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Abstrakt 

Bakalářská práce se zabývá využitím Kocherovy metody při adhezivní kapsulitidě 

a jejím vlivu na centraci ramenního kloubu, zlepšení rozsahu pohybu a zmírnění 

bolesti. 

V teoretické části práce se zabýváme charakteristikou adhezivní kapsulitidy, 

biomechanikou ramenního kloubu, vyšetřeními a speciálními testy určenými  

pro ramenní pletenec. V závěru teoretické části uvádíme popis a provedení 

Kocherovy metody. 

V praktické části jsou zpracovány kazuistiky pěti pacientů s diagnózou adhezivní 

kapsulitida. Všichni pacienti absolvovali sérii ambulantních fyzioterapií 

standardními metodami. Kocherovu metodu jsme využili jako doplňkovou u tří 

pacientů, abychom zjistili, zda dojde ke zlepšení pohyblivosti a snížení bolesti. 

V závěru praktické části porovnáváme data z vyšetření pacientů  

se standardní fyzioterapií a pacientů, u nichž byla použita jako doplněk 

fyzioterapie Kocherova metoda. 

Klíčová slova: Kocherova metoda, adhezivní kapsulitida, fyzioterapie 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Abstract 

The main subject of this bachelor's thesis is the use of the Kocher method for 

diagonses of adhesive capsulitis. This thesis highlights Kocher's method as a mean 

to gain better stabilization of the shoulder joint, improve range of motion  

of the arm on the affected shoulder and also work as a pain managment technique. 

The theory part writes about characteristics of adhesive capsulitits, biomechanics 

of the shoulder joint, exams and special tests focused on shoulder joint. 

The practical part contains five case study of patients with diagnoses of adhesive 

capsulitits. All those patients underwent series of outpatient physical therapy care 

using standart methods. We took three patients who were part of case study 

mentioned above and used additionaly Kocher's method. We wanted to find out  

if using this method can improve general condition of the patient. Moreover,  

we focused on improvement of range of motion of the shoulder joint and pain 

reduction. 

At the end of practical part we compared data from exams from both groups. 

Patients using standart methods of physical therapy and patients treated 

additionaly by kocher's method. 

Key words: Kocher's method, adhesive capsulitits, physical therapy 



 

 

Seznam zkratek 

ABD  abdukce 

AC  akromioklavikulární 

ADD  addukce  

AEK  antagonisticko-excentrická kontrakce 

C  cervicalis 

EXT  extenze 

f.  fascie  

FLX  flexe  

HKK  horní končetiny 

HZS  horní zkřížený syndrom 

L  lumbalis 

l.dx.  lateris dextri/a 

l.sin.  lateris sinister/a 

LHK  levá horní končetina 

mm.  musculi 

MRI  magnetická rezonance 

NRS  the numeric rating scale 

NSAID  nesteroidní antiflogistikum 

OP  omezená pohyblivost 

p.  pars 

PHK  pravá horní končetina 

PIR  postizometrická relaxace 

RK  ramenní kloub 

RM  rotátorová manžeta 

ROM  range of motion (rozsah pohybu) 

RTG  rentgen 

SC  sternoklavikulární 

SCM  sternocleidomastodeus 

ST  svalový test 

Th  thoracicus 



 

 

TMT  techniky měkkých tkání 

TrP  trigger point 

TrPs  trigger points 

VR  vnitřní rotace 

ZR  zevní rotace 
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Úvod 

Téma své bakalářské práce využití Kocherovy metody při adhezivní 

kapsulitidě jsem si vybral na základě svého zájmu o tuto problematiku. Adhezivní 

kapsulitida postihuje glenohumerální kloub, nemá jednoznačnou etiologii. 

Vyvolává bolest a omezuje rozsah pohybu.  

Kocherova metoda je šetrný reponační manévr používaný v ortopedii  

u předních ramenních luxací a subluxací. Manévr se provádí tak, že postiženou 

končetinu ohnutou v lokti uchopí terapeut jednou rukou nad loktem, druhou  

za předloktí, táhne dolů a addukuje loket ke stěně hrudní, potom otáčí pomocí 

předloktí kost pažní do zevní rotace, poté elevací paže do horizontály za současné 

maximální addukce a vnitřní rotace dojde k centraci hlavice.  

Cílem této práce je zjistit, zda Kocherovu metodu lze použít jako možnost 

centrace ramenního kloubu a její účinnost při adhezivní kapsulitidě. 

V teoretické části se zabýváme charakteristikou adhezivní kapsulitidy, 

biomechanikou ramenního kloubu, vyšetřeními a speciálními testy určenými  

pro ramenní pletenec. Dále se stručně zabýváme léčbou dané diagnózy  

a rehabilitací v akutní a chronické fázi, fyzioterapeutickými metodami,  

které se nejčastěji používají a fyzikální terapií. V závěru teoretické části uvádíme 

popis a provedení Kocherovy metody. 

V praktické části jsou zpracovány kazuistiky pěti pacientů s diagnózou 

adhezivní kapsulitida. Pacienti jsou rozděleni do dvou skupin. První skupina 

absolvuje standardní fyzioterapii a slouží jako kontrolní. Druhá skupina absolvuje 

fyzioterapii doplněnou o Kocherovu metodu.  

V závěru praktické části porovnáváme data z vyšetření pacientů  

se standardní fyzioterapií a pacientů, u nichž byla použita jako doplněk 

fyzioterapie Kocherova metoda. 
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1 Teoretická část 

1.1 Adhezivní kapsulitida 

1.1.1 Etiologie a etiopatogeneze 

Etiopatogeneze není objasněna. Autoři zmiňují fibrotické změny 

v ramenním kloubu (Sheridan, 2006). 

Onemocnění je častější u žen, zejména po menopauze. Obvykle postihuje 

pouze jednu končetinu zpravidla nedominantní. V určitých případech může 

postihnout glenohumerální kloub bilaterálně (Rockwood, 2009). 

Pouzdro ramenního kloubu je tenké. Je tvořeno ze dvou vrstev. Vnější 

vrstva se nazývá stratum fibrosum a vnitřní vrstva stratum synovium. Při zánětu 

převládá zejména postižení vnitřní vrstvy, z důvodu nervového a cévního 

zásobení, je při postižení doprovázená bolestí. Následuje ztráta elasticity  

a dochází k tvorbě vazivových pasů. Dochází k retrakci kloubního pouzdra 

(McCausland, 2020; Cho, 2018; Michalíček, 2014; Gallo, 2011). 

1.1.2 Klinický obraz 

Adhezivní kapsulitida se obvykle vyvíjí pomalu a ve třech fázích. 1. fáze: 

bolestivá, 2. fáze: adhezivní a 3. fáze: rezoluce/vymizení. Každá fáze může trvat 

několik měsíců. Typický je náhlý nástup akutní, často noční bolesti. Pohyb 

v ramenním kloubu je ve všech směrech poměrně rychle omezen. Aby se jednalo 

o adhezivní kapsulitidu, musí dojít k omezení pohybu ve všech směrech (Bron, 

2016; Hammer, 2007; Sedláčková, 2002). 

První fáze trvá 2-9 měsíců s příznaky silné bolesti, často klidové, které 

přetrvávají po celou dobu této fáze. Pacient drží horní končetinu v antalgické 

poloze. Při náhlém pohybu, trvá pár minut, než bolest ustoupí. Bolest  

na vizuální analogové škále často dosahuje 9 z 10 bodů (Bron, 2016). 
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Ve druhé fázi bolest ustupuje, omezení pohybu přetrvává. Sledujeme zde 

rozvoj kapsulárního vzorce (capsular pattern). Omezení ROM v ZR, ABD, FLX  

a VR. Tato fáze může trvat 16 až 80 týdnů (Michalíček, 2014). 

Spontánní zlepšení nastává ve fázi rezoluce. Rozsah pohybu  

se normalizuje, obvykle do 24 měsíců od začátku onemocnění. Někdy však deficit 

funkce ramene přetrvává. U neléčených případů je prognóza i více než 3 roky. 

Fyzioterapie však může prognózu zlepšit (Rockwood, 2009). 

1.1.3 Diagnostika 

V rámci diagnostiky je pozitivní kloubní vzorec podle Cyriaxe. Příčinou 

omezení je obvykle svraštění pouzdra a nejedná se o blokádu. Kloubní vůle  

je neporušena. V rámci palpace lze vyvolat bolest ve svalech RK a RM (Lewit, 

1996). 

Zobrazovací metody nejsou dostatečně vypovídající, neboť z obrazů RTG 

nevyvodíme hodnotný závěr, MRI často nevykazuje změny. Nejlepší zobrazovací 

metoda je artrografie, která zobrazuje změny v prostorovém nastavení kloubního 

pouzdra (Dungl, 2014). 

1.1.4 Terapie 

Během první fáze je nezbytné zbavit pacienta bolesti. Často se využívají 

kyvadlové pohyby celé horní končetiny, které šetrně napomáhají uvolnění 

kloubního pouzdra a pohyblivosti končetiny. Vzhledem k pohybovým omezením 

je velmi důležité používat izometrická cvičení. Po částečném odeznění bolesti  

se pohyblivost v ramenním kloubu začne s pomocí rozcvičovat, ale pouze  

do bolesti. Pro m. subscapularis provádíme také antigravitační PIR nebo AEK 

(Lewit, 1996). 

V první fázi terapie se fyzioterapie kombinuje s farmakoterapií. Používají 

se NSAID, která mají analgetické a protizánětlivé účinky nebo se využívá 

intraartikulární aplikace kortikosteroidů. Tuto aplikaci lze opakovat nejdříve za tři 

týdny a pouze v případě, že po první aplikaci došlo ke zlepšení. Ve fyzikální 

terapii se k úlevě od bolesti a ke snížení svalového tonusu používá elektroterapie, 
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např.: Träbertovy proudy, TENS, Diadynamické proudy a jiné. Dále se používá 

negativní termoterapie, pulzní ultrazvuk a nízko úrovňová laserová terapie 

(Poděbradský, 2009). 

Ve druhé fázi ztuhlosti klademe důraz na ROM. Využíváme techniky 

k ovlivnění měkkých tkání v obl. axilárních řas (Kolář, 2012). 

  Pohyby v kloubu se ve třetí fázi vrací do původního rozsahu. Hlavním 

cílem je zlepšení svalové síly postižené končetiny a zlepšit pohybové stereotypy  

v RK (Kolář, 2012). 

Pokud omezení a bolest přetrvávají, je indikována chirurgická léčba. 

Chirurgická léčba syndromu zmrzlého ramene zahrnuje manipulaci v anestezii  

a artroskopické uvolnění pouzdra (Gross, 2005; Lewit, 1996). 

1.2 Biomechanika pletence ramenního 

Rameno se skládá ze čtyř kloubů: sternoklavikulární, akromioklavikulární, 

glenohumerální a torakoskapulární. Mechanismus pohybů v ramenním kloubu  

je velmi složitý a obecně probíhá v tzv. humeroskapulárním rytmu. Termín 

humeroskapulární rytmus popisuje integrovaný pohyb všech částí pletence 

ramenního, nutný k dosažení plné elevace paže (flexe nebo abdukce), protože  

při tomto pohybu musí všechny čtyři klouby pracovat současně. Pouze 120 st.  

z celkové elevace probíhá v glenohumerálním kloubu a zbývajících 60 st. elevace 

je zajištěno rotací lopatky. Pohyb v glenohumerálním kloubu je umožněn  

a doprovázen pohybem v torakoskapulárním kloubu. Uvádí se, že na každých  

15 st. pohybu připadá 10 st. v glenohumerálním kloubu a 5 st. rotace lopatky. 

Dalším důležitým pohybem je přibližně 40 st. elevace klíční kosti  

v sternoklavikulárním kloubu při první 90 st. abdukci paže. Jak pokračuje pohyb 

v ramenním kloubu do abdukce nad 90 st., musí se humerus otočit do zevní rotace 

o 45-50 st. na akromiálním konci klíční kosti, aby se dosáhlo plné rotace lopatky  

a plné elevace paže. To zapojuje sternoklavikulární a akromioklavikulární klouby 

do celého komplexního pohybu při elevaci (Dungl, 2014; Iannotti, 2007; Gross, 

2005). 
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1.3 Vyšetření pletence ramenního  

1.3.1 Anamnéza 

Vyšetření vždy zahajujeme odebráním anamnézy. Anamnéza je soubor 

informací, potřebných k analýze zdravotního stavu pacienta. Dovídáme se o jeho 

denních návycích a životním stylu. Ptáme se na lokalizaci bolesti a posoudíme 

schopnost používat HK při běžných denních činnostech a zhodnotíme její funkční 

omezení. Subjektivní problémy často souvisí se zraněním, proto se v cíleném 

rozhovoru zeptáme na zranění nedávná i aktuální. Pátráme po všech nedávných 

změnách v běžných denních návycích a činnostech pacienta ve dne i v noci. 

Ptáme se na úlevovou polohu a na probíhající terapie – zdali došlo ke zlepšení 

(Gross, 2005). 

1.3.2 Aspekce 

Aspekce neboli vyšetření pohledem zahajujeme již v čekárně. Aspekcí 

hodnotíme vzhled pacienta, kde si všímáme vyšetřovaných oblastí. Jedná se 

především o aspekci statiky, dynamiky, trofiky a změny pohybových stereotypů. 

Pohledem zhodnotíme symetrii a držení obou HK. Vyšetření pohledem provádíme 

zepředu, zezadu a zboku (Dungl, 2014; Gross, 2005). 

1.3.3 Palpace 

Při palpačním vyšetření hodnotíme rubor, color, dolor, tonus. Palpujeme 

jednotlivé struktury: kostní a měkké tkáně (Dungl, 2014; Gross, 2005). 

Při palpaci kostních struktur vyhledáme bolestivé body na periostu. 

Nejčastěji se vyskytují v místě úponu šlach a vazů v souvislosti se svaly,  

ve kterých se nacházejí spoušťové body. Nálezem je hypersenzitivita 

subperiostální tkáně s patologickou bariérou (Lewit, 1996). 

Při palpaci svalů rozlišujeme, zda je svalový tonus normální (normotonus), 

zvýšený (hypertonus) nebo snížený (hypotonus). Porovnáváme také symetrii  

a změny svalového tonu bilaterálně. Velmi charakteristickou změnou, kterou lze 

napalpovat, je tzv. spoušťový bod (TrP). Trigger point je charakteristická změna 

lokálního svalového napětí. Tato změna není v celém svalu nebo svalové skupině, 
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ale pouze v určité části nebo snopci příčně pruhovaného svalu. V daném snopci  

je 2-6 mm velký uzlík, který je palpačně bolestivý. Tlak na trigger point vyvolává  

u pacienta velkou bolest. Ve svalech ramenního pletence nacházíme klinicky 

důležité TrP (Lewit, 1996; Gross, 2005). 

