubil (10).

K hlavnim indikacim posilovacich technik patii: poruchy propriocepce a
kozniho ¢iti, svalovy hypertonus (prostfednictvim recipro¢ni inhibice), potieba
uceni a znovu nauceni pohybu, potize se zahajovanim pohybu, oslabeni svalové

sily, omezeni rozsahu pohybu, kontraktury, ataxie, nedostate¢na kloubni stabilita

(10).

2.3.5.1.1. POSILOVACI TECHNIKY S DURAZEM (8):
Technika opakované kontrakce

Pti opakovanych kontrakcich se stfida izometricka kontrakce s izotonickou
kontrakci. Pohyb zacind izotonickou kontrakci proti odporu. V misté, kde je citit
mensi sila, je provedena izometrickd kontrakce. Poté nasleduje odpor slabsi
pohybové komponenté, jestlize pohyb zesili, pokracuje izotonickd kontrakce

celého vzorce.

Technika sled s diirazem

Pti této technice dochézi k iradiaci ze siln¢jSich svalti do slabsich svalda.
Odpor je kladen izotonické kontrakci distalnich pohybovych komponent a
izometrické kontrakci proximalnich pohybovych komponent, dokud nezacne
v oslabené casti aktivni, nebo pasivni pohyb facilitatniho vzorce v normalnim

¢asovém sledu.
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Technika vydrz — relaxace — aktivni pohyb
Zactina se izometrickou kontrakci (agonisty) proti odporu v poloze ve
zkraceni facilitatniho vzorce. Nasleduje volni relaxace a okamzité¢ pasivni

protazeni vzorce. Poté nasleduje izotonicka kontrakci (agonisty) proti odporu.

Rytmické startovani pohybu (,,Pumping effect*)

Technika zacind povelem k relaxaci, nasleduje rychlé opakované pasivni
provedeni agonistického vzorce se zietelem na distalni ¢asti. Opakované se pohyb
vraci do zkraceného postaveni antagonistického vzorce. Jakmile vycitime
relaxaci, je pacient vyzvan k aktivnimu dopomocnému pohybu ve sméru
agonistického vzorce. Po nékolika opakovanich dopomocného pohybu nasleduje
izotonicka kontrakce proti odporu agonistického vzorce. Poté nemocny provadi

agonisticky vzorec bez odporu s uvédomovanim si tohoto volniho pohybu.

2.3.5.1.2. TECHNIKY ZVRATU FAZE POHYBU (8):

Pohyb je facilitovan tim, Ze je nejprve proveden pohyb v opacném sméru.

Pomaly zvrat
Pohyb zacind izotonickou kontrakei antagonistického vzorce proti odporu,

po které nasleduje izotonicka kontrakce agonistického vzorce proti odporu.

Pomaly zvrat - vydrz

Pohyb zaciné izotonickou kontrakci antagonistického vzorce proti odporu
S naslednou izometrickou kontrakci antagonistického vzorce proti odporu. Po
téchto ihned pokracuje izotonickd kontrakce agonistického vzorce proti odporu

s naslednou izometrickou kontrakci agonistického vzorce proti odporu.

Rychly zvrat

Pohyb za¢ina pomalym provedenim izotonické kontrakce antagonistického
vzorce proti odporu, nésleduje rychly dopomocny aktivni pohyb agonistického
vzorce do zkraceni. Poté rychle pokracuje izometrickd kontrakce agonistického

vzorce proti maximalnimu odporu.
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Rytmicka stabilizace

Pohyb zacind izotonickou kontrakci agonistického vzorce do mista
oslabeni. Nasleduje izometricka kontrakce antagonistického vzorce a
agonistického vzorce. Nakonec se d4 odpor izometrické kontrakci agonistického

vzorce a nasleduje izotonicka kontrakce agonistického vzorce proti odporu.

2.3.5.2. RELAXACNI TECHNIKY (8):

Relaxacéni techniky vychazeji ze znalosti o podvojné recipro¢ni inervaci.
Relaxovany sval je oznacovany jako antagonista. Cilem relaxacnich technik je:
redukce zvySeného svalového tonu, zvétSeni pohybového rozsahu, odstranéni
nebo zmirnéni bolesti. Hlavni indikaci relaxa¢nich technik jsou: spasticita a
omezeni pohyblivosti, bolestivd omezeni pohyblivosti v kloubech zplsobena

zvySenym svalovym napétim.

Technika kontrakce - relaxace

Technika se pouzivd tam, kde je omezeny rozsah pohybu, nebo kde
agonisticky vzorec nemuze provést pohyb aktivné. Provadi se pasivni pohyb ve
sméru agonistického vzorce do mista omezeni, nasleduje izometrickd kontrakce
antagonistického vzorce, poté volni relaxace, nakonec je proveden pasivni pohyb

ve sméru agonistického vzorce.

Technika vydrz - relaxace
Provadi se aktivni pohyb ve sméru agonistického vzorce do mista
omezeni, nasleduje izometrickd kontrakce antagonistického vzorce, poté volni

relaxace a nakonec izotonické kontrakce agonistického vzorce bez odporu.

