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1. Uvod

Luxace ramenniho kloubu je velmi Casté postizeni, které se
vyskytuje u mladych lidi vétSinou jako nasledek sportovnich tirazu,
ale i u starSich lidi, kde byva pricinou pad. Také existuji nékteré
vrozené vady, diky nimz je oslabené kloubni pouzdro ramenniho
kloubu a k luxacim, pfipadné subluxacim dochazi i spontanné.
pohyb do vSech smért, s tim vSak souvisi i jeho casta nestabilita.
Kloubni pouzdro je nejslabsi v podpazdi a vpredu, tudy takeé
nejcastéji vypadava hlavice pazni kosti.

V pripadé luxace ramenniho kloubu je nutna véasna a Setrna
repozice, v nékterych pripadech muze dojit k postizeni podpazniho
nervu.

Fyzioterapii je vhodné zahajit co nejdfive, zpocatku
s vynechanim kloubu samotného, jelikoz ztstava nékolik tydnu
fixovany. MlUizeme se zaméfit na redukci bolesti a otoku, pripadné
na koncové ¢asti paze a také na oblast kréni patere a hrudniku.

Po sundani fixace je prioritou obnoveni rozsahu pohybu a
svalové sily, snazime se, aby se pacient mohl navratit ke svym
obvyklym aktivitam (sportovci), u starSich lidi je dulezité, aby byli

schopni sebeobsluhy a samostatnosti.



2. Anatomie ramenniho kloubu

2.1. Kostni struktury

Ramenni kloub tvofi lopatka (scapula), kli¢ni kost (clavicula)
a kost pazni (humerus). Scapula s claviculou tvofi tzv. pletenec
ramenni neboli pletenec horni koncetiny. Humerus spolu s dvémi

kostmi predlokti tvofi kostru volné koncetiny.

Scapula (lopatka) je plocha kost ve tvaru trojuhelniku, predni

plochou je pomoci svaltl pripojena k hrudniku. Na jeji zadni strané
je vyrazny hreben (spina scapulae) zakonceny vybézkem
(acromion), na némz se nachazi sty¢na ploSka pro pfipojeni klicni
kosti. Na zevni hrané se dale nachazi zobcovity vybézek (processus

coracoideus), na némz zacinaji nékteré svaly hrudniku a paze.

Clavicula (klicni kost) je esovité prohnuta kost dlouhého typu,

ulozena napfi¢ nad prvnim zebrem. Na vnitfni strané je prohnuta
dopredu, na zevni dozadu. Vnitfni konec (facies articularis
sternalis) je ztlustély a spojuje se kloubné s manubriem sterni,
zevni konec (facies articularis acromialis) je oplostély a je kloubné

spojen s acromiem. Kli¢ni kost je v celé délce hmatna. (7)

Humerus (kost pazni) je kost dlouha, horni ¢ast tvofi hlavice

(caput humeri), kterou je pripojen k lopatce, spodni ¢asti je spojen

s obémi kostmi predlokti a tvori tak loketni kloub.



2.2. Klouby

Articulatio humeri (ramenni kloub — obr.1,2) je spojeni mezi

kosti pazni a lopatkou. Jedna se o kloub kulovity a volny s velkym
rozsahem pohybu, jelikoz hlavice tohoto kloubu je vét$i nez jeho
humeri a jamka se nachazi na zevnim hornim thlu lopatky (cavitas
glenoidalis). Povrch této jamky zvétSuje chrupavcity lem labrum
glenoidale.

Kloubni pouzdro je tenké, ale je - s vyjimkou dolniho
obvodu- zesileno §lachami okolnich svali. Horni a zadni cast
pouzdra zesiluje ligamentum coracohumerale, odstupujici od baze
processus coracoideus. (7)

Articulatio acromioclavicularis je spojeni mezi lopatkou a

klicni kosti. Sty¢né plosky na obou kostech jsou malé a ovalné.
Kloubni pouzdro tvofi nékolik vazli, napfiklad ligamentum

acromioclaviculare a ligamentum coracoclaviculare, je velmi pevné.

Articulatio sternoclavicularis je kloub, spojujici hrudni kost

s kli¢ni kosti. Protoze stycné ploSky obou kosti maji nestejnomérna
zakrtiveni, je mezi nimi kloubni desticka (discus articularis), ktera
tento rozdil vyrovnava. Jedna se tedy o kloub slozeny. Mezi vazy,
které tvofi kloubni pouzdro patfi ligamentum sternoclaviculare
anterius et posterius, ligamentum costoclaviculare a ligamentum

interclaviculare.

2.3. Svaly ramenniho pletence

Musculus trapezius sesklada ze tfi casti. Horni c¢ast vytaci

spodni uhel lopatky zevné, coz je dulezité pro provedeni abdukce



paze nad horizontalu. Stfedni ¢ast posouva ramena vzad a lopatky
k sobé. Spodni ¢ast trapézu provadi depresi lopatky a ramene.

Musculus levator scapulae zveda horni uhel lopatky a

soucasné staci jeji dolni uhel smérem k pateri. Pri fixaci lopatky
uklani kréni pater.

Musculi rhomboidei spojuji vnitini okraj lopatky s patefi a

pritahuji lopatky k sobe.

Musculus serratus anterior stejné jako trapéz vytaci dolni

uhel lopatky zevné, tudiz umoznuje abdukci paze nad horizontalu,
navic fixuje lopatku k hrudniku.

Musculus pectoralis minor  provadi depresi pletence a
abdukci lopatky.

Musculus subclavius spojuje klicni kost s prvnim Zebrem.

Provadi depresi kli¢ni kosti a celého pletence.

2.4. Svaly kolem ramenniho kloubu

Musculus deltoideus za¢ina na spina scapulae, acromionu a
clavicule, upina se na tuberositas deltoidea v horni poloviné
humeru.

Deli se na tfi c¢asti, akromialni, klavikularni a spinalni.
Provadi flexi (pars clavicularis), extenzi (pars spinalis) a hlavneé
abdukci (pars acromialis) ramenniho kloubu.

Musculus supraspinatus zac¢ina nad hfebenem lopatky ve

fossa supraspinata a upina se v horni ¢asti humeru na tuberculum
majus. Jeho funkci je fixace hlavice v ramennim kloubu, navic se
Qcastni abdukce paze a zevni rotace.

Musculus infraspinatus zacina pod hfebenem lopatky ve

fossa infraspinata, upina se stejné jako m. supraspinatus na
tuberculum majus. Stejné jako m. supraspinatus provadi zevni

rotaci paze, ale naopak se ucastni addukce.



Musculus teres minor zacina v horni casti vnéjSiho okraje

lopatky a upind se na tuberculum majus humeri. Ucastni se
addukce paze a zevni rotace.

Musculus teres major zacina na dolnim uhlu lopatky a upina

se na humeru na crista tuberculi minoris. Provadi addukci a
vnitfni rotaci paze.

Musculus subscapularis zpevnuje predni cast kloubniho

pouzdra. Tahne se pfes celou kostalni cast lopatky az na
tuberculum minus humeri. Jeho hlavni funkci je vnitfni rotace
v ramennim kloubu.

Musculus latissimus dorsi zacina plochou aponeur6zou

zvanou fascia thoracolumbalis od trnti dolnich Sesti obratla
hrudnich a od trnt vSech obratld bedernich (pars spinalis), od
spina iliaca posterior superior a crista iliaca (pars iliaca) a od
kaudalnich Zzeber (pars costalis). Svalové snopce se sbihaji k axile,
pficemz horni okraj svalt prebiha pres angulus inferior scapulae a
pfitlacuje ho khrudniku. Uponova S$lacha, dobfe patrna jako
ohraniceni podpazni jamky (plica axillaris posterior), se pretaci na
pfedni stranu kosti pazni a upina se na crista tuberculi minoris.
(7)
Jeho funkci je vnitfni rotace, addukce a extenze paze.