1.3.4 Vyšetření aktivních a pasivních pohybů 

Při vyšetření rozsahu pohybu v ramenním kloubu testujeme aktivní  

a pasivní pohyby v základních rovinách. Vyšetřujeme tyto pohyby v ramenním 

kloubu: flexe a extenze kolem transverzální osy, abdukce a addukce ve frontální 

rovině a rotace vnitřní a zevní. Dále vyšetříme kloubní vůli neboli joint play 

(Gross, 2005). 

Při měření rozsahu pohybu se vychází ze základní anatomické polohy,  

v této základní poloze jsou horní končetiny podél těla, lokty nataženy a palce 

směřují vpřed. Při měření rozsahu pasivního pohybu pacient musí být zcela 

uvolněný (Rychlíková, 2019; Gross 2005). 

1.3.5 Vyšetření joint play 

Vyšetření joint play poskytuje dostatek informací o míře „volnosti“  

v kloubu. Základem kvalitního a přesného vyšetření je dobrá relaxace pacienta, 

přesná fixace a výchozí postavení kloubu v neutrální poloze umožňující 

maximální míru pohybu v kloubu. Střední postavení ramenního kloubu  

je semiflexe a mírná abdukce. Vyšetřujeme kloubní vůli ramenního kloubu  

ve směru předozadním, laterálním, kaudálním a do trakce. Pakliže najdeme 

blokádu, mobilizujeme ji. Neopomíjíme vyšetření AC, SC kloubů a lopatek 

(Gross, 2005; Kolář, 2009). 

1.3.6 Vyšetření pohybových stereotypů 

Pacient provádí pohyb a vyšetřující sleduje, které svaly a v jakém pořadí 

se zapojují. Každý pohyb má svou výchozí polohu, čisté (správné, fyziologické) 

provedení a popsané nesprávné provedení pohybu typické pro určité dysfunkce 

pohybového aparátu (Janda, 1993). 
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Flexe šíje: Normou je pohyb zajišťovaný především hlubokými flexory krku  

mm. scaleni. Špatným provedením je zahájení pohybu předsunem hlavy,  

které ukazuje na převahu m. sternocleidomastoideus. Pokud je přítomna rotace,  

pak se jedná o jednostrannou dysfunkci m. sternocleidomastoideus (Janda, 1993). 

Abdukce v ramenním kloubu: Fyziologicky iniciuje pohyb m. deltoideus  

a m. teres minor. Aktivace horních vláken trapézového svalu má pouze 

stabilizační účinek. Chybný pohybový stereotyp začíná elevací celého ramenního 

pletence (Janda, 1993). 

1.4 Speciální testy pro ramenní pletenec 

1.4.1 Odporové zkoušky 

Abdukce: Test slouží k vyšetření bolesti m. supraspinatus, test je pozitivní, pokud 

vyvolává bolest. Pacient provádí abdukci proti odporu, který klademe na vnější 

stranu paže. Při jednostranném testování terapeut fixuje lopatku jednou rukou  

a druhou klade odpor (Tomanová, 2009). 

Zevní rotace: Test vyšetřuje lézi a bolest zevních rotátorů. Pacient má paže u těla 

s flexí v loketním kloubu do 90 st., zevně rotuje paži proti odporu, kladeným  

na vnější stranu zápěstí a dist. části předloktí (Tomanová, 2009). 

Vnitřní rotace: Test slouží k vyšetření léze nebo bolesti m. teres major  

a m. subscapularis, při výskytu bolesti je test pozitivní. Pacient má paže  

u těla s flexí v loketním kloubu do 90 st., vnitřně rotuje paži proti odporu, 

kladeným na vnitřní stranu zápěstí (Tomanová, 2009). 

Test bolesti dlouhé šlachy bicepsu: Test slouží k vyšetření bolesti dlouhé šlachy 

bicepsu, při výskytu bolesti na přední části ramene je test pozitivní. Poloha 

pacienta: sed, HKK má ve flexi v loketním kloubu, předloktí v supinaci  

a provádí flexi RK. Odpor klademe na dlaně (Rychlíková, 2019). 

1.4.2 Testování instability 

Instabilita ramenního kloubu se nejčastěji testuje ve směru předozadním  

a kraniokaudálním. Principem testů je působení pasivního odporu  
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na glenohumerální kloub v různých směrech. K vyhodnocení míry instability  

je zapotřebí mít dostatek zkušeností (Gross, 2005; Kolář, 2012). 

Apperhension test (testování přední nestability): test je pozitivní, pokud  

se pacient brání pohybu a vyjadřuje obavy. Sedící pacient má postiženou HK  

v 90 st. ABD v RK a LK je v 90 st. FLX. Při provádění zevní rotace terapeut 

klade mírný odpor na přední část paže (Sonar, 2018). 

Jerk test (testování zadní nestability): test je pozitivní, pokud je přítomna 

částečná nebo úplná luxace hlavice zadním směrem. Projevuje se bolestí. 

Nastavíme pacientovu paži do 90 st. ABD a VR v ramenním kloubu, provedeme 

horizontální ABD a současně zvýšíme axiální tlak na hlavici humeru (Kolář, 

2012). 

Crank test (diagnostika ruptury labrum glenoidale): test je pozitivní, pokud 

pacient pociťuje bolest nebo krepitace v ramenním kloubu. Provedení: pacient leží 

na zádech, provádí flexi v ramenním kloubu minimálně do 160 st., terapeut působí 

mírným tlakem jednou rukou na glenohumerální kloub v axiálním prostoru, 

druhou rukou provádí mírnou zevní rotaci v ramenním kloubu (Sonar, 2018). 

Neerův test (vyšetření impingement syndromu): jednou rukou fixujeme lopatku 

seshora a druhou vedeme paži do VR a FLX v ramenním kloubu. Test je 

pozitivní, pokud pohyb vyvolá bolest (Kolář, 2012). 

Drop Arm Test: vyšetřující pasivně abdukuje paži pacienta, až do 90 st. Paži 

vyšetřující pustí, pokud náhle spadne, protože ji pacient není schopen udržet  

a pomalu připažit, je test pozitivní, kvůli poškození rotátorové manžety (Gross, 

2005). 

Impingement test Hawkise: vyšetřující pasivně abdukuje pacientovu paži,  

až do 90 st. V této poloze vytočíme paži silou do plné vnitřní rotace v ramenním 

kloubu. U tendinitidy m. supraspinatus tento manévr způsobuje bolest (Gross, 

2005). 
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1.4.3 Kocherova metoda 

Jedná se o šetrnou techniku repozice při luxaci ramenního kloubu. Lze jí 

provést u sedícího pacienta, pokud není v narkóze. Repozice začíná výchozí 

polohou pacienta vsedě nebo vleže s flektovaným loktem do 90 st. Končetinu 

ohnutou v lokti uchopí terapeut jednou rukou nad loktem, druhou za předloktí, 

provede trakci kloubu směrem kaudálním a abdukuje loket ke stěně hrudní, potom 

otáčí pomocí předloktí paži do zevní rotace. Tím u předních luxací přiblíží hlavici 

humeru ke kloubní jamce a provlékne ji zpět trhlinou kloubního pouzdra  

do kloubní jamky. Elevací paže do horizontály za současné maximální addukce  

a rotace dovnitř vklouzne hlavice na své místo s hmatným a někdy slyšitelným 

klapnutím (Kroupa, 1973). 
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2 Hypotézy 

H1: Použitím Kocherovy metody v kombinací se standardní fyzioterapií  

při adhezivní kapsulitidě dojde k výraznějšímu zlepšení rozsahu pohybu  

než použitím standardní fyzioterapie. 

H2: Použitím Kocherovy metody v kombinaci se standardní fyzioterapií  

při adhezivní kapsulitidě nedojde k větší úlevě od bolesti než použitím standardní 

fyzioterapie.  

 

3 Cíle práce 

Cílem práce je zjistit efektivitu Kocherovy metody v kombinaci se standardní 

fyzioterapií při adhezivní kapsulitidě, pro kterou jsme stanovili kritéria v rámci 

vyšetření před a po absolvování terapie.   
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4 Praktická část 

4.1  Metodika práce 

Praktická část je koncipovaná z pohledu standardní kazuistiky a druhá část 

je věnována statistickému zpracování výsledků měření rozsahu pohybu ve všech 

směrech v ramenním kloubu postižené končetiny a numerické škály bolesti  

u jednotlivých pacientů.  

Původní vyšetření zahrnovalo dvacet pacientů s diagnostikovanou adhezivní 

kapsulitidou. Z důvodu covidových opatření se nepodařilo provést vyšetření  

u všech pacientů, ale pouze u pěti.  

První kontrolní skupina tří pacientů absolvovala fyzioterapii standartními 

metodami a druhá skupina dvou pacientů podstoupila stejný postup s intervencí 

Kocherovy metody. Profil pacienta pro využití Kocherovy metody měl splňovat 

omezení rozsahu pohybu v ramenním kloubu v abdukci a flexi do 30st.  

Všichni pacienti podstoupili sérii dvanácti terapií, ale z důvodu omezeného 

počtu jsme zahrnuli do praktické části i komplexní kineziologický rozbor.  

V tomto rozboru jsme využili jednotlivá vyšetření jmenovitě vyšetření 

antropometrické, goniometrické, vyšetření hypermobility, zkrácených svalů  

a svalové síly, reflexních změn, kloubní vůle. Dále jsme se zaměřili na vyšetření 

pohybových stereotypů dle Jandy, úchopů dle Haladové a odporové zkoušky dle 

Lewita.  

Ve statistické části jsme vybrali hodnoty z kineziologických rozborů, 

zejména rozbory týkající se rozsahu ramenního kloubu postižené končetiny  

a numerické škály bolesti. Graficky jsme porovnali výsledky vstupního  

a výstupního vyšetření u jednotlivých pacientů. V závěru jsme porovnali výsledky 

mezi skupinami a vypočítali signifikaci zlepšení za pomocí T-testu.   
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4.2  Skupina pacientů s využitím Kocherovy metody 

4.2.1  Kazuistika 1 

Datum: 15. 7. 2019 

Vyšetřovaná osoba: ACh 

Pohlaví: žena 

Ročník: 1960 

Diagnóza: M75.0 – adhezivní zánět pouzdra – kapsulitida – ramenního kloubu 

Anamnéza 

OA: osteopenie 

RA: sine 

SA: žije v bytě s manželem 

PA: pracovní neschopnost, pásová výroba 

FA: vápník, Diclofenac 

AA: neguje 

NO: Pacientka přichází s bolestí ramene. Stěžuje si na omezený pohyb v ramenním kloubu.  

Vstupní kineziologický rozbor 

Aspekce 

Pohled zezadu 

 Spadlá podélná klenba bilaterálně, Achillovy šlachy širší, paty kulaté bilaterálně, valgózní 

postavení hlezna i kolena vpravo. Pravá dolní končetina ve vnitřní rotaci. Pánev je šikmá, zadní 

horní spina a infragluteální rýha níže orientačně o 1 cm vlevo. Levé rameno je výše orientačně o 2 

cm. Lopatka elevováná o 2 cm vpravo, viditelná prominence mediální hrany lopatky vpravo. Páteř 

je v osovém postavení. Hypertonus paravertebrálních svalů v krční a hrudní oblasti páteře. 

Pohled zepředu 

 Hallux valgus l. sin., patella uložena více mediálně vpravo. Pánev je šikmá, přední horní 

spina výše orientačně o 1 cm vlevo. Pravá dolní končetina ve vnitřní rotaci. Předsunuté držení 

hlavy, protrakční držení ramen, rameno je výše orientačně o 2 cm vlevo. Nadklíčková jamka je 

prohloubená vpravo a naplněná vlevo.  

Pohled zboku 

 Anteverze pánve, oslabená břišní stěna. Předsunuté držení hlavy, protrakční držení ramen. 

Bederní hyperlordóza. Kyfotický přechod mezi krční a hrudní páteří. Hypotrofie m. deltoideus 

vpravo.  
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Palpace 

 Hypertonus m. trapezius descendens l. dx., přítomný TrP bilaterálně. Bolestivý úpon m. 

levator scapulae l. dx., dále TrP v m. infraspinatus, m. supraspinatus, m. subscapularis l. dx. Na 

dotek bolestivý sulcus m. biceps brachii l. dx., hypertonus paravertebrálních svalů v oblasti krční a 

hrudní páteře bilaterálně. Hypotonus mm. rhomboidei bilaterálně. Při pohybu v ramenním kloubu 

jsou cítit krepitace. 

Vyšetření pohybových stereotypů: 

Stereotyp abdukce ramenního kloubu: 

 Při vyšetření stereotypu ABD ramenního kloubu zjištujeme obrácený skapulohumerální 

rytmus, kdy se jako první aktivuje m. trapezius pars descendens, následuje m. supraspinatus a m. 

deltoideus a lopatka se zapojuje do pohybu dříve. Pacient není schopný provést pohyb v plném 

rozsahu, ale pouze do 70 st. ABD v RK. V konečné fázi pohybu dochází k lateroflexi trupu doleva. 

LHK je bez omezení rozsahu pohybu, je však znatelná aktivace horních fixátorů již před 90 st. 

ABD v RK. 

Stereotyp flexe šíje: 

 Pacientka zahajuje pohyb předsunem hlavy a pak obloukem šíje.  

Stereotyp dýchání: horní hrudní. 