Technika pomaly zvrat — vydrz - relaxace

Pohyb zacind izotonickou kontrakci bez odporu do mista omezeni,
nasleduje izometrickd kontrakce antagonistického vzorce, poté nasleduje volni
relaxace a nakonec je provedena izotonickéd kontrakce agonistického vzorce proti

odporu.
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Technika rytmické stabilizace

Pohyb zacind izotonickou kontrakci agonistického vzorce do mista
omezeni. Nasleduje izometrickd kontrakce antagonistického vzorce a
agonistického vzorce soucasn¢é. Posledni odpor je dan izometrické kontrakei
antagonistického vzorce. Naésleduje volni relaxace a izotonicka kontrakce

agonistického vzorce proti odporu.

2.3.6. INDIKACE A KONTRAINDIKACE PNF
Indikace

Indikaéni spektrum pro aplikaci PNF je velmi Siroké. Zahrnuje se sem
onemocnéni CNS: sclerosis multiplex, ataxie, centralni parézy, poranéni michy
véetné paraplegii a tetraplegii zplsobenych urazy, nadory a zanétlivymi az
degenerativnimi procesy. Poskozeni perifernich nervi: napf. paresa n. peroneus,
paresa n. radialis aj. Ortopedické poruchy, napt. degenerativni onemocnéni patefe
a koncetinovych kloubt, morbus Bechtérev, stavy po operacich patete, kycelnich
a kolennich kloubt, funkéni poruchy hybného systému a svalové dysbalance.
Traumatickd poskozeni pohybového aparatu, stavy po zlomenindch, poranéni
vazl, Slach a svall, po amputacich, svalové atrofie a kloubni kontraktury po

del$im znehybnéni (14), (25).

Kontraindikace

Obecnymi kontraindikacemi jsou néckterd zavazna kardiovaskuldrni
onemocnéni, metastazujici zhoubné nadory a horecnaté stavy, dale aplikace
odport distaln¢ od lokalizace fraktury. Dalsi kontraindikace se tykaji jednotlivych

technik (14).
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3. CAST SPECIALNI
POPIS SOUBORU PACIENTU

Od listopadu 2010 do biezna 2011 jsem pracovala s 5-ti pacienty (4 Zeny a
1 muz), ktefi méli potize v oblasti ramenniho kloubu. Terapie, v celkovém poctu
osmi cvicebnich jednotek, probihala 2x tydné (ovSem n¢kdy byla ze zdravotnich
divodil prerusena). Kazda cvicebni jednotka trvala piiblizn¢ 45 min. VSichni
pacienti souhlasili s prezentovanim popisu jejich zdravotniho stavu a vysledka
terapie. V terapii ramenniho pletence byla vyuzivana pfedev§im metoda PNF.
Z tohoto souboru pacientii nakonec nebyly dvé pacientky vhodné pro tuto
bakalarskou praci.

Pacientka V.J. (1952), kterd sice piiSla pro bolesti v pravém rameni (v
anamnéze byl uraz hlavice humeru, kdy pied 3 roky doslo k poskozeni kosti
Vv oblasti velkého hrbolku (tuberculum majus), nicméné pohyby HK nebyly nijak
omezeny a bolestivost vznikala az v krajni poloze pfi abdukci a flexi v ramennim
kloubu. U této pacientky byl zasadngj$i problém v oblasti kréni patete a
predevsim bederni patete, proto byla s pacientkou provadéna jina terapie.

Dalsi pacientka H.J. (1957) také nebyla vhodnd pro tuto bakalédiskou praci.
Pacientka méla sice rozsah pohybu v ramennim kloubu (jednalo se o pravy
ramenni kloub) omezeny a vyraznou bolestivost, avSak zasadngjsi u ni byly
zmény na kréni pateti. U pacientky bylo vyrazné omezeni pohybu v kréni pateti
S bolestivosti a ztuhlosti. Toto omezeni souviselo se svalovou dysbalanci v této
oblasti, kdy pacientka m¢la ptredsunuté drzeni hlavy, protrakci ramen a jejich
postaveni ve vnitini rotaci, pfetizené¢ horni Casti m. trapezius, zkracené mm.
pectorales, oslabené mezilopatkové svaly a dolni fixatory lopatek a dale vyrazné
zvySenou kyfozou hrudni patefe. Nutné je podotknout, ze u pacientky se
vyskytovala rodinné (vrozend) anomalie hrudniku, ktery byl vpiedu na levé strané
(u sterna) vystouply. Také proporcionalné delsi HK vedly k nepftili§ vhodnému
zatizeni ramennich kloubli a patefe pii praci a béznych dennich tkonech.
S pacientkou bylo vhodné cvi¢it PNF, ale jen v pasivni podobé ¢i s mirnym
pouzitim relaxacnich technik (pfedevsim kontrakce — relaxace). Pii aktivnim
cviCeni pacientka pretéZovala svaly v oblasti kréni patete v diisledku zménénych

stereotypti, dochazelo tak jeste¢ k vétSimu zatuhnuti kréni patete. U pacientky se
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mi osvéd&ilo cvideni centrace ramen dle pani Capové. Dochazelo pfi ném
k relaxaci pietizenych S$ijovych svali (pfedev§im m. trapezius), protazeni
zkracenych mm. pectorales a dale k lepSimu nastaveni ramenniho pletence,
z kterého se pak dalo vychazet pro lepsi pohyb v ramennim kloubu.