Musculus pectoralis major se de€li na tfi casti, pars

clavicularis, pars sternocostalis a pars abdominalis. VSechny tyto
Ccasti se upinaji na crista tuberculi majoris. Pars clavicularis
provadi ventralni flexi a abdukci paze, zbylé dvé casti se ucastni
extenze paze, addukce a ze zevni rotace rotuji pazi dovnitt.

Musculus coracobrachialis zaCina na processus coracoideus a

upina se na humeru v pokracovani crista tuberculi minoris. Podili

se na addukci a flexi paze.

Musculus supraspinatus, infraspinatus, teres minor a

subscapularis jsou oznacovany jako svaly rotatorové manzety. Az
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na m. subscapularis provadi zevni rotaci v ramennim kloubu, m.
subscapularis provadi rotaci vnitfni. Fixuji hlavici humeru v jamce

a zvysuji stabilitu kloubu.

2.5. Inervace

Kromé cCasti m. trapezius, ktera je inervovana XI. hlavovym
nervem (nervus accessorius) a z plexus cervicalis jsou svaly
souvisejici s ramennim kloubem inervovany z plexus brachialis.

Plexus brachialis vychazi z pfednich miSnich kofent na
urovni C5-Thl. Lze jej délit na dvé c¢asti, pars supraclavicularis a
pars infraclavicularis.

Z Pars supraclavicularis vychazi nervy inervujici svaly

ramenniho pletence.

Nervus dorsalis scapulae inervuje m. levator scapulae a mm.
rhomboidei.

Nervus thoracicus longus inervuje m. serratus anterior.

Nervus subclavius inervuje m. subclavius.

Nervus suprascapularis motoricky inervuje m. supraspinatus
a m. infraspinatus, senzitivné inervuje pouzdro ramenniho kloubu.

Nervus subscapularis inervuje m.subscapularis a m. teres
major.

Nervus thoracodorsalis inervuje m. latissimus dorsi.

A nakonec Nervus pectoralis medialis a lateralis inervujici m.
pectoralis major a m.pectoralis minor.

Nervy vychazejici z pars infraclavicularis inervuji svaly volné

horni koncetiny.
Nervus axillaris motoricky inervuje m. deltoideus a m. teres
minor, senzitivné inervuje ramenni kloub a lateralni stranu paze.
Nervus musculocutaneus motoricky inervuje svaly na predni

strané paze (m. coracobrachialis, m. brachialis,m. biceps brachii),

11



dale pokracuje na predlokti, kde senzitivné inervuje jeho lateralni
cast.

Nervus radialis motoricky inervuje svaly na zadni strané paze
( m.triceps brachii a m. anconeus), dale dorsalni a lateralni cast
predlokti. I tento nerv ma nékolik senzitivnich vétvi.

Nervus medianus a Nervus ulnaris na pazi zadné vétve

nevydavaji,inervuji svaly predlokti a ruky.

3. Kineziologie ramenniho kloubu

je nejméné stabilni. Je to kloub kulovity volny, velikost jamky
(cavitas glenoidalis) je pfiblizné jednou ctvrtinou velikosti hlavice
(caput humeri).

Kloubni pouzdro je volné, dlouhé a nejslabsi je na predni
strané. Zacina na obvodu kloubni jamky a upina se na anatomicky
kréek humeru. Smérem do podpazni jamky je velmi volné az
zraseneé, zesiluji ho Slachy svalu, které probihaji kolem kloubu. (10)

Ostatni klouby pletence ramenniho (art. sternoclavicularis,
art. acromioclavicularis) maji mnohem mensi rozsah pohybu,
ligamenta jejich kloubnich pouzder jsou kratka a pevna, u
sternoclavicularniho skloubeni dochazi spiSe k frakturam claviculy

nez k luxaci.

3.1. Pohyby v ramennim kloubu

V kloubu ramennim dochazi k pohybu ve tfech osach, jedna
se o pohyby ve sméru vertikalnim i horizontalnim a k rotacim. (16)
Flexe probiha ve c¢tyfech fazich. V prvni fazi ( 0° - 60°) se

zapojuje predni cast m. deltoideus, m.coracobrachialis a

12



klavikularni cast m. pectoralis major. Jejich c¢innost je brzdéna
m.teres major et minor a m. infraspinatus. Druha faze (60° - 90°)
tvofi pfechod do treti faze (90° - 120°), funkce svalu se méni tak, ze
se pridavaji m. trapezius a m. serratus anterior. Brzdi m.
latissimus dorsi a pars costosternalis m. pectoralis majoris. Ve
ctvrté fazi (120° - 180°) spolupracuji trupové svaly a dochazi ke
zvétSeni lordozy a k uklonu. (25)

Extenzi (= dorsalni flexi) v ramennim kloubu provadéji m.
latissimus dorsi, m. teres major a m. deltoideus. Pomocnymi svaly
jsou m. triceps brachii, m. teres minor, m. subscapularis a m.
pectoralis major. (10)

Extenzi je mozné provést do 45° - 50°.

Abdukce stejné jako flexe probiha ve c¢tyrech fazich. V prvni
fazi (0°- 45°) pracuje m. deltoideus a m. supraspinatus. V druhé
fazi (45°- 90°) prevazuje m.deltoideus. Pri abdukci nad horizontalu
(nad 90°) se dolni uthel lopatky vytaci zevneé, tento pohyb zajistuje
m. serratus anterior. Hlavice humeru se opira o ligamentum
coracoacromiale (také oznacovano jako fornix humeri). Ve treti fazi
(90° - 150°) se pridava m. trapezius a m. serratus anterior, ve
ctvrté fazi (do 180°) pracuji i svaly trupu, stejné jako u flexe
dochazi k uklonu a zvétSuje se bederni lordoza.

Addukci je mozné provést do 30° - 45°, ucastni se ji m.
pectoralis major, m. teres major a m. latissimus dorsi.

Vnitini rotaci v ramennim kloubu provadi m. subscapularis,

m. latissimus dorsi a m. teres major. (10)
Zevni rotaci v ramennim kloubu provadi m. infraspinatus a
m. teres minor. (10)

Skapulohumeralni rytmus: Béhem abdukce se pazni kost a

lopatka pohybuji v poméru 2:1. To znamena, ze na 90° abdukce
paze pripada 60° v glenohumeralnim kloubu a 30° rotace lopatky.

(16)
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4. Luxace ramenniho kloubu, mechanismy vzniku

Luxace ramene nejcastéji vznika padem na abdukovanou,
extendovanou a zevné rotovanou koncetinu .(17)

Ve vice nez 90% pripadu jde o predni ( subcoracoidalni)
luxaci, vzacnéji pak o zadni nebo dolni. Hlavnimi pfiznaky jsou
bolest a vyrazné omezeni pohybu v kloubu, mutize byt pfitomen
otok nebo deformace v kloubu. Dochazi zaroven k poskozeni
mekkych casti, jako je kloubni pouzdro, labrum a svaly a Slachy

v tésném okoli kloubu. Vzacné mohou byt posSkozeny cévy nebo

nervy. (20)

4.1. Predni (subcoracoidalni) luxace

Tento typ luxace ramenniho kloubu je nejcastéji dtisledkem
urazu, napriklad pfi autonehodé nebo pri padu na lyzich. Pfi padu
nebo narazu na upazenou a zevné rotovanou koncetinu dochazi
k rychlé hyperextenzi, hlavice humeru tla¢i proti kloubnimu
pouzdru a dochazi k jeho posSkozeni a hlavice humeru vypadava
z jamky. MuiZe dojit k odtrzeni predni ¢asti labra ( Bankartova léze )
nebo k fraktufe zadni ¢asti hlavice humeru ( Hill- Sachsuv defekt ).