Antropometrické vyšetření dle Haladové 

Délky HKK v cm PHK LHK 

Horní končetina 75 75 

Paže – předloktí 55,5 55,5 

Paže 30 30 

Předloktí 25,5 25,5 

Ruka 19,5 19,5 

Tabulka 1 - Antropometrické vyšetření dle Haladové, délky HKK v centimetrech 

Obvody HKK v cm PHK LHK 

Paže relaxovaná 26 24 

Paže při kontrakci 26,5 24,5 

Loketní kloub 23 23 

Předloktí 22,5 21,5 

Zápěstí 15 15 

Hlavičky metakarpů 18 18 

Tabulka 2 - Antropometrické vyšetření dle Haladové, obvody HKK v centimetrech 
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Vyšetření pohyblivosti 

Vyšetření pohyblivosti páteře 

Čepojevova vzdálenost – 3 cm 

Forestierova fleche – 4 cm 

Test dle Lenocha – 2 cm 

Thomayerova zkouška – pozitivní (+20 cm) 

Goniometrické vyšetření dle SFTR 

Krční páteř  

Rovina Aktivní pohyb Pasivní pohyb 

S 50 – 0 – 30 55 – 0 – 35 

F 25 – 0 – 35 30 – 0 – 40 

R 35 – 0 – 45 40 – 0 – 55 

Tabulka 3 - Goniometrické vyšetření dle SFTR, krční páteř 

Ramenní kloub 

Rovina PHK LHK 

Aktivní pohyb Pasivní pohyb Aktivní pohyb Pasivní pohyb 

S 10 – 0 – 70  20 – 0 – 70  40 – 0 – 170  50 – 0 – 180  

F 70 – 0 – 0  80 – 0 – 0  175 – 0 – 0  180 – 0 – 0  

T Sine Sine 20 – 0 – 120 25 – 0 – 125 

R 15 – 0 – 30  15 – 0 – 30  80 – 0 – 85  90 – 0 – 90  

Tabulka 4 - Goniometrické vyšetření dle SFTR, HKK 

Vyšetření hypermobility dle Jandy 

Zkoušky hypermobility 

Zkouška rotace hlavy Negativní bilaterálně 

Zkouška šály Pozitivní vlevo, nelze vyšetřit vpravo. 

Zkouška zapažených paží Nelze vyšetřit 

Zkouška založených paží Nelze vyšetřit 

Zkouška extendovaných loktů Nelze vyšetřit 

Zkouška sepjatých rukou Pozitivní  

Tabulka 5 - Vyšetření hypermobility dle Jandy 
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Vyšetření zkrácených svalů dle Jandy 

Sval Pravá strana Levá strana 

m. trapezius 2 2 

m. levator scapulae 2 1 

m. sternocleidomastoideus 1 1 

m. pectoralis major 2 2 

Tabulka 6 - Vyšetření zkrácených svalů dle Jandy 

Vyšetření svalové síly dle Jandy 

 Na PHK není možné provést pohyb v plném rozsahu. Orientačně hodnoty svalové síly 

ramenního pletence stupeň 3 (omezení rozsahu pohybu do všech směrů). 

 Na LHK svalová síla orientačně stupeň 4-5. 

Vyšetření úchopů dle Haladové 

 Pravá horní končetina Levá horní končetina 

Hrubý úchop  

Kulový Zvládne Zvládne 

Válcový Zvládne Zvládne 

Háček Zvládne Zvládne 

Jemný úchop  

Pinzetový úchop Zvládne Zvládne 

Štipec Zvládne Zvládne 

Špetkový úchop Zvládne Zvládne 

Klíčový úchop Zvládne Zvládne 

Tabulka 7 - Vyšetření úchopů dle Haladové 

Vyšetření reflexních změn dle Lewita 

Vyšetření kůže 

 Kůže na HKK, oblasti krku a šíje bilaterálně, hrudníku bilaterálně a hrudní páteře 

bilaterálně, je hydratovaná, měkká a posunlivá všemi směry a je narůžovělé barvy. 

Vyšetření podkoží 

 Kiblerova řasa šla vytvořit v oblasti paravertebrálních svalů s větší tuhostí bilaterálně. 

Vyšetřením za pomoci diagnostického hmatu došlo k výrazné hyperemii v oblasti horní hrudní 

páteře bilaterálně. 

Vyšetření fascií 

 Snížená posunlivost f. deltoidea v oblasti ramene vpravo. Omezená posunlivost f. 

clavipectoralis kaudálním a laterálním směrem v oblasti hrudníku vlevo. Snížená posunlivost f. 

thoracodorsalis kraniálním směrem v oblasti hrudní páteře bilaterálně. 
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Vyšetření svalů 

 Hypertonus m. trapezius descendens bilaterálně, m. infraspinatus l. sin. je palpačně 

citlivý. Přítomny TrPs na dolním úhlu lopatky. Palpačně citlivý až bolestivý je m. subscapularis l. 

sin.  

Vyšetření periostu 

 Palpačně bolestivý acromion l. dx. 

Vyšetření kloubního vzorce 

 Při vyšetření rozsahu pohybu v ramenním kloubu je omezena zevní rotace. Kloubní 

vzorec pozitivní. 

Blokády 

Vyšetření kloubní vůle dle Lewita 

Ramenní kloub 

 Pravá strana Levá strana 

Ventrálně tužší volné 

Dorzálně volné volné 

Kaudálně tužší volné 

Kraniálně volné volné 

Tabulka 8 - Vyšetření kloubní vůle dle Lewita, ramenní kloub bilaterálně 

Akromioklavikulární kloub 

 Pravá strana Levá strana 

ventro-dorzálně tužší – nepruží volné – pruží 

kranio-kaudálně tužší – pruží volné – pruží 

Tabulka 9 - Vyšetření kloubní vůle dle Lewita, akromioklavikulární kloub bilaterálně 

Sternoklavikulární kloub 

 Pravá strana Levá strana 

Ventrálně volné volné 

Dorzálně volné volné 

Kaudálně volné volné 

Kraniálně volné volné 

Tabulka 10 – Vyšetření kloubní vůle dle Lewita, sternoklavikulární kloub bilaterálně 

Lopatka – OP pravé lopatky do všech směrů, s odporem a tuhostí 

Krční páteř – bez OP 



17 

 

Vyšetření ramenního kloubu proti odporu dle Lewita 

Zevní rotace (m. infraspinatus) – bolest l. dx. 

Vnitřní rotace (m. subscapularis) – bolest l. dx 

Abdukce (m. supraspinatus) – bez bolesti 

Flexe (m. biceps brachii caput longum) – bez bolesti 

Závěr vyšetření 

 Pacientka drží PHK v úlevové poloze z důvodu bolesti a adheze kloubního pouzdra. 

Držení těla celkově odpovídá HZS. Palpačně byly vyšetřeny refl. změny horních fixátorů lopatek a 

lopatkových svalů. Měřením zjištěna hypotrofie svalů paže (viz tab. 2). 

Nejvíce omezená je zevní rotace (tab. 4). Z důvodu omezeného pohybu v pravém 

ramenním kloubu nelze provést vyšetření dle svalového testu, orientačně je svalová síla svalů 

ramenního pletence vpravo stupeň 3 s omezeným rozsahem pohybu. Pacientka má zkrácené svaly 

v oblasti šíje a ramenních kloubů bilat. (tab. 6). Blokáda AC skloubení, I. a II. CS skloubení, 

snížená pohyblivost lopatky. Špatné stereotypy pohybů, u toho lze sledovat obrácený 

skapulohumerální rytmus. 

Bolest dle Numeric Rating Scale 

Subjektivně pacientka hodnotí bolest dle NRS hodnotou 6 z 10. 

RHB – použité techniky 

Respirační terapie, cvičení na zlepšení stability, koordinace, rozsahu pohybu, cvičení 

v oporách (poloha 3. měsíce na břiše, šikmý sed), posílení oslabených svalů (odporové cvičení 

s therabandem), techniky měkkých tkání na uvolnění TrP a na snížení svalového napětí m. 

trapezius, m. levator scapulae, m. pectoralis major, m. SCM, PIR m. trapezius, m. levator scapulae, 

m. infraspinatus, m. supraspinatus, m. subscapularis. Terapie je 1x týdně doplněna Kocherovou 

metodou. 

Krátkodobý RHB plán 

Nácvik správných stereotypů pohybu a správného držení těla. Úprava svalových 

dysbalancí. Aktivace správného dechového stereotypu, centrace a stabilizace ramenního pletence, 

úprava skapulohumerálního rytmu, mobilizace lopatky, AC skloubení a I. a II. žebra vpravo, cviky 

na zvýšení ROM, cvičení v oporách pro HKK (šikmý sed, poloha 3. měsíce na břiše), posílení 

oslabených svalů analytickým cvičením (excentrické kontrakce), PIR zkrácených svalů. 
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Dlouhodobý RHB plán 

Dosažení co největšího stupně soběstačnostmi, obnovení pracovní činnosti, 

společenského života, sportovních a rekreačních aktivit. Pokračovat v ambulantní léčbě, využití 

lázeňské léčby. 

Výstupní kineziologický rozbor 

Aspekce 

Pohled zezadu 

Prominence mediální hrany na pravé lopatce je méně výrazná. 

Zboku 

Předsunutá hlava, protrakční držení ramen. 

Palpace 

Trapezius p. descendens se normalizoval v rámci tonu. 

Vyšetření pohybových stereotypů 

Stereotyp abdukce ramenního kloubu 

Stereotyp ABD upraven. Správné zapojení svalů mimo m. trapezius, který se zapojuje již v 70 st. 

ABD. Z důvodu OP je pacientka schopna provést pohyb pouze do 85 st. 

Vyšetření hybnosti 

Goniometrické vyšetření dle SFTR 

Pravý ramenní kloub 

Rovina Vstupní vyšetření Výstupní vyšetření 

Aktivní pohyb Pasivní pohyb Aktivní pohyb Pasivní pohyb 

S 10 – 0 – 70 20 – 0 – 70 20 – 0 – 75 20 – 0 – 75 

F 70 – 0 – 0 80 – 0 – 0 85 – 0 – 0 85 – 0 – 0 

T Sine Sine Sine Sine 

R 15 – 0 – 30 15 – 0 – 30 25 – 0 – 35 30 – 0 – 35 

Tabulka 11 – Porovnání vstupního a výstupního goniometrického vyšetření ramenního kloubu dle 

SFTR 
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Blokády 

Vyšetření kloubní vůle dle Lewita 

Ramenní kloub 

 Vstupní vyšetření Výstupní vyšetření 

Pravá strana Levá strana Pravá strana Levá strana 

Ventrálně tužší volné tužší volné 

Dorzálně volné volné volné volné 

Kaudálně tužší volné tužší volné 

Kraniálně volné volné volné volné 

Tabulka 12 – Výstupní vyšetření kloubní vůle dle Lewita, ramenní kloub bilaterálně 

Akromioklavikulární kloub 

 Vstupní vyšetření Výstupní vyšetření 

Pravá strana Levá strana Pravá strana Levá strana 

Ventro-dorzálně tužší – nepruží volné – pruží volné – pruží volné – pruží 

Kranio-kaudálně tužší – pruží volné – pruží volné – pruží volné – pruží 

Tabulka 13 – výstupní vyšetření kloubní vůle dle Lewita, akromioklavikulární kloub bilaterálně 

Sternoklavikulární kloub 

 Vstupní vyšetření Výstupní vyšetření 

Pravá strana Levá strana Pravá strana Levá strana 

Ventrálně volné volné volné volné 

Dorzálně volné volné volné volné 

Kaudálně volné volné volné volné 

Kraniálně volné volné volné volné 

Tabulka 14 - výstupní vyšetření kloubní vůle dle Lewita, sternoklavikulární kloub bilaterálně 

Svalová síla 

Pravá horní končetina – vyšetřená na st. 3 s OP  

Levá horní končetina – vyšetřená na st. 4  
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Vyšetření zkrácených svalů dle Jandy 

SVAL Vstupní vyšetření Výstupní vyšetření 

Pravá strana Levá strana Pravá strana Levá strana 

m. trapezius 2 2 2 1 

m. levator scapulae 2 1 1 1 

m. SCM 1 1 1 1 

m. pectoralis major 2 2 2 2 

Tabulka 15 - výstupní vyšetření zkrácených svalů dle Jandy 

Efekt terapie 

Porovnáním hodnot vstupního a výstupního vyšetření došlo k úpravě stereotypu ABD a 

zlepšení rozsahu pohybu v ramenním kloubu o 5 st. do všech směrů, odblokování AC skloubení. 

Technikami měkkých tkání a PIR se podařilo snížit hypertonus m. trapezius bilat.  

Subjektivně se pacientka cítí lépe, bolest se snížila dle NRS z hodnoty 6 na hodnotu 5.  
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4.2.2  Kazuistika 2 

Datum: 24. 8. 2019 

Vyšetřovaná osoba: BN 

Pohlaví: žena 

Ročník: 1970 

Diagnóza: M75.0 – adhezivní zánět pouzdra – kapsulitida – ramenního kloubu 

Anamnéza 

OA: klasické dětské nemoci, fr. bérce, léčeno konzervativně 2010 

RA: bezvýznamná k diagnóze 

SA: žije v bytě s manželem 

PA: sekretářka – práce na PC 

FA: vápník 

AA: neguje 

NO: Pacientka přichází s výrazným omezením pohybu v ramenním kloubu, doprovázeném bolestí 

v klidu a nočním buzením.  

Vstupní kineziologický rozbor 

Aspekce 

Pohled zezadu 

 Stoj o úzké bázi, zúžená kontura Achillovy šlachy vpravo. Pánev je šikmá, zadní horní 

spina vlevo níže o 2 cm, výraznější kontura infragluteální rýhy vpravo. Páteř je v ose. Dolní úhel 

lopatky vlevo rotován laterálně. Viditelná prominence mediální hrany lopatky vlevo. Pravé rameno 

je níž položené o 1 cm. Thorakobrachiální trojúhelník vlevo je menší. Hypertonus 

paravertebrálních svalů v oblasti krční a hrudní páteře bilaterálně. 

Pohled zepředu 

Asymetrie mediální kontury lýtek. Pánev je sešikmená, přední horní spina vlevo níže o 2 cm. 

Nadklíčková jamka je prohloubená vpravo, naplněná vlevo. Protrakce ramen, rameno vlevo je výš 

než vpravo.  

Pohled zboku 

 Protrakce ramen bilaterálně, mírný předsun hlavy.  

Palpace 

 Hypertonus m. trapezius l. sin., přítomný TrP bilaterálně. Bolestivý úpon m. levator 

scapulae l. dx. Dále TrP levostranný v m. infraspinatus, m. supraspinatus, m. subscapularis. 

Hypertonus paravertebrální svalů v oblasti C/Th a Th páteře bilaterálně. Hypotonus mm. 

rhomboidei. Bez krepitací. 
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Vyšetření pohybových stereotypů 

Stereotyp abdukce ramenního kloubu 

 Na levé horní končetině zahajuje pohyb m. trapezius. Současně dochází k elevaci RK a 

následuje úklon trupu vpravo. ROM do ABD je bolestivý a omezený do 60 st.  

 Na pravé horní končetině bez změny stereotypu pohybu. 

Stereotyp flexe šíje 

 Pacientka zahajuje pohyb předsunutím hlavy. Je zde dominance m. 

sternocleidomastoideus. 