S témito dvéma pacientkami byly tedy odcviceny cvicebni jednotky ve
stejném rozsahu jako u ostatnich pacienti, avSak jinymi metodami. PNF byla jen
okrajova doplnkova metoda. U obou pacientek doslo pfi terapiich ke zlepSeni
stavu a pacientky se citily subjektivné 1épe.

Dalsi tfi pacienti jiz vyhovovali pozadavkiim pro tuto bakalafskou praci,
ale z hlediska rozsahu prace jsem si nakonec pro piiklad terapie syndromu
bolestivého ramene pomoci PNF vybrala jen jednu pacientku.

Do bakalatrské prace jsem tedy nezahrnula pacientku W.E. (1949), jenz
ptichazela pro vyrazné omezeni pohybu v pravém ramennim kloubu. U pacientky
je v anamnéze polyartroza (probiha jiz fadu let) a zatim u ni nebyla prokazana
revmatoidni artirtida, pro kterou byla vySetfovana (pacientka méla také problémy
S kolenimi klouby a artiritidu PIP 4. prstu LHK). Cvi€eni pomoci PNF pacientce
pomohlo, avSak pii této diagndze nelze ocekavat navrat k ptivodnimu rozsahu
pohybu, jedna se spiSe o udrzovaci terapii.

Dalsi pacient, kterého v této praci nadéle vice nepopisuji, byl pacient Z.M.
(1964). Pacient pfichazel pro bolestivost levého ramenniho kloubu. Tomuto
pacientovi byl diagnostikovan cervikobrachidlni syndrom a pfed mou rehabilitaci
chodil na rehabilitaci v KLR FNKV a tak byl jiz zacvien a vétSina piiznakd
odeznéla. U pacienta zistal pouze problém v ramennim kloubu s mirn€ omezenou
hybnosti a bolestivosti. Pfi terapii pomoci PNF se u pacienta podafilo upravit
rozsah pohybu a bolestivost ramenniho kloubu, avsak pro pfikladnou ukazku byla
vhodnéjsi posledni pacientka.

Pro sepsani kazuistiky byla tedy vybrana pacientka S.L. (1957), ktera

pfisla pro bolest v pravém ramennim kloubu, pfedevsim pii zatézi.
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3.1. KAZUISTIKA
3.1.1. METODIKA PRACE

Nasledujici kazuistika byla vypracovana na zdkladé osmi terapii, které
probéhly v obdobi od 11.1.2011 do 11.2.2011 na KRL v FNKV. Pani S.L.
dochdzela na terapii 2x tydné. Délka kazdé cvicebni jednotky byla pfiblizn¢ 45
min.

Pacientka byla prodrobena terapii na zakladé vstupniho kineziologického
vySetfeni, které probéhlo 6.1.2011. Pti vysetieni byla pouzita olovnice, paskovy
metr, dvouramenny kovovy goniometr a 2 osobni naslapné vahy.

V pribéhu terapie byly provedeny ndsledujici terapeutické vykony:
techniky mékkych tkani (TMT), postizometrické relaxace (PIR), proprioceptivni
neuromuskuldrni facilitace (PNF): diagondly pro HK a lopatku s aplikaci
relaxacnich technik: rytmicka stabilizace, kontrakce — relaxace, vydrz — relaxace a
posilovacich technik: vydrz — relaxace — aktivni pohyb. Vsechny terapeutické
postupy byly provadény pii supervizi fyzioterapeutky (vedouci prace Mgr.
Radmily Srbové).

Zaveérecné vySetfeni bylo provedeno 15.2.2011, pii kterém byla opét
pouzita olovnice, paskovy metr, dvouramenny kovovy goniometr a 2 osobni
naslapné vahy.

Pacientka byla seznamena s pribéhem terapie a  souhlasila

S prezentovanim vsech tidajii o zdravotnim stavu a vysledku terapie.

3.1.2. ANAMNEZA
Datum vstupniho vySetfeni: 6.1.2011

Vysetfovana osoba: S.L. Pohlavi: zenské Rocnik: 1957
Vyska: 166 cm Vaha: 58 kg BMI: 21,05
Diagnoza:

M3531 Cervikobrachialni syndrom
M750 Periarthritis humeroscapularis - vpravo
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Status praesens:
Pacientka pfichdzi pro bolesti pravého ramenniho kloubu — zejména pfii
abdukci. Bolesti jsou spojené predevsim se zatézi. Dale si pacientka stézuje na

obcasné no¢ni bolesti.

Rodinna anamnéza:

Bezvyznamna.

Osobni anamnéza:
a) Prredchorobi:

Pted 2 roky (2008) operacni zakrok: hysterektomie.

b) Nynéjsi onemocnéni:

Pacientka si stézuje na bolest prav