Kloub je deformovany, hlavice humeru je zepfedu hmatna a
pacient drzi koncetinu v antalgickém postaveni. Neni mozny pohyb
pasivni ani aktivni, pfi pokusu provést pasivni pohyb citime

pruzeni. (18)
4.2. Zadni luxace
Zadni luxace ramenniho kloubu je méné obvykla, vznika

padem na pripazenou a vnitfné rotovanou koncetinu.
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Muze k ni dojit naptiklad béhem epileptického zachvatu.

Hlavice humeru tla¢i do zadni casti kloubniho pouzdra, kde
muze poskodit nebo dokonce pretrhnout svaly v okoli lopatky (
nejcastéji m. subscapularis), dochazi i k frakturam anatomického

krcku humeru.

4.3. Dolni (axilarni) a horni luxace

Dolni luxace je vzacna, dochazi kni pfi elevované pazi,
hlavice humeru se tlakem dostava do axilly. Konc¢etina pak mutze
zUstat jakv horizontalni,tak ve vertikalni poloze. Muze dojit
k poskozeni axilarniho nervu.

Horni luxace je nejvzacnégjsi, vznika jen v pripadé fraktury

akromia lopatky. (24)

4.4. Recidivujici luxace

K recidivam dochazi z dtvodu ruptury kloubniho pouzdra
nebo okolnich svalu a jejich §lach. Pokud se tyto tkané spravné
nezhoji, dochazi ktzv. posttraumatické instabilité kloubu.
Pravdépodobnost recidivujicich luxaci klesa s pfibyvajicim vékem

pacienta.

4.5. Habitualni luxace

Tyto luxace nevznikaji nasledkem turazu, jsou podminény
nékterou vrozenou vadou,jako je napfiklad glenoidalni dysplazie
nebo Ehler — Danlostiv syndrom. Mohou vznikat i pfi paréze plexus

brachialis.
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5. Moznosti lécby

5.1. Konzervativni lécba

Nejprve je nutné vratit hlavici humeru zpét do jamky =
repozice. Repozici je idealni provadét v anestezii, lokalni nebo
celkoveé, lze vSak reponovat i bez ni. Nejcast€ji se pouziva

Hippokrattiv manévr, kdy pacient lezi na zadech, lékar se ploskou

nohy zapfe o pacientovu podpazni jamku a vytahuje pacientovu
koncetinu v 45°- 60° abdukci smérem od téla. (3), (18)

Dale se pouziva Kochertiv manévr, kdy pacient také lezi na

zadech, vlokti ma 90° flexi a lékar provede nejprve trakci a
abdukci ( do 45° - 60°),nasledné pak zevni rotaci, addukci a vnitrni
rotaci. (3)

Pokud nelze provést repozici v anestezii, pouziva se Artlova
metoda,kdy pacient sedi na zidli s luxovanou pazi svéSenou pies
opéradlo, reponujeme tahem za pazi, ptri 90° flexi v lokti. (3)

Po repozici je nutné fixovat koncetinu pomoci Dessaultova
obvazu podobu 3 - 4 tydnu. Kvuli vy$§imu riziku recidivujicich
luxaci v mladsim véku plati, Ze ¢im mladsi pacient, tim déle musi
mit koncetinu fixovanou, z divodu prevence chronické nestability.
Plna zatéz kloubu je mozna po 3 meésicich, pfi opakované luxaci je

nutno uchylit se k chirurgickému vykonu. (18)

5.2. Operacni lé€ba

Hlavni indikaci jsou opakované luxace, pripadné prvni
luxace u sportovcli. Existuje vice zpusobu, jak ovlivnit instabilitu
ramene,rozhodujicimi faktory jsou vék pacienta, druh luxace,

komplikace a také pocet jiz prodélanych luxaci. (18)
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Artroskopickd operace je miniinvazivnim a nejcastéji
vyuzivanym typem léCby instability ramene. Provadi se obvykle
v celkové anestezii hlavné u mladsich pacienti. Béhem operace se
mozné kloubni pouzdro narasit, tudiz bude kratsi a kloub tak bude
pevnejsSi. Operace by meéla trvat maximalné 1 hodinu, pacient je
hospitalizovan 2 — 3 dny. (18)

Bankartova operace se provadi pfi opakovanych prednich

luxacich a v pripadé, ze predchozi artroskopicky zakrok nebyl
uspésny. Pacient je v celkové anestezii, fez je veden na predni
strané ramene a operatér tak ma pristup pfimo ke kloubu. Lze
provést prakticky stejné vykony jako u artroskopické operace,
poskozené tkané je vSak mozné rekonstruovat lépe. Nevyhodou je
delsi cas hospitalizace pacienta (4-5 dni) a mirné, avSak trvalé
omezeni pohybu v kloubu, coz zvysSuje riziko artrozy. (18)

osteotomie krcku humeru a vlozeni kostniho §tépu z lopatky.

6. VySetieni ramenniho kloubu

Soucasti vySetfeni ramenniho kloubu musi byt anamnéza,
aspekcéni vySetreni kontury ramene a postaveni jednotlivych casti
ramenniho kloubu v klidu i v pohybu a palpacni vySetreni. (16)

Dale mtzeme pacienta vySetfit pomoci zobrazovacich metod,
jako je napriklad rentgenové vySetreni, magneticka rezonance a

jiné.
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6.1. Anamnéza

Anamnéza je soubor Udaju o zdravotnim stavu pacienta od
jeho narozeni az do soucasnosti. MuUze byt pfima - sdélena
samotnym pacientem nebo nepfima - sdélena rodinnym
prislusnikem, blizkym clovékem nebo doprovodem pacienta
v pripadé, ze pacient neni schopen anamnézu sdélit sam (
napfiklad je v bezvédomi).

Pfi odebirani anamnézy se zameéfime na operace Ci urazy
v okoli ramene. To znamena, Ze se pacienta ptame na celou horni
koncetinu i na kréni pater. Dale nas zajimaji neurologicka a cévni
onemocnéni, ptame se i na poruchy periferniho nervového
systému. ZjiStujeme, kde pacient pocituje bolest, jaky ma bolest
charakter (tupa, ostra atd.), zda je lokalizovana nebo nékam
vyzatruje, pfi jakém pohybu je nejveétSi a naopak jaké ma pacient
ulevové polohy, zda je bolest horsi pfes den nebo v noci. Nakonec
nas zajima prubéh onemocnéni,dosavadni 1écba a pfipadné
dosavadni rehabilitace. Také chceme znat pocity pacienta pfi
provadéni pohybti, zda citi volnost, omezeni, tah a podobné.
Odebirame i anamnézu rodinnou, protoze do oblasti ramene se
muze propagovat bolest spojena s postizenim jinych casti téla,
napriklad onemocnéni srdce, jater, zaludku nebo kréni a hrudni

patete. (16)

6.2. Klinické vysetreni
Do klinického vySetreni patfi vysSetfeni pohledem = aspekce,

vySetfeni pohmatem = palpace, vySetfeni kloubni vile = joint play a

vySetfeni pohybu pasivnich i aktivnich.
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6.2.1. Aspekce

Oblast ramene prohlizime ze vSech stran, dulezité je srovnani
s druhou koncetinou. Zameérime se i na oblast lopatek, kréni
patete, klicni kosti a zbytek horni koncetiny. (16)

Sledujeme deformity, pfritomnost otoku nebo zarudnuti,
zmeéneénych kontur. Také si vSimame postaveni ramen a lopatek,
trofiky svalstva ( obzvlast pfi dolni luxaci hrozi nebezpeci poskozeni

axilarniho nervu, v tomto pripadé je patrna atrofie m. deltoideus).