Stereotyp dýchání: dolní hrudní 

Antropometrické vyšetření dle Haladové 

Délky horní končetiny Pravá horní končetina Levá horní končetina 

Horní končetina 71 71 

Paže – předloktí 52,5 52,5 

Paže 29 29 

Předloktí 23,5 23,5 

Ruka 18,5 18,5 

Tabulka 16 – Antropometrické vyšetření dle Haladové, délky HKK v centimetrech 

Obvody horní končetiny Pravá horní končetina Levá horní končetina 

Paže relaxovaná 24 24 

Paže při kontrakci 25 24,5 

Loketní kloub 23 23 

Předloktí 22 22 

Zápěstí 16 16 

Hlavičky metakarpů 18 18 

Tabulka 17 – Antropometrické vyšetření dle Haladové, obvody HKK 
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Vyšetření pohyblivosti 

Vyšetření pohyblivosti páteře 

Čepojevova vzdálenost – 4 cm 

Forestierova fleche – norma 

Test dle Lenocha – 1 cm 

Thomayerova zkouška – pozitivní (+10 cm) 

Goniometrické vyšetření dle SFTR 

Krční páteř 

Rovina Aktivní pohyb Pasivní pohyb 

S 60 – 0 – 35 60 – 0 – 35 

F 45 – 0 – 35 40 – 0 – 35 

R 70 – 0 – 70 70 – 0 – 70 

Tabulka 18 – Goniometrické vyšetření dle SFTR, krční páteř 

Ramenní kloub 

 Pravá horní končetina Levá horní končetina 

Aktivní pohyb Pasivní pohyb Aktivní pohyb Pasivní pohyb 

S 40 – 0 – 180 40 – 0 – 180 0 – 0 – 80 5 – 0 – 85 

F 180 – 0 – 0 180 – 0 – 0 60 – 0 – 0 65 – 0 – 0 

T 20 – 0 – 120 25 – 0 – 120 Nelze vyšetřit Nelze vyšetřit 

R 75 – 0 – 70 85 – 0 – 75 30 – 0 – 20 30 – 0 – 25 

Tabulka 19 – Goniometrické vyšetření dle SFTR, ramenní kloub bilaterálně 
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Vyšetření hypermobility dle Jandy 

Vyšetření hypermobility 

Zkouška rotace hlavy Negativní bilaterálně 

Zkouška šály Negativní vpravo, nelze vyšetřit vlevo 

Zkouška zapažených paží Nelze vyšetřit 

Zkouška založených paží Nelze vyšetřit 

Zkouška extendovaných loktů Nelze vyšetřit 

Zkouška sepjatých rukou Pozitivní  

Tabulka 20 - Vyšetření hypermobility dle Jandy 

Vyšetření zkrácených svalů 

Sval Pravá strana Levá strana 

m. trapezius 1 1 

m. levator scapulae 0 0 

m. sternocleidomastoideus 0 0 

m. pectoralis major 0 nelze vyšetřit 

Tabulka 21 - Vyšetření zkrácených svalů dle Jandy 

Vyšetření úchopů dle Haladové 

 Pravá horní končetina Levá horní končetina 

Silový úchop  

Kulový Zvládne Zvládne 

Válcový Zvládne Zvládne 

Háček Zvládne Zvládne 

Jemný úchop  

Pinzetový úchop Zvládne Zvládne 

Štipec Zvládne Zvládne 

Špetkový úchop Zvládne Zvládne 

Klíčový úchop Zvládne Zvládne 

Tabulka 22 - Vyšetření úchopů dle Haladové 

Vyšetření reflexních změn dle Lewita 

Vyšetření kůže 

 Kůže v oblastech horních končetin, krku a šíje, hrudníku a hrudní páteře je bledá, 

hydratovaná, suchá, měkká a posunlivá všemi směry. 

Vyšetření podkoží 

 Kiblerova řasa nešla vytvořit podél hrudní páteře vpravo. Výrazná hyperemie ramen a šíje 

po vyšetření diagnostickým hmatem. 
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Vyšetření fascií 

 V oblasti horní končetiny vlevo je snížená posunlivost f. deltoidea, supra – et infraspinata. 

Omezená posunlivost f. thoracica na hrudníku laterálním směrem, více vlevo. Snížená posunlivost 

f. dorsi kraniálním směrem podél hrudní páteře vpravo. 

Vyšetření svalů 

Hypertonus m. trapezius pars descendens bilaterálně, palpačně citlivý m. infraspinatus l. 

sin. 

Vyšetření periostu 

 Palpačně bolestivý acromion l. sin. 

Vyšetření kloubního vzorce 

 Vyšetření odpovídá pozitivnímu kloubnímu vzorci z důvodu omezení zevní rotace, flexe 

a abdukce. 

Svalová síla 

 Na LHK třetí stupeň svalové síly s OP. 

Na PHK orientačně vyšetřen čtvrtý a pátý stupeň. 

Blokády 

 Blokáda v AC skloubení vlevo.  

Vyšetření kloubní vůle dle Lewita 

Ramenní kloub 

 Pravá strana Levá strana 

Ventrálně volné tužší 

Dorzálně volné volné 

Kaudálně volné tužší 

Kraniálně volné volné 

Tabulka 23 - Vyšetření kloubní vůle dle Lewita, ramenní kloub bilaterálně 

Akromioklavikulární kloub 

 Pravá strana Levá strana 

Ventro-dorzálně volné – pruží tužší – nepruží   

Kranio-kaudálně volné – pruží  tužší – pruží  

Tabulka 24 - Vyšetření kloubní vůle dle Lewita, akromioklavikulární kloub bilaterálně 
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Sternoklavikulární kloub 

 Pravá strana Levá strana 

Ventrálně volné volné 

Dorzálně volné volné 

Kaudálně volné volné 

Kraniálně volné volné 

Tabulka 25 - Vyšetření kloubní vůle dle Lewita, sternoklavikulární kloub bilaterálně 

Levá lopatka omezená pohyblivost do všech směrů, s odporem a tuhostí. 

Krční páteř – bez OP 

Vyšetření ramenního kloubu proti odporu dle Lewita 

Zevní rotace (m. infraspinatus) – bolest l. sin. 

Vnitřní rotace (m. subscapularis) – bolest l. sin. 

Abdukce (m. supraspinatus) – bolest l. sin. 

Flexe (m. biceps brachii caput longum) – bez bolesti 

Závěr vyšetření 

 Pacientka drží levou horní končetinu v úlevové poloze vlivem bolesti a adheze kloubního 

pouzdra. Při palpačním vyšetření jsou přítomny reflexní změny ve svalech trapézových a svalech 

rotátorové manžety. Hypotonie mm. rhomboidei bilat. Hypertonie m. trapezius bilat. 

Výrazné omezení aktivního i pasivního rozsahu pohybu levého ramenního kloubu do 

všech směrů, nejvíce je omezená zevní rotace a extenze (tab. 19). Z důvodu omezeného pohybu 

v pravém ramenním kloubu nelze provést vyšetření dle svalového testu. Zkrácený m. trapezius 

bilaterálně (tab. 21). Blokáda acromioclavikulárního kloubu. Chybný stereotyp pohybu ABD 

ramenního kloubu vlevo; obrácený skapulohumerální rytmus. 

Bolest dle Numeric Rating Scale 

Subjektivně pacientka hodnotí bolest dle NRS hodnotou 6 z 10. 

RHB – použité techniky 

Respirační terapie, cvičení na zlepšení stability, koordinace, rozsahu pohybu, cvičení v 

oporách (poloha 3. měsíce na břiše, šikmý sed), posílení oslabených svalů (odporové cvičení s 

therabandem), techniky měkkých tkání na uvolnění TrP a PIR na snížení svalového napětí m. 

trapezius bilat. Terapie je 1x týdně doplněna Kocherovou metodou. 

Krátkodobý RHB plán 

Naučení správných stereotypů pohybu a správného držení těla, úprava svalových 

dysbalancí. Aktivace správného dechového stereotypu, centrace a stabilizace ramenního pletence, 

úprava skapulohumerálního rytmu, mobilizace AC skloubení vlevo, cviky na zvýšení ROM, 

cvičení v oporách pro HKK (šikmý sed, poloha 3. měsíce na břiše), posílení svalové síly 

analytickým cvičením (excentrické kontrakci), uvolnění TrP a PIR m. trapezius bilaterálně, TMT 

šíje, ramen a hrudníku. 
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Dlouhodobý RHB plán 

Dosažení co největšího stupně soběstačnostmi, obnovení pracovní činnosti, 

společenského života, sportovních a rekreačních aktivit. Pokračovat v ambulantní léčbě, využití 

lázeňské léčby. 

Výstupní kineziologický rozbor 

Aspekce 

Pohledem zezadu 

Stoj o úzké bázi, spadlá podélná klenba na obou končetinách. Pravá Achillova šlacha má zúženou 

konturu. Pánev je šikmá, levá zadní horní spina níže o 2 cm a pravá infragluteální rýha má 

výraznější konturu. Páteř v ose. Levý thorakobrachiální trojúhelník je nyní symetrický. Rameno 

níže položené o 1 cm vpravo. Viditelná prominence mediální hrany levé lopatky. Zvýšené napětí 

paravertebrálních svalů v přechodu krční a hrudní páteře. 

Pohledem zboku 

Mírný předsun hlavy. Ramena v protrakci.  

Palpace 

Nepatrný hypertonus m. trapezius p. descendens l. dx 

Vyšetření pohybových stereotypů 

Stereotyp abdukce ramenního kloubu 

Stereotyp ABD upraven. Přetrvává předčasné zapojení m. trapezius při provedení ABD. Pacientka 

zvládne provést pohyb pouze do 90 st. ABD. Pohyb zakončí úklonem doprava. 

Vyšetření hybnosti 

Goniometrické vyšetření dle SFTR 

Levý ramenní kloub 

Rovina Vstupní vyšetření Výstupní vyšetření 

Aktivní pohyb Pasivní pohyb Aktivní pohyb Pasivní pohyb 

S 0 – 0 – 80 5 – 0 – 85 30 – 0 – 110 30 – 0 – 115 

F 60 – 0 – 0 65 – 0 – 0 90 – 0 – 0 90 – 0 – 0 

T Nelze vyšetřit Nelze vyšetřit 30 – 0 – 50 30 – 0 – 55 

R 30 – 0 – 20 30 – 0 – 25 35 – 0 – 45 40 – 0 – 45 

Tabulka 26 - Porovnání vstupního a výstupního goniometrického vyšetření ramenního kloubu 

vlevo 
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Blokády 

Vyšetření kloubní vůle dle Lewita 

Ramenní kloub 

 Vstupní vyšetření Výstupní vyšetření 

Pravá strana Levá strana Pravá strana Levá strana 

Ventrálně volné tužší volné volné 

Dorzálně volné volné volné volné 

Kaudálně volné tužší volné tužší 

Kraniálně volné volné volné volné 

Tabulka 27 - Výstupní vyšetření kloubní vůle dle Lewita, ramenní kloub bilaterálně 

Akromioklavikulární kloub 

 Vstupní vyšetření Výstupní vyšetření 

Pravá strana Levá strana Pravá strana Levá strana 

Ventro-dorzálně volné – pruží tužší – nepruží   volné – pruží volné – pruží 

Kranio-kaudálně volné – pruží  tužší – pruží  volné – pruží volné – pruží 

Tabulka 28 - Výstupní vyšetření kloubní vůle dle Lewita, akromioklavikulární kloub bilaterálně 

Sternoklavikulární kloub 

 Vstupní vyšetření Výstupní vyšetření 

Pravá strana Levá strana Pravá strana Levá strana 

Ventrálně volné volné volné volné 

Dorzálně volné volné volné volné 

Kaudálně volné volné volné volné 

Kraniálně volné volné volné volné 

Tabulka 29 - Výstupní vyšetření kloubní vůle dle Lewita, sternoklavikulární kloub bilaterálně 

Svalová síla: 

Levá horní končetina – nelze provést pohyb v plném rozsahu. Orientačně hodnoty svalové síly 

svalů ramenního pletence stupeň 3 (omezený rozsah pohybu). 

Pravá horní končetina – svalová síla orientačně stupeň 4-5. 
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Vyšetření zkrácených svalů dle Jandy 

SVAL Vstupní vyšetření Výstupní vyšetření 

Pravá strana Levá strana Pravá strana Levá strana 

m. trapezius 1 1 1 1 

m. levator scapulae 0 0 0 0 

m. SCM 0 0 0 0 

m. pectoralis major 0 nelze vyšetřit 0 nelze vyšetřit 

Tabulka 30 - Výstupní vyšetření zkrácených svalů dle Jandy 

Efekt terapie 

Porovnáním hodnot vstupního a výstupního vyšetření se zlepšíl rozsah pohybu 

v ramenním kloubu o 5 až 30 st. do všech směrů (tab. 26). K výraznému zlepšení došlo v sagitální 

rovině, kde extenze a flexe se zlepšily o 30 st., přičemž jsme mohli vyšetřit rozsah pohybu 

v ramenním kloubu v transverzální rovině vlevo. Došlo také k zmírnění bolesti, a to zejména 

klidové. Palpační bolesti ovšem přetrvávají. Subjektivně je pacientka velice spokojená 

s progresem.  

Bolest se snížila dle NRS z hodnoty 6 na hodnotu 4.  
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4.3 Kontrolní skupina pacientů 

4.3.1  Kazuistika 3 

Datum: 16. 2. 2020 

Vyšetřovaná osoba: JN 

Pohlaví: muž 

Ročník: 1975 

Diagnóza: M75.0 – adhezivní zánět pouzdra – kapsulitida – ramenního kloubu 

Anamnéza 

OA: v dětství fr. collum radii vpravo 

RA: bezvýznamná k diagnóze 

SA: žije v bytě s manželkou a dětmi  

PA: pracovní neschopnost, svářeč a skladník 

FA: Diclofenac 

AA: neguje 

Abúzus: pivo k obědu, cigarety (krabička denně) 

NO: Pacient s bolestí pravého ramenního kloubu a omezenou hybností. První příznaky se začaly 

objevovat v listopadu 2019. Bolesti pociťuje vpředu ramenního kloubu s iradiací na zadní straně u 

laterálního okraje lopatky. Občasné parestezie až do prstů (IV. a V.). V noci nemůže na pravém 

rameni spát, přítomny noční bolesti. 

Vstupní kineziologický rozbor 

Aspekce 

Pohled zezadu 

 Spadlá podélná klenba bilaterálně, paty kulaté, Achillovy šlachy užší bilaterálně, varózní 

postavení v koleni a hleznu vpravo, páteř v ose, větší thorakobrachiální trojúhelník vpravo. 

Lopatky jsou elevovány bilaterálně, více vlevo o 1–2 cm, viditelná prominence mediální hrany 

lopatky vpravo.  