6.2.2. Palpace
Nejprve se zeptame pacienta,zda v nékterém misté pocituje

bolest, pokud ano, vySetfujeme toto misto jako posledni. Také se
pacienta ptame, zda pocituje nékde bolest béhem palpace.
Pohmatem vySetrujeme otok, zvySenou teplotu tkani, drasoty, jizvy,
vSimame si Uponu svalli a vazu, spoustovych bodt a svalového

tonu. (16)

6.2.3. Kloubni vile

Béhem tohoto vySetreni zjiStujeme rozsah a omezeni kloubni
vule. Pokud zjistime blokadu v jakémkoli sméru, provadime
v ramci terapie mobilizaci kloubu.

V glenohumeralnim kloubu je mozZzné provést ventralni a
dorsalni, kaudalni a kranialni posun hlavice humeru. (16)

VySetreni i pripadna mobilizace se provadi tak, Ze jednu
kostni strukturu fixujeme a druhou pohybujeme v pozadovaném

smeéru.

6.2.4. Pasivni pohyby
Pasivni pohyby lze vySetrovat vleze, vsedé i ve stoje.

V poslednich dvou pripadech stoji terapeut za pacientem. Jednou

rukou fixujeme lopatku shora pfes akromion nebo jeji lateralni
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okraj a druhou rukou pohybujeme pazi pacienta. Pacient musi
maximalné relaxovat svalstvo, pohyby provadi pouze terapeut.
Pokud je rozsah pohybu omezeny, jsou pravdépodobneé
poskozeny nekontraktilni struktury kloubu, tedy vazy, chrupavky,
kloubni pouzdro nebo kosti. Také se zaméfime na bolest, ktera
muze pohyb omezovat, zjiStujeme bolestivou zarazku nebo
bolestivy oblouk ( bolest vznika v urcitém uhlu pohybu ), bolest
muze po prekonani prekazky zmizet a pacient je tak schopen
pohyb dokoncit do plného rozsahu. Na konci pohybu bychom méli

citit bariéru, mtize byt fyziologicka nebo patologicka. (16)

6.2.5. Aktivni pohyby

Nejprve provadi pacient pohyb obéma koncetinami soucasne,
abychom mohli porovnavat rozdil v rozsahu pohybu. Poté pohyb
provadi pouze jednou koncetinou. Pfi omezeni pohybu zjiStujeme,
zda je pri¢inou bolest nebo oslabeni svalti. Pokud je aktivni pohyb
omezen, vzdy jsou bud primarné nebo sekundarné postizeny svaly.
Hodnotime nejen rozsah pohybu, ale i jeho plynulost. Pohyby

testujeme do vSech smeért, tedy do flexe a extenze, abdukce a

6.3. Specialni testy

6.3.1. Odporové testy

Odporové testy = vySetfeni pohybu proti odporu.

Toto vySetfeni provadime vétSinou vsedé nebo ve stoji.
VSimame si nejen svalové sily, ale i bolesti, ktera poukazuje na
postizeni Slach a svalli, které dany pohyb provadéji. VySetifujeme

tak hlavné svaly rotatorové manzety, pacient provadi izometrickou

20



kontrakci proti malému odporu, kladenému terapeutem do
abdukce, zevni rotace a vnitini rotace. (16)

Pti vySetfovani do abdukce ma pacient paze podél téla, muze
mit flexi do 90° v loketnich kloubech. Odpor klademe na lateralni
strany pazi. Pri testovani pouze jedné koncetiny klademe jednou
rukou odpor, druhou fixujeme lopatku. Test je pozitivni pfi lézi m.
supraspinatus. (16)

Pri vySetfrovani rotaci je vychozi pozice pacienta podobna jako
vySetreni abdukce, v loktech musi byt flexe 90°. Odpor klademe
v pfipadé vnitini rotace na vnitini stranu zapésti a dolni cast
predlokti,v pfipadé zeuvni rotace klademe odpor proti zevni strané
zapeésti a dolni casti predlokti. Test vnitfni rotace je pozitivni pfi lézi
m. subscapularis a m. teres major, test zevni rotace je pozitivni pfi
1ézi m. teres minor a m. infraspinatus. (16)

Lze také vySetrovat vSechny pohyby lopatky - elevaci,

protrakci a retrakci. (16)

6.3.2. Testovani instability
Instabilita ramenniho kloubu je neschopnost udrzet hlavici

humeru centrovanou v glenoidalni jamce. Tyto testy se nejlépe
provadeéji vleze pfi stabilizované lopatce, fixujeme ji tak, ze palec je
na processus coracoideus a prsty na hfebeni lopatky. (16)

Testovani pfedni instability vychazi z mechanismu vzniku

predni luxace. Apprehension test provadime vleze na zadech pfti 90°
flexi v lokti, terapeut jednou rukou drzi rameno a druhou rukou
vede pacientovu pazi do abdukce 90° a zevni rotace. Test je
pozitivni, kdyz ucitime lupnuti, preskoceni a nebo u pacienta
vyvolame obavu z luxace a brani se dokonceni pohybu. (16)

Predni zdsuvkovy test provadime také vleze na zadech,
pacienta drzime za loket, pazi ma v abdukci mezi 80° a 120°,

v horizontalni flexi 0° - 30° a v zevni rotaci 0°- 30°. Je zde nutna

21



fixace lopatky. Terapeut stejnostrannou rukou provadi anteriorni
posun celé horni koncetiny pacienta. Opét mtizeme citit lupnuti ¢i
preskoceni nebo v pacientovi vyvolat obavy z luxace. (16)

Dalsimi testy jsou Rockwood test, kterym zjiStujeme stabilitu
predniho pouzdra a labrum glenoidale a Relocation test. (16)

Testovani zadni instability vychazi z mechanismu vzniku

zadni luxace. (16)

Zadni zasuvkovy test se provadi vleze na zadech, terapeut
jednou rukou fixuje lopatku shora, palec sméfuje dopredu. Druhou
(stejnostrannou) rukou uchopi pacientovu koncetinu za horni cast
predlokti a provadi flexi v lokti 120°, zaroven abdukci ramene 100°
a mirnou horizontalni flexi. Postupné zvySuje horizontalni flexi az
do 80°, predlokti sméruje do vnitini rotace a svym palcem tlaci
hlavici humeru dozadu, kde ji palpuje ukazovakem. Test je
pozitivni pfi ve€tsi pohyblivosti hlavice dozadu nebo opét pri
vyvolani obavy z luxace. (16)

Jerk test provadime pfi abdukované pazi (90°) a soucasné
vnitfni rotaci. Loket je v 90°flexi. Terapeut pak pazi pacienta
pfevadi do sagitalni roviny (tzn. Loket vySetfované koncetiny
smeéfuje pred oblicej pacienta). Test je pozitivni pokud dojde
k subluxaci nebo luxaci dozadu. Pfi vedeni paze zpét lze opét citit
lupnuti nebo preskoceni. (16)

Clunk test pouzivame pfi diagnostice ruptury labrum
glenoidale. Pacienta vySetfujeme vleze na zadech v maximalnim
upazeni. Jednu ruku mame pod ramennim kloubem pacienta a
tlacime vpred, druhou rukou drZzime pacienta za spodni tretinu
paze a rotujeme ji zevné. Test je pozitivni, kdyz je slySet skfipani,

preskoceni. (16)

Testovani kaudalni instability provadime vsedé, jednou
rukou fixujeme lopatku, druhou provadime trakci paze kaudalné.
Test je pozitivni pfi zvétSeni prostoru mezi akromionem a hlavici

humeru. (16)
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6.4. Zobrazovaci metody

6.4.1. Rentgenové ( RTG ) vySetreni
Rentgenové zareni je elektromagnetické zareni o kratkych

vlnovych délkach ( 10° — 10-11 m ), které prochazi hmotou a je
castecné absorbovano. Je velmi Uuc¢inné pfi zobrazovani kostnich
struktur.

Porizenim RTG snimku mutizeme potvrdit diagnézu luxace
ramenniho kloubu a také odhalit nékteré komplikace s touto

diagnozou spojené ( fraktury proximalni ¢asti humeru )

6.4.2. Pocitacova tomografie
Jde o zobrazovaci metodu, ktera vyuziva RTG zafeni, pacient

je vSak sniman z rtiznych uhlt. Zatreni prochazi pacientem, dopada
na detektory a je prevedeno na elektricky signal vedeny do
pocitace. Dokaze zobrazit méné kontrastni tkané, jako jsou
napfiklad svaly. Pacientim je pfed timto vySetfenim casto
podavana kontrastni latka kvuali zvyraznéni rozdili mezi zdravou

tkani a tkani patologickou.

6.4.3. Magneticka rezonance
Je to moderni neinvazivni metoda, pomoci které lze zobrazit

meékkeé tkané v oblasti ramene a diagnostikovat tak poskozeni

chrupavek, svall a vazu.

6.4.4. Artroskopie
Atroskopie se uziva nejen jako metoda diagnosticka, ale i

operacni. Diagnostika se provadi na sale, pacient muze sedét nebo

lezet na boku. Lékar zavede do kloubu endoskop, na jehoz konci je
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mala kamera. Tato metoda tedy umoznuje prohlédnout si kloubni

dutinu, kloubni pouzdro i okolni svaly. (18)

7. Fyzioterapie

S fyzioterapii je dobré zacit jiz v dobé, kdy ma pacient
koncetinu fixovanou. Nevénujeme se ramennimu kloubu
samotnému, ale zaméfime se na okolni struktury, jako jsou oblast
kréni patefe a hrudniku a také na volné casti koncetiny, tzn.
zapeésti a ruka. (16)

Béhém imobilizace muzeme cviCit pohyby prstti a zapeésti,
izometricky je mozné procvicovat svaly predlokti a také deltovy
sval. (12)

Je vhodné zapojit do rehabilitace kondi¢ni cviceni spolu
s respiracni fyzioterapii, coz pomuze urychlit proces hojeni tim, ze
urychli metabolismus a krevni obéh, také funguje jako prevence
tromboembolickych komplikaci. (9)

V oblasti kréni patere dochazi casto ke zkracovani svalu,
vzadu jsou to m. levator scapulae a m. trapezius, vpredu m.
sternocleidomastoideus.  Tyto svaly protahujeme  pomoci

postizometrické relaxace (PIR). Prosta PIR se sklada ze 4 kroku: a)

dosahneme predpéti svalu ve sméru mobilizace; b) pacient klade
mirny odpor proti ruce terapeuta, minimalné 5 sekund; c) vyzveme
pacienta, aby se zhluboka nadechl a s vydechem povolil; d) pacient
je relaxovany, dochazi k fenoménu uvolnéni. Doba relaxace trva
déle, nez doba kontrakce, tento postup mtizeme opakovat, dokud

bude efektivni. (16)
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7.1. Kratkodoby a dlouhodoby rehabilitacni plan

Kratkodobv rehabilitacni plan

rozsah pohybu v ramennim kloubu do vSech smérti. Dale je nutné
obnovit svalovou silu, nejvice oslabeny byva m. deltoideus a
rotatory. Také se vénujeme zkracenym svallim, nejcastéji to byvaji
mm. pectorales a m. trapezius. U pacienta se mlizou vyskytovat
trigger pointy = spoustové body, lokalizovana zména napéti svalu
omezena jen na nékteré snopce, byvaji na dotyk bolestivé. Casto je
treba pacienta znovu naucit spravné pohybové stereotypy, hlavné
v pripadé abdukce a flexe paze. VSimame si, zda je pritomen otok a
jestli a kde pacient pocituje bolest.

Z terapie jsou tedy vhodné mekké techniky, mobilizace
kloubu, pasivni pohyby do vSech smért, PIR na zkracené svaly,
LTV s pomUckami i bez nich. Ze specialnich metodik lze vyuzit
proprioceptivni neuromuskularni facilitaci (PNF) pro posileni sval
a manualni centraci kloubu dle Capové.

Dlouhodoby rehabilitac¢ni plan

Dlouhodobé se budeme snazit obnovit a udrzet svalovou silu
na maximu, totéZz s rozsahy pohybu. Dale udrzujeme spravné
pohybové stereotypy, pokracujeme v protahovani svalu s tendenci
ke zkracovani, mulizeme zainstruovat pacienta, aby si svaly
protahoval sam. Celkoveé usilujeme o maximalni samostatnost a
sobéstacnost pacienta pfi béznych ukonech, obzvlast pokud byla

postizena jeho dominantni koncetina.

7.2. Techniky mékkych tkani

Meékké tkané se déli na nekontraktilni ( ktize, podkozi, fascie)

a kontraktilni (svaly).
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Kuzi protahujeme pomoci palcti obou rukou, miizeme pouzit
celé dlané v pripadé veétSiho povrchu oSetfovaného mista. Prilozime
palce (dlan€) proti sobé na kUzi pacienta v oblasti postizeného
mista a pruzime jimi proti sob&, po urcité dobé by se mél dostavit
fenomeén uvolnéni. (16)

Podkozi se vénujeme podobnym zptisobem, pouze musime jit
vice do hloubky. Velice ui€¢inna je zde Kuiblerova rasa, kterou lze
vyuzit jak v diagnostice, tak v terapii. Rasu si nahrneme palcem a
shora ji pridrzujeme pomoci ostatnich prstu.

Casto byva sniZzena posunlivost kréni a hrudni fascie.
Terapeut prilozi ruce na postiZzené misto a pomalu posouva fascie,
opét by se mél dostavit fenomén uvolnéni.

Pokud byla luxace ramenniho kloubu feSena operativné a
pacientovi zustala jizva, je nezbytné se na ni pri terapii zameérit.
Nelécené jizvy mohou zpuisobovat problémy a omezeni v miste, kde
se nachazeji, ale i reflexné v ostatnich castech téla. Techniky pro
oSetfeni jizvy jsou celkem jednoduché, tudiz je mozné pacienta
instruovat, aby tuto formu terapie mohl provadét sam, =za
predpokladu, ze si na postizené misto dosahne. Jedna se o masaz
jizvy briSkem palce, tlak, ktery vyvijime neni velky, palcem tlacime
pouze do zbéleni nehtového ltzka. Jinak je mozné pouzit podobné
techniky jako pfi terapii ktize a podkozi. Také je vhodné jizvu
mazat, napfiklad mésickovou masti nebo nesolenym sadlem.