Pohled zepředu 

 Hallux valgus bilaterálně. Větší thorakohumerální trojuhelník vlevo, ramena v protrakci 

bilat., levé rameno je výše o 3 cm. Výše postavená clavicula l. sin., výrazný hypertonus m. 

trapezius l.sin.  

Pohled zboku 

 Pánev v retroverzi, oslabená břišní stěna. Bederní páteř v konvexním postavení (L3 až L5 

oploštělá). Ramena v protrakci. Mírná hypotrofie m. deltoideus l. dx., C/Th přechod kyfotický. 

Výrazná hyperlordóza v oblasti C2 až C5. Hlava v předsunutém držení. 
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Palpace 

 Hypertonus m. trapezius p. descendens s přítomnými TrPs bilaterálně, bolestivý úpon m. 

levator scapulae l. dx., palpačně bolestivý sulcus m. biceps brachii l. dx., hypertonus 

paravertebrálních svalů v přechodu krční a hrudní páteře. Hypotonus mm. rhomboidei bilaterálně a 

m. deltoideus l. dx. Hlasité krepitace při pohybu pravého ramene. 

Vyšetření pohybových stereotypů 

Stereotyp abdukce ramenního kloubu 

 Pohyb je výrazně narušený na pravé končetině. Špatné zapojení svalů, jako první se 

kontrahuje m. trapezius p. descendens, následuje m. supraspinatus a m. deltoideus. Dochází 

k obrácenému skapulohumerálnímu rytmu. Pacient není schopný provést pohyb v plném rozsahu. 

V konečné fázi dochází k lateroflexi trupu. 

 Levá horní končetina chybný stereotyp pohybu. 

Stereotyp flexe šíje 

 Předsunutý pohyb hlavy do následného obloukovitého pohybu. Správný provedený pohyb 

je obloukovitý po celém rozsahu. 

Stereotyp dýchání: břišní 

Antropometrické vyšetření dle Haladové 

Délky horní končetiny Pravá horní končetina Levá horní končetina 

Horní končetina 90 90 

Paže – předloktí 70 70 

Paže 38,5 38,5 

Předloktí 31,5 31,5 

Ruka 20 20 

Tabulka 31 - Antropometrické vyšetření dle Haladové, délky HKK v centimetrech 

Ramenní kloub 

Obvody horní končetiny Pravá horní končetina Levá horní končetina 

Paže relaxovaná 36 36 

Paže při kontrakci 36 38 

Loketní kloub 32 32 

Předloktí 31,5 31 

Zápěstí 21 21 

Hlavičky metakarpů 25 25,5 

Tabulka 32 - Antropometrické vyšetření dle Haladové, obvody HKK v centimetrech 
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Vyšetření hybnosti 

Vyšetření hybnosti páteře 

Čepojevova vzdálenost – 2 cm 

Forestierova fleche – 5 cm 

Thomayerova zkouška – 0 cm 

Test dle Lenocha – 2 cm 

Goniometrické vyšetření dle SFTR 

Krční páteř 

Rovina Aktivní pohyb Pasivní pohyb 

S 15 – 0 – 45  15 – 0 – 45 

F 30 – 0 – 35 40 – 0 – 40 

R 30 – 0 – 40 30 – 0 – 40 

Tabulka 33 - Goniometrické vyšetření dle SFTR, krční páteř 

Ramenní kloub 

Rovina Pravá horní končetina Levá horní končetina 

Aktivní pohyb Pasivní pohyb Aktivní pohyb Pasivní pohyb 

S 35 – 0 – 130 35 – 0 – 130 40 – 0 – 180 50 – 0 – 180 

F 110 – 0 – 0 110 – 0 – 0 180 – 0 – 0 180 – 0 – 0 

T 0 – 0 – 30 0 – 0 – 30 25 – 0 – 125 25 – 0 – 125 

R 30 – 0 – 20 30 – 0 – 20 25 – 0 – 45 35 – 0 – 45 

Tabulka 34 - Goniometrické vyšetření dle SFTR, HKK 

Vyšetření hypermobility dle Jandy 

Vyšetření hypermobility 

Zkouška rotace hlavy Negativní bilat. 

Zkouška šály Negativní bilat. 

Zkouška zapažených paží Negativní bilat. 

Zkouška založených paží Negativní bilat. 

Zkouška extendovaných loktů Negativní bilat. 

Zkouška sepjatých rukou Negativní 

Tabulka 35 - Vyšetření hypermobility dle Jandy 
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Vyšetření zkrácených svalů 

Sval Pravá strana Levá strana 

m. trapezius 1 1 

m. levator scapulae 2 1 

m. SCM 1 1 

m. pectoralis major 2 2 

Tabulka 36 - Vyšetření zkrácených svalů dle Jandy 

Vyšetření svalové síly dle Jandy 

 Na PHK nelze vyšetřit podle ST pro omezený rozsah pohybu. Orientační hodnota svalové 

síly ramenního pletence stupeň 3 (omezení rozsahu pohybu do všech směrů). 

 Na levé končetině svalová síla orientačně stupeň 4-5.Vyšetření úchopů dle Haladové 

 Pravá horní končetina Levá horní končetina 

Silový úchop  

Kulový Zvládne Zvládne 

Válcový Zvládne Zvládne 

Háček Zvládne Zvládne 

Jemný úchop  

Pinzetový úchop Zvládne Zvládne 

Štipec Zvládne Zvládne 

Špetkový úchop Zvládne Zvládne 

Klíčový úchop Zvládne Zvládne 

Tabulka 37 - Vyšetření úchopů dle Haladové 

Vyšetření reflexních změn dle Lewita 

Vyšetření kůže 

 Kůže v oblastech horních končetin, krku a šíje, hrudníku a hrudní páteře je hydratovaná, 

měkká a posunlivá všemi směry, narůžovělé barvy. 

Vyšetření podkoží 

 Kiblerova řasa nešla vytvořit podél hrudní páteře bilaterálně. Při vyšetření diagnostickým 

hmatem dochází k hyperemii ramen a šíje. 

Vyšetření fascií 

 Snížená posunlivost f. deltoidea, f. supra – et infraspinata, f. subscapularis, f. brachii na 

PHK všemi směry. Dále je omezena posunlivost f. clavipectoralis laterálním směrem více vpravo. 

Omezená posunlivost f. dorsi kraniálním směrem podél hrudní páteře bilaterálně. 

Vyšetření svalů 

 Hypertonus m. trapezius p. descendens bilaterálně, palpačně citlivý m. infraspinatus l. dx. 

a m. subscapularis l. dx. s výskytem TrPs. 



34 

 

Vyšetření periostu 

 Palpačně bolestivý acromion bilaterálně. 

Vyšetření kloubního vzorce 

 Vyšetření odpovídá pozitivnímu kloubnímu vzorci z důvodu omezení zevní rotace, flexe 

a abdukce. 

Blokády 

 Blokáda v AC skloubení vpravo. Ramenní kloub volný. 

Vyšetření kloubní vůle dle Lewita 

Ramenní kloub 

  Pravá strana Levá strana 

Ventrálně volné volné 

Dorzálně volné volné 

Kaudálně volné volné 

Kraniálně volné volné 

Tabulka 38 - Vyšetření kloubní vůle dle Lewita, ramenní kloub bilaterálně 

Akromioklavikulární kloub 

 Pravá strana Levá strana 

ventro-dorzálně tužší – pruží volné – pruží 

kranio-kaudálně tužší – nepruží volné – pruží 

Tabulka 39 - Vyšetření kloubní vůle dle Lewita, akromioklavikulární kloub bilaterálně 

Sternoklavikulární kloub 

 Pravá strana Levá strana 

Ventrálně volné volné 

Dorzálně volné volné 

Kaudálně volné volné 

Kraniálně volné volné 

Tabulka 40 - Vyšetření kloubní vůle dle Lewita, sternoklavikulární kloub bilaterálně 

Lopatka – OP pravé lopatky všemi směry, s odporem a tuhostí. 

Krční páteř – omezení rozsahu pohybu do extenze a rotace vpravo (tab. 33). 

Vyšetření ramenního kloubu proti odporu dle Lewita 

Zevní rotace (m. infraspinatus) – bolest l. dx. 

Vnitřní rotace (m. subscapularis) – bez nálezu. 

Abdukce (m. supraspinatus) – bolest l. dx. 

Flexe (m. biceps brachii caput longum) – bez nálezu. 
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Závěr vyšetření 

 Pacient drží PHK v úlevové poloze. Protrakční držení ramen se zevně rotovanou lopatkou 

vpravo. Předsunuté držení hlavy. Patrné reflexní změny ve svalech ramen a šíje. Hypotonické jsou 

svaly rhombické bilat. 

Výrazné omezení rozsahu pohybu ramenního kloubu do všech směrů, aktivně i pasivně. 

Nejvíce omezena je zevní a vnitřní rotace (tab. 33). Z důvodu omezeného pohybu v pravém 

ramenním kloubu nelze provést vyšetření podle svalového testu, pouze orientačně. Pacient má 

zkrácené svaly krční páteře a m. pectoralis major bilat. (tab. 35). Blokáda acromioclavikulárního 

kloubu a OP lopatky vpravo. Chybné stereotypy pohybů ramenního kloubu do abdukce vpravo; 

obrácený skapulohumerální rytmus. 

Bolest dle Numeric Rating Scale 

Subjektivně pacientka hodnotí bolest dle NRS hodnotou 7 z 10. 

RHB – použité techniky 

Respirační terapie, cvičení na zlepšení stability, koordinace, rozsahu pohybu ramenního 

kloubu vpravo a krční páteře, cvičení v oporách (poloha 3. měsíce na břiše, šikmý sed), posílení 

oslabených svalů (odporové cvičení s therabandem), techniky měkkých tkání na uvolnění TrP a na 

snížení svalového napětí m. trapezius, m. levator scapulae, m. pectoralis major, m. SCM, PIR m. 

trapezius, m. levator scapulae bilat.  

Krátkodobý RHB plán 

Nácvik správných stereotypů pohybu a správného držení těla, úprava svalových 

dysbalancí. Aktivace správného dechového stereotypu, centrace a stabilizace ramenního pletence, 

úprava skapulohumerálního rytmu, mobilizace lopatky, AC sklouben, cviky na zvýšení rozsahu 

pohybu ramenního kloubu vpravo a krční páteře, cvičení v oporách pro HKK (šikmý sed, poloha 

3. měsíce na břiše), posílení ochablých svalů analytickým cvičením (excentrické kontrakci), 

uvolnění TrP ve svalech tlakem a PIR na m. trapezius bilaterálně, m. levator scapulae bilaterálně, 

m. infraspinatus bilaterálně, m. supraspinatus bilaterálně, m. subscapularis bilaterálně, TMT.  

Dlouhodobý RHB plán 

Dosažení co největšího stupně soběstačnostmi, obnovení pracovní činnosti, 

společenského života, sportovních a rekreačních aktivit. Pokračovat v ambulantní léčbě, využití 

lázeňské léčby. 

Výstupní kineziologický rozbor 

Aspekce 

Pohled zezadu 

Spadlá podélná klenba na obou končetinách. Paty kulaté, Achillovy šlachy užší bilaterálně. 

Varózní postavení v kolenním i hlezenním kloubu vpravo. Levý thorakobrachiální trojúhelník je 

symetrický.  

Pohled zboku 

Mírný předsun hlavy. Ramena v protrakci.  

Palpace 

Nepatrný hypertonus na m. trapezius p. descendens l. dx. 



36 

 

Vyšetření pohybových stereotypů 

Stereotyp abdukce ramenního kloubu 

Stereotyp ABD zlepšen. Správné zapojení svalů, mimo m. trapezius, který se zapojuje již 

v 75 st. ABD. Z důvodu OP je pacient schopný provést pohyb pouze do 160 st. 

Vyšetření pohyblivosti 

Goniometrické vyšetření dle SFTR 

Pravý ramenní kloub 

Rovina Vstupní vyšetření Výstupní vyšetření 

Aktivní pohyb Pasivní pohyb Aktivní pohyb Pasivní pohyb 

S 35 – 0 – 130 35 – 0 – 130 35 – 0 – 160 35 – 0 – 160 

F 110 – 0 – 0 110 – 0 – 0 130 – 0 – 0 130 – 0 – 0 

T 0 – 0 – 30 0 – 0 – 30 10 – 0 – 50 10 – 0 – 50 

R 30 – 0 – 20 30 – 0 – 20 40 – 0 – 25 40 – 0 – 30 

Tabulka 41 - Porovnání vstupního a výstupního goniometrického vyšetření ramena dle SFTR 

Blokády 

Vyšetření kloubní vůle dle Lewita 

Ramenní kloub 

 Vstupní vyšetření Výstupní vyšetření 

Pravá strana Levá strana Pravá strana Levá strana 

Ventrálně volné volné volné volné 

Dorzálně volné volné volné volné 

Kaudálně volné volné volné volné 

Kraniálně volné volné volné volné 

Tabulka 42 - Výstupní vyšetření kloubní vůle dle Lewita, ramenní kloub bilaterálně 

Akromioklavikulární kloub 

 Vstupní vyšetření Výstupní vyšetření 

Pravá strana Levá strana Pravá strana Levá strana 

Ventro-dorzálně tužší – pruží volné – pruží volné – pruží volné – pruží 

Kranio-kaudálně tužší – nepruží volné – pruží volné – pruží volné – pruží 

Tabulka 43 - Výstupní vyšetření kloubní vůle dle Lewita, akromioklavikulární kloub bilaterálně 
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Sternoklavikulární kloub 

 Vstupní vyšetření Výstupní vyšetření 

Pravá strana Levá strana Pravá strana Levá strana 

Ventrálně volné volné volné volné 

Dorzálně volné volné volné volné 

Kaudálně volné volné volné volné 

Kraniálně volné volné volné volné 

Tabulka 44 - Výstupní vyšetření kloubní vůle dle Lewita, sternoklavikulární kloub bilaterálně 

Svalová síla dle Jandy 

Pravá horní končetina – nelze provést pohyb v plném rozsahu pohybu v ramenním kloubu. 

Orientačně svalová síla ramenního pletence stupně 3 (omezený rozsah pohybu). 

Levá horní končetina – svalová síla orientačně stupeň 4-5. 