Pro terapii zkracenych svalu se nejlépe hodi postizometricka
relaxace ( PIR — postup popsan vyse). Antigravitacni relaxace je
podobna technika jako PIR, avSak odpor kladeny terapeutem je zde
nahrazen gravitaci. Opét zde plati, ze doba relaxace je znatelné
delsi nez doba kontrakce. Dale mutizeme vyuzit terapii suchou
jehlou, tato terapie ma analgeticky ucinek a hodi se k ovliviiovani

trigger pointti. (16)
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7.3. Mobilizace kloubt

Ucelem této terapie je obnovit normalni kloubni vuli. Je
nutné vzdy jednu cast kloubu (vétSinou proximalni) fixovat a
druhou prohybovat, neméli bychom provadét mobilizaci pres dva
klouby. (19)

V prvni fazi je potfeba dosahnout mirného predpéti. Toho
docilime lehkym odtazenim kloubnich ploSek od sebe. Poté
muzeme jemnym pérovanim pohybovat nefixovanou c¢asti kloubu,
cekame na fenomén uvolnéni. V pfipadé vétSich kloubnich blokad,
kdy tato technika selze je mozné provést narazovou manipulaci. Pri
narazové manipulaci rychle, avSak bezbolestné vytahneme
nefixovanou cast kloubu smérem od té fixované. Zpravidla dojde
k lupnuti, citime snizeni tonu a zvysSeni rozsahu pohybu. (19)

K mobilizaci ramenniho kloubu se nejcastéji pouziva

izometricka trakce. Pacient stoji a terapeut vsune své
stejnostranné rameno do podpazi pacienta, opira se o sténu jeho
hrudniku. Jednou rukou drzi terapeut pacienta nad zapéstim,
druhou nad loktem. Terapeut provadi lehkou trakci a vyzve
pacienta, aby proti této trakci kladl mirny odpor. Béhem toho se
pacient nadechuje. Poté terapeut pacienta vyzve, aby vydechl a
soucasné povolil pazi. Po uvolnéni jiz terapeut neprovadi aktivni
trakci nebo dotazeni. Tento postup mutizeme opakovat az trikrat.
Pokud je terapeut vyssi nez pacient, je lepsi tuto techniku provadét
vleze, pricemz terapeut sedi zady k pacientovi, svoji hyzdi se opfe o
pacientovo podpazi a provede mirnou trakci. Dalsi postup je stejny,
jako u provedeni této techniky ve stoje. Izometrickou trakci lze
provadét téz formou autoterapie, pacient pazi vyvési pres meékke
opéradlo zidle, trakci provadi svoji zdravou rukou. (19)

Pri omezeni abdukce Ilze provést mobilizaci vsedeé
s koncetinou v 90° abdukci. Terapeut stoji za pacientem, jednu

nohu ma nahotfe na lehatku, aby si o ni pacient mohl oprit loket.
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Palcem a wukazovackem jedné ruky uchopime zezadu hlavici
humeru a druhou rukou =zepfedu uchopime oblast fossa
glenoidalis. Nasledné suneme lopatku proti pazni kosti. Poté
rukou, ktera nejprve drzela hlavici humeru uchopime oblast fossa
glenoidalis a naopak a zménime tak smeér vzajemného posunu. (19)

Pri mobilizaci akromioklavikularniho skloubeni lezi pacient

na zadech a terapeut stoji vedle lehatka. Pri mobilizaci
ventrodorsalnim smeérem polozime stejnostrannou ruku palcovou
hranou na pacientovu klicni kost a druhou rukou zespodu
fixujeme rameno. Lehce stlacujeme klicni kost dorsalné, pokud
neni v kloubu blokada, meéla by pruzit. Pfi blokadé pohyb
opakujeme, dokud neobnovime kloubni vuli. (19)

Ptfi kraniokaudalnim pruzeni fixujeme ohnuty loket pacienta
a palcovou hranou druhé ruky tlacime klicni kost kaudalnim
smeérem. (19)

Pokud chceme mobilizovat sternoklavikularni skloubeni,

opfeme jednu ruku zespodu o klicni kost, druhou ruku mame
opfenou o horni ¢ast kosti hrudni. Ruce tak mame polozené kiizem
a v této pozici lehce pruzime do obou kosti. (19)

Pri mobilizaci lopatky lezi pacient na bfiSe, hlavou
otocenou k terapeutovi. Ten jednou rukou drzi rameno zespodu a
druhou ma poloZzenou shora na lopatce. Provadime krouzivy pohyb,
ruce terapeuta se musi pohybovat jako jeden celek. Timto

zpusobem dochazi i k mobilizaci zeber. (19)

7.4. Kinezioterapie

Po odstranéni fixace muze pacient aktivné provadét pohyby
do vSech sméru s vyjimkou abdukce, kde je rozsah pohybu povolen

pouze do 45° a zevni rotace. Od 8. tydne muze pacient upazit do
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90° a zacit cvicit zevni rotaci. Teprve po 3 mésicich mtize provadét
abdukci i zevni rotaci v celém jejim rozsahu. (16)

V ramci vstupniho vySetfreni si zjistime jednak miru omezeni
rozsahu pohybu pasivné i aktivné ( pasivni rozsah pohybu byva
vétsSi nez aktivni) a také si vSimneme, které svaly jsou nejvice
oslabené a které naopak zkracené. Na zakladé toho pak pacientovi
ukazeme cviky, které pro ného budou vhodné, pripadné i pomutcky
(ty¢, theraband apod.)

Zpocatku (i béhem imobilizace) jsou vhodna izometricka
cviceni, kdy pacient neprovadi pohyb v kloubu, neméni se délka
svalu, ale pouze jeho napéti. Pacient vétSinou tlaci proti odporu,
ktery muze davat terapeut a nebo muUzeme vyuzit overball
(nafukovaci rehabilitacni mi¢ o prameéru priblizné 25cm, lze
nafouknout vice ¢i méné podle potfeby pacienta ).

Pokud pacient cvici flexi v ramennim kloubu, je velmi uc¢inné
,,lezeni“ prsty po zdi. Pacient stoji celem ke zdi, koncetinu opfe o
zed ve vySi, do které je schopen ji sam zvednout. Potom pomalu
,,Splha“ pomoci prstil po sténé vzhuru. Takto muze cvicit i sam
doma, idealni je cvicit dvakrat denné v sérii po dvou cvicich.
V krajni poloze muze pacient citit tah, ale ne bolest. (22)

Ke cviceni muzeme pouzit také drevénou ty¢ o délce 1m,
pacient ty¢ uchopi pred télem obéma rukama tak, aby paze byly
rovné, tzn. ani v abdukci ani v addukci. Potom pomalu zveda obé
ruce do predpazeni a v krajni poloze vydrzi idealné 10 sekund. Pro
cviceni doma je ty¢ mozno nahradit nasadou od mopu nebo
smetaku a podobné. Toto cviceni je vhodné provadeét trikrat denné
po tfech cvicich. (22)

Velmi efektivni je posilovani s Thera-Bandem ( cvicebni

guma, vhodna pro izometrické a izotonické cviceni, barevné jsou
odliSeny rtizné sily odporu). Lze ho vyuzit jak pro cviceni ve stoje
tak i vsedé. Ve stoje se pomoci Thera-Bandu vyborné cvici flexe a

abdukce paze, pacient drzi jeden konec Thera-Bandu v ruce, druhy
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konec priSlapne na zemi. Takto lze cviCit i slozené pohyby, které
vyuzivame v béznych dennich ¢innostech jako je oblékani, cesani a
podobneé. S Thera-Bandem Ilze cviCit také vsedé, lépe se tak posili
svaly kolem lopatek a obzvlast rotatory. Hlavni je dbat na to, aby
pacient provadeél pohyb spravné a nevytvoril si nespravnym
provadénim urcitych cvikti chybné pohybové stereotypy, je potom
obtizné je eliminovat a naucit pacienta znovu ty spravne.

Dalsi zajimavou cvicebni pomuckou je Flexi-bar, vibraéni ty¢
o délce 152 cm, na obou koncich je zavazi a uprostred drzadlo. Je
velice lehka, vazi lehce pres 700g. Pri cviceni s flexi-barem se mimo
svalli paze posiluje také hluboky stabiliza¢ni systém, coz znamena
svaly kolem patetre, bfiSni svaly i svaly panevniho dna. Nevyhoda
je, ze pro nékoho muze byt zpocatku obtizné zkoordinovat po
rozvibrovani tyce pohyb pazi s pohybem Flexi-baru. Cvic¢it s nim lze
ve stoje, vsedeé i vleze, jednorucné i obourucne.

Pacient musi cvi¢it i sam doma, ne jen v dobé rehabilitace
s terapeutem. Zpocatku je vhodné dat pacientovi na doma jen
mensi mnozstvi cvikll (2-3), aby si lépe pamatoval, jak dané cviky
provadét a aby nedochazelo k tomu, ze si pacient diky nespravné
provedenym cvikiim vypéstuje chybné pohybové stereotypy. Je také

mozneé pacientovi cviky rozepsat nebo dokonce nakreslit.

7.5. Proprioceptivni neuromuskularni facilitace = PNF

Tato metodika vyuziva aferentnich vzruchu z kloubnich,
svalovych a S$lachovych proprioceptort k ovlivnéni motorickych
neurontl pfednich rohti miSnich. Ke stimulaci proprioceptort
dochazi pomoci mnoha hmatti, aktivnich i pasivnich pohybu a
statické i dynamické prace proti odporu. Je zde vyuzivan fenomén
iradiace, coz je prelévani svalové aktivity ze siln€jSich svalt do

slabsich. (16)
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V metodice PNF se necvi¢i pohyby izolované, ale cviCi se
pohybové vzorce, které jsou vedeny diagonalné se soucasnou
rotaci, podobaji se pohybuim potfebnym v béznych dennich
¢innostech. Hlavni mysSlenkou PNF je, ze zadny jednotlivy sval
neprovadi dany pohyb sam, vzdy se pohybu ucastni pomocné svaly
(synergisté) a také svaly stabilizujici urcitou cast téla (v pripadée
ramene lopatku). Ke kazdé casti téla (hlava, koncetiny, trup)
nalezi dveé diagonaly. Z toho ma kazda z téchto diagonal flek¢ni a
extencni komponentu, tudiz pro kazdou c¢ast téla mame dva flek¢ni
a dva extencni vzorce. Kazda diagonala zahrnuje vSechny smeéry
pohybt — flexe/extenze, abdukce/addukce, zevni/vnitini rotace.
(16)

V PNF rozliSujeme techniky posilovaci a techniky relaxacni.

Posilovaci techniky jsou c¢tyfi, dvé znich vyuzivaji aktivace

agonistu a dvé aktivace antagonistti. Relaxacéni techniky jsou dvé a

pak jsou tfi druhy kombinovanych technik. Cilem posilovacich
technik je zlepSeni iniciace pohybu, védomé ovladani pohybu,
zvySeni rozsahu pohybu a uvolnéni svalového napéti. Dale zlepSeni
svalové sily, vydrze a koordinace, snizeni unavitelnosti svalu a také
zlepSeni stability kloubu. (16)

Cilem technik relaxacnich je sniZzeni svalového tonu,
zmirnéni nebo Uplné odstranéni bolesti a zvétSeni rozsahu pohybu.
(16)

Kontraindikacemi jsou vazna kardiovaskularni onemocnéni,
horec¢naté stavy a metastazujici zhoubné nadory. Terapeut nesmi
klast odpor distalné€ od mista zlomeniny. (16)

Pfi provadéni pohybu je terapeut v kontaktu s pacientem,
dlané ma prilozené na konkrétnich ¢astech téla pacienta tak, aby
zde bylo mozné klast odpor. Pohyb mtze byt vykonavan pasivné,
aktivné s dopomoci bud v celéem pribéhu pohybu nebo jen
v nékterych castech pohybové drahy a nebo zcela aktivné, pacient

manualnim kontaktem pouze pohyb usmeérnuje, pripadné klade
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odpor. Odpor nemusi byt kladen v celém pribéhu pohybu, jeho
sila je prizpuisobena moznostem pacienta. Je dulezité na pacienta
mluvit, vzhledem k vice slozkam pohybu je nutné béhem jeho
provadéni pacientovi fikat, co presné chceme, aby prave deélal. (16),
(21)

Jako priklad uvedu flek¢ni vzorec 1. diagonaly pro horni
koncetinu. Vychozi postaveni pacienta je extenze a abdukce prst
vCetné palce, zapésti v dorsalni flexi s ulnarni dukci, predlokti je
v pronaci, loket v extenzi, v ramennim kloubu je extenze, mirna
abdukce a vnitfni rotace, lopatka pritazena k pateri a lehce
rotovana. Poté vyzveme pacienta, aby krcil prsty, ruku vytacel za
palcem, ohybal zapésti, rameno zveda do pfedpazeni pfes osu téla

(addukce) a rotuje ho zevné. (Obr.5)

7.6. Aktivni terapie v zavésu

Aktivni terapie v zavésu (Sling excercise therapy — S-E-T) je
diagnosticky a terapeuticky postup pro aktivni lécbu a cviceni,
jehoz tucelem je zlepSeni muskuloskeletalnich obtizi. Zavésny
aparat se jmenuje Record, starSi je Therapi- Master, oba systémy
byly vyvinuty v Norsku, k nam do Ceska se dostaly v roce 1997.
Aparat se sklada z posuvné stropni konstrukce, elastickych lan a
sady popruhti. Jeho pouziti neni omezeno vékem, pohlavim nebo
kondici pacienta. Davkovani zatéze je individualni pro kazdého
pacienta, zalezi na pozici pacienta, na délce paky ( vzdalenost
popruhu od kloubu, ve kterém je pohyb provadén), také je dtlezita
délka lan a jejich elastiCnost ( ¢im vice pruzi, tim je cvik

jednodussi). (16)
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7.7. Fyzikalni terapie

Aplikace fyzikalni terapie je zavisla na stadiu hojeni luxace
ramenniho kloubu. Zpocatku se hlavné snazime zmirnit bolest,
zmensSit otok a zlepSit prokrveni. Pozd€ji se zaméfujeme na terapii
reflexnich zmén a na zvySeni svalové sily. (23)

Lokalni kryoterapie je lécba chladem, pfi které nejprve dojde

k vazokonstrikci (stazeni cév), po niz nasleduje vazodilatace
(rozSifeni cév), coz se na kuzi projevi zvySenou hyperémii
(zarudnuti pokozky). Ma analgetické ucinky. Muzeme aplikovat
pomoci chladovych komprest, coz jsou sacky naplnéné gelem,
které jsou zmrazeny na teplotu az -18°C. Lze je pouzit opakovane.
Existuji i kryosacky naplnéné chemicky wupravenou perlovou
celulozou. Plati zasada, ze ¢im vétsi je aplikacni plocha, tim delsi je
doba aplikace kryoterapie. Kontraindikacemi jsou poruchy
prokrveni, intolerance chladu, poruchy citlivosti, hypertyredza
néktera tézsi kardiovaskularni onemocnéni. (4)

Distan¢ni elektroterapie je dalSi z mozZnosti, jak urychlit

proces hojeni mékkych tkani i kostnich struktur. Zaroven pusobi
analgeticky. Proud vznika v téle indukci z elektromagnetického pole
aplikatoru. Frekvence 16 Hz a 48 Hz zvySuji prokrveni tkane,
frekvence 72 Hz zvySuje aktivitu fibroblastd a osteoblastu.
Aplikujeme 20 — 30 minut, pacient by meél absolvovat minimalné 10
procedur.