Vyšetření zkrácených svalů dle Jandy 

SVAL Vstupní vyšetření Výstupní vyšetření 

Pravá strana Levá strana Pravá strana Levá strana 

m. trapezius 1 1 1 1 

m. levator scapulae 2 1 1 1 

m. SCM 1 1 0 0 

m. pectoralis major 2 2 1 1 

Tabulka 45 - Výstupní vyšetření zkrácených svalů dle Jandy 

Efekt Terapie 

Porovnáním hodnot vstupního a výstupního vyšetření došlo ke zlepšení stereotypu ABD a 

zlepšení rozsahu pohybu v ramenním kloubu vpravo do všech směrů, zejména abdukce a flexe, 

odblokování AC skloubení. Technikami měkkých tkání a PIR se podařilo snížit hypertonus m. 

pectoralis major bilat. a m. levator scapulae l. dx.  

Subjektivně se pacient cítí lépe, bolest se snížila dle NRS z hodnoty 7 na hodnotu 5.  
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4.3.2 Kazuistika 4 

Datum: 1. 7. 2021 

Vyšetřovaná osoba: JS 

Pohlaví: žena  

Ročník: 1967 

Diagnóza: M75.0 – adhezivní zánět pouzdra – kapsulitida – ramenního kloubu 

Anamnéza: 

OA: artroskopie pravého ramene, r. 2011  

RA: nevýznamná k diagnóze 

SA: panelový byt bez výtahu 

PA: zdravotní sestra 

FA: Diclofenac 

AA: pyl a srst 

NO: Pacientka přichází s bolestmi pravého ramene. Problémy s ramenem jsou dlouhodobé. Poprvé 

se bolesti vyskytly v roce 2009. V roce 2011 artroskopie pravého ramene. Po artroskopii bolesti 

přestaly a nenastaly žádné pooperační komplikace. Před půl rokem se bolesti vrátily, hlavně 

v noci. Značné snížení rozsahu pohybu v ramenním kloubu. První rehabilitace pacientka 

podstoupila před 5 měsíci. Rehabilitace trvala 2 měsíce se značným progresem, avšak bolesti 

přetrvávají a stále má pacientka omezené rozsahy pohybu. 

Vstupní kineziologický rozbor 

Aspekce 

Pohled zezadu 

 Spadlá podélná klenba na obou končetinách. Achillovy šlachy širší bilaterálně, paty 

kulaté. Valgózní postavení kolene a hlezna vlevo. Pánev je šikmá, zadní horní spina vpravo níže o 

1 cm. Páteř v ose. Hypertonus paravertebrálních svalů v oblasti C/Th a Th páteře. Lopatky jsou 

elevovány bilaterálně o 1 cm více vlevo, viditelná prominence mediální hrany pravé lopatky.  

Pohled zepředu 

 Hallux valgus bilaterálně. Pánev je šikmá, přední horní spina vpravo níže o 1 cm. 

Pacientka má protrakční držení ramen, rameno vlevo zvýšené o 2 cm. Nadklíčková jamka je 

vpravo prohloubená a vlevo naplněná.  

Pohled zboku 

 Protrakční držení ramen. Výrazná hyperlordóza krční. Krční a hrudní přechod kyfotický. 

Nepatrná hypotrofie m. deltoideus na PHK. Břišní stěna je oslabená. 
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Palpace 

 Hypertonus m. trapezius p. descendens l. sin. s TrPs bilaterálně. Bolestivý úpon m. 

levator scapulae l. dx. Výskyt TrPs ve svalech rotátorové manžety vpravo. Bolestivý na dotek 

sulcus m. biceps brachii l. dx. Hypertonus paravertebrálních svalů na přechodu krční a hrudní 

páteře bilaterálně. Hypotonus mm. rhomboidei bilaterálně. Při pohybu v ramenním kloubu vpravo 

jsou cítit krepitace. 

Vyšetření pohybových stereotypů 

Stereotyp abdukce ramenního kloubu 

Chybný stereotyp ABD ramenního kloubu vpravo. Při provedení pohybu se nejprve 

aktivuje m. trapezius p. descendens, potom m. supraspinatus a m. deltoideus, je zde patrný 

obrácený skapulohumerální rytmus. Pacientka není schopna plného rozsahu pohybu a zvládne 

abdukci do 100 st. V konečné fázi se pacientka ukloní trupem doleva.  

Chybný stereotyp ABD ramenního kloubu vlevo, Je zde znatelná aktivace horních 

fixátorů lopatky vlevo již před 90 st. ABD.  

Stereotyp flexe šíje 

 Správný stereotyp – pohyb krční páteře je obloukovitý. 

Stereotyp dýchání: brániční 

Antropometrické vyšetření dle Haladové 

Délky horní končetiny Pravá horní končetina Levá horní končetina 

Celá horní končetina 62,5 62,5 

Paže – předloktí 47,5 47,5 

Paže 25,5 25,5 

Předloktí 22 22 

Ruka 15 15 

Tabulka 46 - Antropometrické vyšetření dle Haladové, délky HKK v centimetrech 

Obvody horní končetiny Pravá horní končetina Levá horní končetina 

Paže relaxovaná 31 32 

Paže při kontrakci 31 33 

Loketní kloub 29 29 

Předloktí 27 27 

Zápěstí 16 16 

Hlavičky metakarpů 19 19 

Tabulka 47 - Antropometrické vyšetření dle Haladové, obvody HKK 
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Vyšetření pohyblivosti 

Vyšetření pohyblivosti páteře 

Čepojevova vzdálenost – 3 cm 

Forestierova fleche – 3 cm 

Test dle Lenocha – 2 cm 

Thomayerova zkouška – 0 

Goniometrické vyšetření dle SFTR 

Krční páteř 

Rovina Aktivní pohyb Pasivní pohyb 

S 60 – 0 – 40  60 – 0 – 40  

F 35 – 0 – 45  35 – 0 – 45  

R 75 – 0 – 75  75 – 0 – 75  

Tabulka 48 - Goniometrické vyšetření dle SFTR, krční páteř 

Ramenní kloub 

 Pravá horní končetina Levá horní končetina 

Aktivní pohyb Pasivní pohyb Aktivní pohyb Pasivní pohyb 

S 10 – 0 – 110 10 – 0 – 120 50 – 0 – 180 50 – 0 – 180 

F 100 – 0 – 0 105 – 0 – 0 180 – 0 – 0 180 – 0 – 0 

T 25 – 0 – 125 25 – 0 – 125 45 – 0 – 135 45 – 0 – 135 

R 50 – 0 – 30 50 – 0 – 30 75 – 0 - 60  75 – 0 – 70  

Tabulka 49 - Goniometrické vyšetření dle SFTR, HKK 

 

Vyšetření hypermobility dle Jandy 

Zkoušky hypermobility 

Zkouška rotace hlavy Negativní bilat. 

Zkouška šály Pozitivní vlevo, nelze vyšetřit vpravo 

Zkouška zapažených paží Nelze vyšetřit 

Zkouška založených paží Nelze vyšetřit 

Zkouška extendovaných loktů Pozitivní bilaterálně 

Zkouška sepjatých rukou Pozitivní bilaterálně 

Tabulka 50 - Vyšetření hypermobility dle Jandy 
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Vyšetření zkrácených svalů dle Jandy 

Sval Pravá strana Levá strana 

m. trapezius 1 1 

m. levator scapulae 1 1 

m. SCM 1 1 

m. pectoralis major 1 1 

Tabulka 51 - Vyšetření zkrácených svalů dle Jandy 

Vyšetření svalové síly dle Jandy 

 Pravou horní končetinou nelze provést pohyb v ramenním kloubu v plném rozsahu ve 

všech směrech. Orientačně hodnoty svalové síly ramenního pletence stupeň 3. 

 Levá horní končetina - svalová síla orientačně stupeň 4-5. 

Vyšetření úchopů dle Haladové 

 Pravá horní končetina Levá horní končetina 

Silový úchop  

Kulový Zvládne  Zvládne  

Válcový Zvládne Zvládne 

Háček Zvládne Zvládne 

Jemný úchop  

Pinzetový úchop Zvládne Zvládne 

Štipec Zvládne Zvládne 

Špetkový úchop Zvládne Zvládne 

Klíčový úchop Zvládne Zvládne 

Tabulka 52 - Vyšetření úchopů dle Haladové 

Vyšetření reflexních změn dle Lewita 

Vyšetření kůže 

 Kůže na PHK, krku a šíje, hrudníku a hrudní páteře je hydratovaná, měkká a posunlivá 

všemi směry, narůžovělé barvy. 

Vyšetření podkoží 

Na základě diagnostického hmatu dochází k hyperémii v oblasti ramen a šíje. 

Vyšetření fascií 

 Na rameni vpravo je omezená posunlivost f. deltoidea všemi směry. Dále je omezení 

posunlivosti f. thoracica kaudálním směrem více vlevo. Snížena posunlivost f. dorsi kraniálním 

směrem podél hrudní páteře bilaterálně. 

Vyšetření svalů 

 Hypertonus m. trapezius p. descendens bilaterálně, palpačně citlivý a bolestivý m. 

subscapularis s výskytem TrPs vlevo. 
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Vyšetření periostu 

 Palpačně bolestivý acromion l. dx. 

Vyšetření kloubního vzorce 

 Vyšetření odpovídá pozitivnímu kloubnímu vzorci z důvodu omezení zevní a vnitřní 

rotace, flexe a abdukce. 

Blokády 

 Blokáda v AC skloubení vpravo, blokáda I. až IV. costosternálního skloubení vpravo. 

Vyšetření kloubní vůle dle Lewita 

Ramenní kloub 

 Pravá strana Levá strana 

Ventrálně tužší volné 

Dorzálně tužší volné 

Kaudálně tužší volné 

Kraniálně volné volné 

Tabulka 53 - Vyšetření kloubní vůle dle Lewita, ramenní kloub bilaterálně 

Akromioklavikulární kloub 

 Pravá strana Levá strana 

ventro-dorzálně tužší – nepruží volné – pruží 

kranio-kaudálně tužší – pruží volné – pruží 

Tabulka 54 - Vyšetření kloubní vůle dle Lewita, akromioklavikulární kloub bilaterálně 

Sternoklavikulární kloub 

 Pravá strana Levá strana 

ventrálně volné volné 

dorzálně volné volné 

kaudálně volné volné 

kraniálně volné volné 

Tabulka 55 - Vyšetření kloubní vůle dle Lewita, sternoklavikulární kloub bilaterálně 

Lopatka – OP lopatky vpravo do všech směrů s odporem a tuhostí. 

Krční páteř – bez omezení rozsahu pohybu. 

Vyšetření ramenního kloubu proti odporu dle Lewita 

Zevní rotace (m. infraspinatus) – bez bolesti 

Vnitřní rotace (m. subscapularis) – bolest l. dx. 

Abdukce (m. supraspinatus) – bolest l. dx. 

Flexe (m. biceps brachii caput longum) – bez bolesti 
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Závěr vyšetření 

 Pacientka drží PHK v úlevové poloze s protrakčním držení ramen a elevovanou lopatkou. 

Reflexní změny na svalech ramen a šíje. Hypotonus mm. rhomboidei bilaterálně. Hypotrofie svalů 

pravé paže. 

 Pacientka má omezený pasivní i aktivní rozsah pohybu ramenního kloubu vpravo do 

všech směrů, nejvíce omezena je zevní a vnitřní rotace ramenního kloubu (tab. 49). Z důvodu 

omezeného pohybu v ramenním kloubu vpravo nelze provést vyšetření podle svalového testu, 

orientačně je svalová síla ramenního pletence vpravo stupeň 3 s omezeným rozsahem pohybu. 

Pacientka má zkrácené svaly šíje a m. pectoralis major bilat. (tab. 51). Blokáda 

acromioclavikulárního kloubu, I. až IV. costosternálního skloubení a OP lopatky vpravo. Chybný 

stereotyp ABD ramenního kloubu s pozitivním obráceným skapulohumerálním rytmem.  

Bolest dle Numeric Rating Scale 

Subjektivně pacientka hodnotí bolest dle NRS hodnotou 6 z 10. 

RHB – použité techniky 

Respirační terapie, cvičení na zlepšení stability, koordinace, rozsahu pohybu, cvičení v 

oporách (poloha 3. měsíce na břiše, šikmý sed), posílení oslabených svalů (odporové cvičení s 

therabandem), mobilizace AC a I. až IV. SC skloubení, techniky měkkých tkání na uvolnění TrP a 

na snížení svalového napětí m. trapezius, m. levator scapulae, m. pectoralis major, m. SCM, PIR 

m. trapezius, m. levator scapulae bilat.  

Krátkodobý RHB plán 

Nácvik správných stereotypů pohybu a správného držení těla, úprava svalových 

dysbalancí. Nácvik správného dechového stereotypu, centrace a stabilizace ramenního pletence, 

úprava skapulohumerálního rytmu, mobilizace lopatky, AC skloubení, I. a IV. žebra vpravo, cviky 

na zlepšení rozsahu pohybu, cvičení v oporách pro HKK (šikmý sed, poloha 3. měsíce na břiše), 

posílení oslabených svalů analytickým cvičením (excentrické kontrakce), techniky měkkých tkání 

na uvolnění TrP a PIR na m. trapezius bilaterálně, m. levator scapulae bilaterálně. 

Dlouhodobý RHB plán 

Dosažení co největšího stupně soběstačnostmi, obnovení pracovní činnosti, 

společenského života, sportovních a rekreačních aktivit. Pokračovat v ambulantní léčbě, využití 

lázeňské léčby. 

Výstupní kineziologický rozbor 

Aspekce 

Pohled zezadu 

 Spadlá podélná klenba na obou končetinách. Achillovy šlachy oboustranně širší, paty 

kulaté. Valgózní postavení v levém koleni a hleznu. Šikmá pánev o 1 cm vlevo. Páteř v ose. 

Hypertonus v paravertebrálních svalů v oblasti C/Th a Th páteře bilat.  

Pohled zepředu 

 Hallux valgus bilaterálně. Pánev je šikmá, levá přední horní spina výše. Pacientka má 

ramena v protrakci.  

Aspekce zboku 

 Ramena v protrakci. Výrazná hyperlordóza v oblasti C2 až C5. C/Th přechod kyfotický. 

Břišní stěna je oslabená. 
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Vyšetření stereotypů pohybů 

Stereotyp abdukce ramenního kloubu 

Stereotyp ABD upraven. Z důvodu OP je pacientka schopna provést pohyb pouze do 120 

st. 