Galvanoterapie vyuziva stejnosmérny proud, ktery protéka

mezi elektrodami stale o stejné intenzité. Je nutno pouzivat
ochranné roztoky  neutralizujici leptavé ucinky iontda, které
vznikaji disociaci vody v elektrodovych podlozkach. Pod anodou se
drazdivost nervu snizuje, pod katodou naopak zvysuje. (4), (16)
Tato forma elektroterapie urychluje mistni metabolismus,
pomaha pfi redukci otokli, zvysuje permeabilitu kapilar a také

pusobi analgeticky.
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Ultrazvuk v kombinaci s TENS proudy je velice uc¢inna

terapie  spoustovych  bodu  (trigger points). Vyuzivame
ultrazvukovou hlavici s intenzitou 3 MHz, pro povrchnéji ulozené
tkané a nizkofrekvenéni TENS proudy (TENS = transkutanni
eletricka neurostimulace) o frekvenci kolem 100 Hz. (4), (16)

Nizkofrekvencni pulzni magnetoterapie vyuziva magnetickou

slozku elektromagnetického pole. Podporuje trofiku tkani, hojeni
kosti a opét ma i analgetickou slozku. Omezuje tuhnuti tkani
béhem doby fixace kloubu. Aplikujeme 30 — 30 minut, zpocatku
denné, pozdéji nekolikrat do tydne. pouzivaji se frekvence 5 Hz -
100 Hz, nizsi frekvence se pouzivaji spiSe na zmirnéni bolesti.(4),
(16), (23)

Elektrogymnastika se provadi pomoci dvou plo$nych elektrod

umisténych na proximalnim a distalnim konci svalového bfiska.
Pouzivame bipolarni proudy strednich frekvenci. Sval je drazdén ve
vlnach, doba kontrakce je pro fazické svaly 3 — 6 sekund, pauza
mezi kontrakcemi je 2 — 3krat delSi.Pro tonické svaly je délka
kontrakce 10 — 30 sekund, pauzy jsou stejné nebo dvakrat tak
dlouhé jako doba kontrakce. Optimalni frekvence je okolo 50 Hz.
Délka aplikace je upravena tak, aby nedoslo k vycerpani svalu, pro
svaly fazické nesmi pfesahnout 15 minut, u svalu tonickych 30
minut. Po luxaci ramene je tato terapie indikovana na m.

deltoideus a m. supraspinatus. (16)

7.8. Ergoterapie

Ergoterapie je disciplina, ktera se zabyva zachovanim a
reedukaci schopnosti pacienta potrebnych k zvladani béznych
dennich aktivit (ADL = activities of daily living). Jejim cilem je, aby

si pacient zachoval maximalni sobéstacnost v béznych dennich
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ukonech (oblékani, myti, prfiprava jidla...), ale i v pracovnim zivotée
a ve volnocasovych aktivitach. (6)

Ergoterapie po luxaci ramenniho kloubu mutize byt zahajena
jiz ve fazi fixace postizené koncetiny, pacient se uci zvladat ADL
zdravou rukou, obzvlast kdyz je postizena dominantni koncetina.
Po odstranéni fixace jiz pacient provadi nacvik téchto ¢innosti
postizenou koncetinou, pohyb provadi v odlehc¢eni (sune koncetinu
po stole, pomaha si zdravou koncetinou...). I zde je potreba
zabranit vzniku chybnych pohybovych stereotypu, zvlast
v rannéjSich fazich terapie, kdy ma pacient sklony k vytvareni
patologickych souhybti a substituci. (15)

Zameérit bychom se méli i na domaci prostfedi pacienta,
pfipadné ho upravit tak, aby mél vSechny osobni a dulezité véci

v dosahu. (15)
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Zaver

Luxace ramene je diagnoza velmi nepfijemna v jakémkoli
véku, ale diky vcCasné lécbé a nasledné terapii je mozné predejit
mnoha komplikacim a obnovit plnou funkci koncetiny.

Se spravnym pristupem pacienta i terapeuta lze nalézt
Sirokou §kalu moznosti terapie, mame zde prilezitost vyuzit mnoho
cvicebnich pomucek, které se daji pouzivat i pfi bézném kondi¢nim
cviceni.

Ke kazdému pacientovi bychom meéli mit individualni pfistup
a pfi navrhovani terapie zohlednit pacienttiv vék a kondici.

Pacienta je nutné motivovat a béhem terapie mu prfesné

vysvétlit, co se po ném zada a jak mu dana terapie pomuze.
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Souhrn

Jako téma své bakalarské prace jsme si vybrala fyzioterapii po
luxaci ramenniho kloubu.

V prvnich kapitolach prace popisuji anatomii a kineziologii
ramenniho kloubu. Dale se vénuji mechanismu vzniku luxaci a
jejich 1écbeé.

Posledni dvé kapitoly jsou zamérfené na vySetfeni ramenniho
kloubu a naslednou fyzioterapii, ktera je u této diagnozy nezbytnou

soucasti 1écby.
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Summary

The topic of my bachelor’s thesis is the physiotherapy after
shoulder dislocation.

In the first two chapters I describe anatomy and kinesiology
of the shoulder joint.

Then I focus on the mechanisms of dislocations and their
treatment.

The last two chapters include examination of the shoulder
and subsequent physiotherapy, which is very important for this

diagnosis.
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Obrazova priloha

Obrazek 1: Spojeni pletence horni koncetiny

Obr. 260. SPOJENI PLETENCE HORNI KONCETINY

AKLOUB RAMENNI; prava strana; pohled zpredu 7 ligamentum sternoclaviculare anterius
1 frontalni ez akromioklavikulamim kloubem (zfetelny discus ar- 8 ligamentum coracoacromialc

ticularis jako variace) 9 ligamentum coracobumerale
2.3 ligamentum coracoclaviculare 10 pouzdro ramenniho kloubu
2 ligamentum trapezoideum 11 ligamentum transversum scapulae superius
3 lLgamentum conoideum 12 vychlipka synovialni membrany podél slachy dlouhe hlavy
4 ligamentum costoclavicularc m. biceps brachii
5 frontalni fez sternoklavikularnim kloubem: v kloubu discus 13 35lacha dlouhé hlavy m. biceps brachii

articularis 14 manubrium sterni

15 prvni Zebro

6 ligamentum mterclaviculare

Zdroj: Cihak, R., Anatomie 1, Grada Publishing 2001
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Obrazek 2: RTG snimek ramenniho kloubu

Obr. 262. RTG SNIMEK RAMENNIHO KLOUBU: predozadni
projekce

1 caput humeni

2 processus coracoideus

Zdroj: Cihak, R., Anatomie 1, Grada Publishing 2001

Obrazek 3: RTG snimek predni luxace

Zdroj: http: / /www.wikiradiogra h‘ .net/page/Imaging+Shoulder+Dislocations
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Obrazek 4: Svaly lopatky a ramene

1 — m. supraspinatus; 2 — m. infraspinatus; 3 — m. teres minor; 4-
foramen humerotricipitale; 5 — foramen omotricipitale; 6 — m. teres
major; 7 — m. triceps brachii — dlouha hlava

Zdroj: Cihak, R., Anatomie 1, Grada Publishing 2001

Obrazek 5: 1. flekéni diagonala HK

Zdroj: http:/ /skipattern.com/pnf-movement-patterns/
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