Vyšetření pohyblivosti 

Goniometrické vyšetření dle SFTR 

Pravý ramenní kloub 

 Vstupní vyšetření Výstupní vyšetření 

Aktivní pohyb Pasivní pohyb Aktivní pohyb Pasivní pohyb 

S 10 – 0 – 110 10 – 0 – 120 20 – 0 – 120 20 – 0 – 125 

F 100 – 0 – 0 105 – 0 – 0 110 – 0 – 0 115 – 0 – 0 

T 25 – 0 – 125 25 – 0 – 125 25 – 0 – 125 25 – 0 – 125 

R 50 – 0 – 30 50 – 0 – 30 50 – 0 – 35 50 – 0 – 35 

Tabulka 56 - Porovnání vstupního a výstupního goniometrického vyšetření ramena dle SFTR 

Blokády 

Vyšetření kloubní vůle dle Lewita 

Ramenní kloub 

 Vstupní vyšetření Výstupní vyšetření 

Pravá strana Levá strana Pravá strana Levá strana 

Ventrálně tužší volné volné volné 

Dorzálně tužší volné volné volné 

Kaudálně tužší volné tužší volné 

Kraniálně volné volné volné volné 

Tabulka 57 - Výstupní vyšetření kloubní vůle dle Lewita, ramenní kloub bilaterálně 

 

Akromioklavikulární kloub 

 Vstupní vyšetření Výstupní vyšetření 

Pravá strana Levá strana Pravá strana Levá strana 

Ventro-dorzálně tužší – nepruží volné – pruží volné – pruží volné – pruží 

Kranio-kaudálně tužší – pruží volné – pruží volné – pruží volné – pruží 

Tabulka 58 - Výstupní vyšetření kloubní vůle dle Lewita, akromioklavikulární kloub bilaterálně 
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Sternoklavikulární kloub 

 Vstupní vyšetření Výstupní vyšetření 

Pravá strana Levá strana Pravá strana Levá strana 

Ventrálně volné volné volné volné 

Dorzálně volné volné volné volné 

Kaudálně volné volné volné volné 

Kraniálně volné volné volné volné 

Tabulka 59 - Výstupní vyšetření kloubní vůle dle Lewita, sternoklavikulární kloub bilaterálně 

Svalová síla dle Jandy 

Pravá horní končetina – nelze provést pohyb v plném rozsahu. Orientačně hodnoty svalové síly 

ramenního pletence stupeň 3-4 (omezený rozsah pohybu). 

Levá horní končetina – svalová síla orientačně stupeň 4-5. 

Vyšetření zkrácených svalů dle Jandy 

SVAL Vstupní vyšetření Výstupní vyšetření 

Pravá strana Levá strana Pravá strana Levá strana 

m. trapezius 1 1 1 1 

m. levator scapulae 1 1 0 0 

m. SCM 1 1 0 0 

m. pectoralis major 1 1 1 1 

Tabulka 60 - Výstupní vyšetření zkrácených svalů dle Jandy 

Efekt Terapie 

Porovnáním hodnot vstupního a výstupního vyšetření došlo k úpravě stereotypu ABD a 

zlepšení rozsahu pohybu v ramenním kloubu 5 – 10 st. (tab. 56), odblokování AC a I. – IV. SC 

skloubení. Technikami měkkých tkání a PIR se podařilo snížit hypertonus m. levator scapulae, m. 

SCM bilat.  

Subjektivně se pacientka cítí lépe, bolest se změnila dle NRS z hodnoty 6 na hodnotu 4.  
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4.3.3 Kazuistika 5 

Datum: 1. 7. 2021 

Vyšetřovaná osoba: ZN 

Pohlaví: Muž 

Ročník: 1950 

Diagnóza: M75.0 – adhezivní zánět pouzdra – kapsulitida – ramenního kloubu 

Anamnéza 

OA: ulcus bulbi duodeni, semilunární chlopňová vada hemodynamicky bezvýznamná, četné 

anginy, chronická sinusitida, rhinopharyngitis 

RA: nevýznamná k diagnóze 

PA: rehabilitační doktor 

FA: Telisartan, Stacyl, Nolpaza 

AA: pyl 

NO: pacient přichází s mírnými bolestmi a omezením ROM rameni vlevo. Diagnostikován 

syndrom zmrzlého ramene poprvé před 5 lety, absolvoval rehabilitaci s dobrými výsledky. 

Problémy s tuhostí a bolestí ramene se pravidelně vracejí. 

Vstupní kineziologický rozbor 

Aspekce 

Pohled zezadu 

 Spadlá podélná klenba na končetinách bilaterálně, paty kulaté. Pánev je šikmá, zadní 

horní spina vpravo o 1 cm níž. Páteř je v ose. Hypertonus paravertebrálních svalů v oblasti Th/L a 

L páteře bilat. Pacient má obě ramena v protrakci, rameno vpravo je výše o 1 cm. 

Pohled zepředu 

 Šikmá pánev přední horní spina vpravo o 1 cm níž. Pacient má protrakční držení ramen 

s elevací pravé lopatky o 1 cm. Nadklíčková jamka naplněná bilaterálně. 

Pohled zboku 

 Ramena v protrakci. Plochá bederní páteř. C/Th přechod kyfotický. Břišní stěna je 

oslabená. Nepatrná hypotrofie m. deltoideus na PHK. Předsunuté držení hlavy. 

Palpace 

 Hypertonus části m. trapezius p. descendens l. sin., přítomný TrPs bilaterálně. Bolestivý 

úpon m. levator scapulae l. dx. TrP m. infraspinatus, m. supraspinatus, m. subscapularis l. dx. Na 

dotek bolestivý sulcus m. biceps brachii l. dx. Hypertonus paravertebrálních svalů na přechodu 

krční a hrudní páteře bilat. Hypotonus mm. rhomboidei bilaterálně. Palpovatelné i slyšitelné 

krepitace v rameni vpravo. 
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Vyšetření pohybových stereotypů 

Stereotyp abdukce ramenního kloubu 

 Chybný stereotyp ABD v ramenním kloubu bilat., pacient při provedení jako první 

zapojuje m. trapezius a poté se přidá m. supraspinatus a m. deltoideus. Je zde patrný obrácený 

skapulohumerální rytmus bilat. Pacient není schopen provést ABD v plném rozsahu ale pouze do 

120 st. na LHK. 

Stereotyp flexe šíje 

 Správné provedení pohybu. 

Stereotyp dýchání: brániční 

Antropometrické vyšetření dle Haladové 

Délky horní končetiny Pravá horní končetina Levá horní končetina 

Celá horní končetina 74 74 

Paže – předloktí 54 54 

Paže 30 30 

Předloktí 24 24 

Ruka 20 20 

Tabulka 61 - Antropometrické vyšetření dle Haladové, délky HKK v centimetrech 

Obvody horní končetiny Pravá horní končetina Levá horní končetina 

Paže relaxovaná 34 34 

Paže při kontrakci 35 35 

Loketní kloub 28 28 

Předloktí 30 30 

Zápěstí 20 20 

Hlavičky metakarpů 21 21 

Tabulka 62 - Antropometrické vyšetření dle Haladové, obvody HKK v centimetrech 

Vyšetření pohyblivosti páteře 

Čepojevova vzdálenost – 4 cm 

Forestierova fleche – 5 cm 

Test dle Lenocha – 3 cm 

Thomayerova zkouška – pozitivní (+15 cm) 
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Goniometrické vyšetření dle SFTR 

Krční páteř 

Rovina Aktivní pohyb Pasivní pohyb 

S 55 – 0 – 40 55 – 0 – 40 

F 35 – 0 – 45 35 – 0 – 45 

R 75 – 0 – 75 75 – 0 – 75 

Tabulka 63 - Goniometrické vyšetření dle SFTR, krční páteř 

Ramenní kloub 

 Pravá horní končetina Levá horní končetina 

Aktivní pohyb Pasivní pohyb Aktivní pohyb Pasivní pohyb 

S 30 – 0 – 180 35 – 0 – 180 20 – 0 – 130 25 – 0 – 130 

F 180 – 0 – 0 180 – 0 – 0 110 – 0 – 0 115 – 0 – 0 

T 35 – 0 – 135 35 – 0 – 135 25 – 0 – 115 25 – 0 – 120 

R 60 – 0 – 70 60 – 0 – 70 50 – 0 – 40 60 – 0 – 40 

Tabulka 64 - Goniometrické vyšetření dle SFTR, HKK 

Vyšetření hypermobility dle Jandy 

Zkoušky hypermobility 

Zkouška rotace hlavy Negativní bilat. 

Zkouška šály Negativní bilat. 

Zkouška zapažených paží Nelze vyšetřit 

Zkouška založených paží Nelze vyšetřit 

Zkouška extendovaných loktů Negativní bilat. 

Zkouška sepjatých rukou Negativní 

Tabulka 65 - Vyšetření hypermobility dle Jandy 

Vyšetření zkrácených svalů 

Sval Pravá strana Levá strana 

m. trapezius 2 2 

m. levator scapulae 2 2 

m. sternocleidomastoideus 1 1 

m. pectoralis major 1 1 

Tabulka 66 - Vyšetření zkrácených svalů dle Jandy 

Vyšetření svalové síly dle Jandy 

 Na LHK nelze provést plný rozsah pohybu. Orientačně hodnoty svalové síly ramenního 

pletence stupeň 3-4 (omezení rozsahu pohybu do všech směrů). 

 Na PHK svalová síla orientačně stupeň 4-5. 
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Vyšetření úchopů dle Haladové 

 Pravá horní končetina Levá horní končetina 

Silový úchop  

Kulový Zvládne  Zvládne  

Válcový Zvládne Zvládne 

Háček Zvládne Zvládne 

Jemný úchop  

Pinzetový úchop Zvládne Zvládne 

Štipec Zvládne Zvládne 

Špetkový úchop Zvládne Zvládne 

Klíčový úchop Zvládne Zvládne 

Tabulka 67 - Vyšetření úchopů dle Haladové 

Vyšetření reflexních změn dle Lewita 

Vyšetření kůže 

 Kůže horních končetin, krku, šíje, hrudníku a zad je hydratovaná, měkká a posunlivá 

všemi směry, narůžovělé barvy. 

Vyšetření podkoží 

 Kiblerova řasa šla vytvořit s větší tuhostí podél hrudní páteře bilaterálně. Při 

diagnostickém hmatu reagovala kůže hyperémií. 

Vyšetření fascií 

 Na LHK je snížená posunlivost f. deltoidea, f. subscapularis všemi směry. Omezení f. 

clavipectoralis, f. thoracica kaudálním směrem a laterálním směrem více vlevo. Snížena 

posunlivost f. dorsi kraniálním směrem podél hrudní páteře bilaterálně. 

Vyšetření svalů 

 Hypertonus m. trapezius bilaterálně. Palpačně citlivý a bolestivý m. subscapularis l. sin. 

Vyšetření periostu 

 Palpačně bolestivý acromion l. sin. 

Vyšetření kloubního vzorce 

 Vyšetření odpovídá pozitivnímu kloubnímu vzorci z důvodu omezení zevní a vnitřní 

rotace, flexe a abdukce. 

Blokády 

 Blokáda v AC skloubení vlevo.  
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Vyšetření kloubní vůle dle Lewita 

Ramenní kloub 

 Pravá strana Levá strana 

Ventrálně volné tužší 

Dorzálně volné tužší 

Kaudálně volné volné 

Kraniálně volné volné 

Tabulka 68 - Vyšetření kloubní vůle dle Lewita, ramenní kloub bilaterálně 

Akromioklavikulární kloub 

 Pravá strana Levá strana 

ventro-dorzálně tužší – pruží tužší – nepruží 

kranio-kaudálně tužší – pruží tužší – nepruží 

Tabulka 69 - Vyšetření kloubní vůle dle Lewita, akromioklavikulární kloub bilaterálně 

Sternoklavikulární kloub 

 Pravá strana Levá strana 

ventrálně volné tužší 

dorzálně volné volné 

kaudálně volné volné 

kraniálně volné volné 

Tabulka 70 - Vyšetření kloubní vůle dle Lewita, sternoklavikulární kloub bilaterálně 

Lopatka – bez OP. 

Krční páteř – bez OP. 

Vyšetření ramenního kloubu proti odporu dle Lewita 

Zevní rotace (m. infraspinatus) – bez bolesti 

Vnitřní rotace (m. subscapularis) – bolest l. sin. 

Abdukce (m. supraspinatus) – bolest l. sin. 

Flexe (m. biceps brachii caput longum) – bez bolesti 
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Závěr vyšetření 

Pacient má výrazné předsunuté držení hlavy a protrakční držení ramen. Reflexní změny 

přítomny na svalech ramen, zad a šíje. Hypotonus mm. rhomboidei. Hypotrofie m. deltoideus 

vlevo. 

 Pacient má omezený rozsah pohybu ramenního kloubu vlevo, jak pasivně, tak aktivně do 

všech směrů, nejvíce snížená je abdukce, flexe a zevní rotace (tab. 64). Z důvodu omezeného 

pohybu v pravém ramenním kloubu nelze provést vyšetření dle svalového testu, orientačně je 

svalová síla ramenního pletence vpravo stupeň 3-4 s omezeným rozsahem pohybu. Pacient má 

zkrácené svaly (tab. 66). Blokáda AC skloubení. Porušeny jsou stereotypy pohybů ramenního 

kloubu do abdukce bilaterálně, obrácený skapulohumerální rytmus bilaterálně. 

Bolest dle Numeric Rating Scale 

Subjektivně pacient hodnotí bolest dle NRS hodnotou 5 z 10. 

RHB – použité techniky 

Respirační terapie, cvičení na zlepšení stability, koordinace, rozsahu pohybu, cvičení v 

oporách (poloha 3. měsíce na břiše, šikmý sed), posílení oslabených svalů (odporové cvičení s 

therabandem), techniky měkkých tkání na uvolnění TrP a na snížení svalového napětí m. trapezius, 

m. levator scapulae, m. pectoralis major, m. SCM, PIR m. trapezius, m. levator scapulae, m. 

infraspinatus, m. supraspinatus, m. subscapularis.  

Krátkodobý RHB plán 

Nácvik správných stereotypů pohybu a správného držení těla, úprava svalových 

dysbalancí. Nácvik správného dechového stereotypu, centrace a stabilizace ramenního pletence, 

úprava skapulohumerálního rytmu, mobilizace lopatky, AC skloubení, cvičení na zvýšení rozsahu 

pohybu ramenního kloubu, cvičení v oporách pro HKK (šikmý sed, poloha 3. měsíce na břiše), 

posílení oslabených svalů analytickým cvičením (excentrické kontrakce), techniky měkkých tkání 

uvolnění TrP ve svalech ramen a šíje. PIR m. trapezius bilaterálně, m. levator scapulae bilaterálně, 

m. infraspinatus bilaterálně, m. supraspinatus bilaterálně, m. subscapularis bilaterálně. 

Dlouhodobý RHB plán 

Dosažení co největšího stupně soběstačnostmi, obnovení pracovní činnosti, 

společenského života, sportovních a rekreačních aktivit. Pokračovat v ambulantní léčbě, využití 

lázeňské léčby. 

Výstupní kineziologický rozbor 

Aspekce 

Pohled zezadu 

 Spadlá podélná klenba na končetinách, paty kulaté. Šikmá pánev, zadní horní spina 

vpravo je o 1 cm níže. Paravertebrální svaly jsou v hypertonu v oblasti Th/L a L páteře. Pacient má 

obě ramena v protrakci. 

Pohled zepředu 

 Šikmá pánev, levá přední horní spina výše o 1 cm. Pacient má ramena v protrakci. 

Pohled zboku 

 Ramena v protrakci. Nevýrazná lordóza bederní. Kyfotický C/Th přechod. Břišní stěna je 

oslabená.  
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Palpace 

 Hypertonus m. trapezius l. sin.  

Vyšetření pohybových stereotypů 

Stereotyp abdukce ramenního kloubu 

Stereotyp ABD upraven, dochází ke správnému zapojení svalů. Z důvodu omezení 

rozsahu pohybu je pacient schopný provést pohyb pouze do 160 st. vlevo. PHK bez omezení 

rozsahu pohybu a se správným zapojením. 

Vyšetření pohyblivosti 

Goniometrické vyšetření dle SFTR 

Levý ramenní kloub 

 Vstupní vyšetření Výstupní vyšetření 

Aktivní pohyb Pasivní pohyb Aktivní pohyb Pasivní pohyb 

S 20 – 0 – 130 25 – 0 – 130 30 – 0 – 160 35 – 0 – 160 

F 110 – 0 – 0 115 – 0 – 0 140 – 0 – 0 140 – 0 – 0 

T 25 – 0 – 115 25 – 0 – 120 25 – 0 – 125 25 – 0 – 125 

R 50 – 0 – 40 60 – 0 – 40 60 – 0 – 50 60 – 0 – 50 

Tabulka 71 - Porovnání vstupního a výstupního goniometrického vyšetření ramenního kloubu 

vlevo 

Blokády 

Vyšetření kloubní vůle dle Lewita 

Ramenní kloub 

 Vstupní vyšetření Výstupní vyšetření 

Pravá strana Levá strana Pravá strana Levá strana 

Ventrálně volné tužší volné volné 

Dorzálně volné tužší volné volné 

Kaudálně volné volné volné volné 

Kraniálně volné volné volné volné 

Tabulka 72 - Výstupní vyšetření kloubní vůle dle Lewita, ramenní kloub bilaterálně 

Akromioklavikulární kloub 

 Vstupní vyšetření Výstupní vyšetření 

Pravá strana Levá strana Pravá strana Levá strana 

Ventro-dorzálně tužší – pruží tužší – nepruží volné – pruží volné – pruží 

Kranio-kaudálně tužší – pruží tužší – nepruží volné – pruží volné – pruží 

Tabulka 73 - Výstupní vyšetření kloubní vůle dle Lewita, akromioklavikulární kloub bilaterálně 
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Sternoklavikulární kloub 

 Vstupní vyšetření Výstupní vyšetření 

Pravá strana Levá strana Pravá strana Levá strana 

Ventrálně volné tužší volné volné 

Dorzálně volné volné volné volné 

Kaudálně volné volné volné volné 

Kraniálně volné volné volné volné 

Tabulka 74 - Výstupní vyšetření kloubní vůle dle Lewita, sternoklavikulární kloub bilaterálně 

Svalová síla dle Jandy 

Pravá horní končetina – nelze provést pohyb v plném rozsahu. Orientačně svalová síla ramenního 

pletence stupeň 4 (omezený rozsah pohybu). 

Levá horní končetina – svalová síla orientačně stupeň 4-5. 

Vyšetření zkrácených svalů dle Jandy 

SVAL Vstupní vyšetření Výstupní vyšetření 

Pravá strana Levá strana Pravá strana Levá strana 

m. trapezius 2 2 1 1 

m. levator scapulae 2 2 1 1 

m. SCM 1 1 1 1 

m. pectoralis major 1 1 1 1 

Tabulka 75 - Výstupní vyšetření zkrácených svalů 

Efekt terapie 

Porovnáním hodnot vstupního a výstupního vyšetření došlo k úpravě stereotypu ABD 

bilat. a zlepšení rozsahu pohybu v ramenním kloubu 10 až 30. st. (tab. 71), odblokování AC 

skloubení. Technikami měkkých tkání a PIR se podařilo snížit hypertonus m. trapezius bilat., m. 

levator scapulae bilat.  

Subjektivně je pacient velice spokojen s progresem, bolest se snížila dle NRS z hodnoty 

5 na hodnotu 4.  
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5 Část statistická 

V praktické části jsme vyhodnocovali výsledky vstupního a výstupního 

vyšetření u jednotlivých pacientů v rámci pasivního a aktivního pohybu 

v ramenním kloubu, a to zejména pohyby v extenzi, flexi, abdukci, extenzi 

v abdukci, horizontální addukci, zevní a vnitřní rotaci a také numerickou škálu 

bolesti. 

Nejprve jsme si vypočítali signifikaci zlepšení za pomocí T-testu mezi 

vstupními a výstupními hodnotami u pasivního a aktivního rozsahu pohybu  

a u numerické škály bolesti. U všech pacientů byla výsledná p-hodnota nižší jak 

0,05, tudíž výsledky našeho šetření jsou signifikantní. Porovnání jednotlivých 

kazuistik znázorňují grafy 1-6.  

Pro porovnání výsledků mezi kontrolní skupinou a skupinou s intervencí 

Kocherovy metody jsme použili rozdíl vstupního a výstupního vyšetření  

u pasivního a aktivního rozsahu pohybu a u numerické škály bolesti. Pro 

stanovení p-hodnoty jsme se zaměřili opět na jednotlivé pohyby, a to na extenzi, 

flexi, abdukci, extenzi v abdukci, horizontální addukci, zevní a vnitřní rotaci.  

U všech vyjmenovaných pohybů pro měření pasivních a aktivních rozsahů 

pohybu jsme vypočítali hodnoty vyšší než 0,05, tudíž je rozdíl statisticky 

nevýznamný. Stejného výsledku jsme docílili i u měření škály bolesti.  
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Graf 1.  Kazuistika 1 - porovnání vstupního a výstupního rozsahu pohybu v ramenním kloubu 

v extenzi (EXT), flexi (FLX), abdukci (ABD), extenzi v abdukci (EXT v ABD), horizontální addukci 

(H. ADD), zevní rotaci (ZR) a vnitřní rotaci (VR) 

 

Graf 2. Kazuistika 2 - porovnání vstupního a výstupního rozsahu pohybu v ramenním kloubu 

v extenzi (EXT), flexi (FLX), abdukci (ABD), extenzi v abdukci (EXT v ABD), horizontální addukci 

(H. ADD), zevní rotaci (ZR) a vnitřní rotaci (VR) 
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Graf 3. Kazuistika 3 - porovnání vstupního a výstupního rozsahu pohybu v ramenním kloubu 

v extenzi (EXT), flexi (FLX), abdukci (ABD), extenzi v abdukci (EXT v ABD), horizontální addukci 

(H. ADD), zevní rotaci (ZR) a vnitřní rotaci (VR) 

 

Graf 4. Kazuistika 4 - porovnání vstupního a výstupního rozsahu pohybu v ramenním kloubu 

v extenzi (EXT), flexi (FLX), abdukci (ABD), extenzi v abdukci (EXT v ABD), horizontální addukci 

(H. ADD), zevní rotaci (ZR) a vnitřní rotaci (VR) 
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Graf 5. Kazuistika 5 - porovnání vstupního a výstupního rozsahu pohybu v ramenním kloubu 

v extenzi (EXT), flexi (FLX), abdukci (ABD), extenzi v abdukci (EXT v ABD), horizontální addukci 

(H. ADD), zevní rotaci (ZR) a vnitřní rotaci (VR) 

 

Graf 6.  Porovnání vstupního a výstupního vyšetření numerickou škálou bolesti (NRS) 
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Verifikace hypotéz 

H1: Předpokládáme, že použitím Kocherovy metody v kombinací se standardní 

fyzioterapií při adhezivní kapsulitidě dojde k výraznějšímu zlepšení rozsahu 

pohybu než použitím standardní fyzioterapie. Tato hypotéza se nám nepotvrdila, 

neboť u pacientů, kde jsme využili Kocherovu metodu, jako doplněk fyzioterapie 

jsme nepozorovali významný rozdíl oproti skupině se standardní fyzioterapií.  

H2: Předpokládáme, že použitím Kocherovy metody v kombinaci se standardní 

fyzioterapií při adhezivní kapsulitidě nedojde k větší úlevě od bolesti  

než použitím standardní fyzioterapie. Tato hypotéza se nám potvrdila, neboť úleva 

od bolesti byla u obou skupin srovnatelná. 
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6 Diskuse 

Adhezivní kapsulitida neboli zánětlivé kloubního pouzdra, v literatuře mimo 

jiné uváděna jako humeroskapulární periatritida, frozen shoulder česky syndrom 

zmrzlého ramene, dodnes není úplně přesně definována. Problematikou syndromu 

zmrzlého ramene se ve více případech zabývá zahraniční literatura. Málo českých 

autorů se touto problematikou zabývá. Stále ještě není jasné vymezení této 

diagnózy. Uznává se degenerativně – zánětlivá hypotéza. Hypotézy můžou 

potvrdit artroskopické nálezy synoviální membrány (Trnavský, 2002). Podle 

profesora Trnavského nemoc častěji postihuje ženy po čtvrtém decenniu života. 

Méně často je postižena dominantní končetina, což potvrdily výsledky měření  

u našich pacientů.  

Nejuznávanější hypotéza označuje zánětlivý proces synoviální membrány 

jako hlavní příčinu, na kterou navazuje fibróza kloubního pouzdra. Tuto hypotézu 

potvrzují artroskopické nálezy hyperémie a otoku synoviální membrány 

ramenního kloubu. Objev cytokinů uvnitř pouzdra ramenního kloubu u pacientů  

s diagnózou adhezivní kapsulitida by potvrzovalo tuto hypotézu, že se jedná  

o chronický zánět (Kazuya, 2014). Všichni naši pacienti vykazovali dlouhodobé 

přetrvávající obtíže charakterizující chronický zánět.  

Musil, et al (2009) uvádí možnost vztahu aktivních TrPs ve svalech 

ramenního pletence s myofasciálním bolestivým syndromem. Podle Travellové,  

et al (1999) mohou TrPs m. subscapularis být příčinou trvalé bolesti způsobující 

nespavost, či vystřelující při náhlém pohybu, čímž mohou způsobit symptom 

zmrzlého ramene. U našich pacientů převládali noční bolesti, velké omezení 

hybnosti postiženého ramene, což mělo za následek snížení kvality života  

s velkým vlivem na jejich psychiku. Právě špatná psychika negativně ovlivňuje 

celkový stav pacienta, jak při rozvoji onemocnění, tak při samotné léčbě. Velmi 

důležitá se ukázala správná komunikace s pacientem, jeho informovanost  

o diagnóze a o samotné léčbě. Správná motivace a spolupráce s fyzioterapeutem 

vedla ke zmírnění potíží a k aktivnímu přístupu ze strany pacienta týkající se 
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domácích cviků, správného držení těla a správné životosprávy. Je potřeba  

se soustředit na problematiku komplexně a nevěnovat se pouze postižené oblasti.  

Operační léčba je indikována v případě, že nedojde ke zlepšení stavu 

konzervativní terapií. Autoři se zatím neshodují na tom, který způsob je účinnější, 

zda artroskopie, či manipulace v narkóze (Kofránek, 2014; Kwaees, et al., 2015). 

Artroskopické operace jsou méně rizikové než manipulace v narkóze, díky 

kontrolovanějšímu uvolnění tkání a tím nižší pravděpodobnosti poškození 

nervové pleteně nebo léze rotátorové manžety. Nebezpečím při manipulacích  

v narkoze jsou fraktury proximálního konce humeru (Grant, 2013). U Jedné 

z pacientek byla provedena artroskopie pravého ramena. Po artroskopii bolesti 

přestaly a nenastaly žádné pooperační komplikace. Bolesti se vrátily až po deseti 

letech. I když jde o relativně málo nebezpeční chirurgický zákrok, je vždy lepší 

tomu předcházet včasným zahájením léčby s fyzioterapeutem při potvrzení 

diagnózy a postižené rameno plně doléčit.  
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Závěr  

Adhezivní kapsulitida je chronická nemoc dlouhodobého charakteru, 

omezující pacienta v běžných i pracovních aktivitách a tím snižuje podstatně 

kvalitu života. Z důvodu delšího časového intervalu celkové rekonvalescence 

může dojít k zhoršení psychického stavu pacienta. Je proto velmi nutné motivovat 

pacienta. Základem motivace je vybudovat si vztah důvěry, naslouchat pacientovi 

a pochopit situaci z jeho strany. Stěžejním bodem rehabilitace je pravidelné 

cvičení, nejen v ambulanci, ale i v domácím prostředí za všeobecné pomoci 

rodinných příslušníků.  

Při zhodnocení pre a post-intervenčních hodnot v parametrech ROM (rozsah 

pohybu) společně s bolestí (numerická škála 0 – 10) jsme zjistili, že standardní 

fyzioterapie i Kocherova metoda v kombinaci se standardní fyzioterapií vede 

k pozitivním změnám v daných parametrech. Tuto metodu lze použít  

jako možnost centrace ramenního kloubu.  

V rámci porovnání rozdílů mezi Kocherovou metodou v kombinaci  

se standardní fyzioterapií a standardní fyzioterapií jsme nezjistili ve výstupních 

hodnotách významný rozdíl. Z našich měření vyplývá, že do budoucna by bylo 

zajímavé ve výzkumu pokračovat s početnější skupinou pacientů  

a dlouhodobějším sledováním. 
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Souhrn  

V bakalářské práci zjišťujeme účinnost použití Kocherovy metody 

v kombinaci s fyzioterapií u diagnózy adhezivní kapsulitida ramenního kloubu. 

Nemoc je stručně popsána z hlediska klinických projevů, průběhu, léčby  

a etiologie. Léčba je rozdělena na konzervativní (rehabilitační a farmakologickou) 

a operační, důraz je kladen zejména na fyzioterapii. V praktické části 

porovnáváme terapie metodami standardní fyzioterapie a použitím Kocherovy 

metody v kombinaci se standardní fyzioterapií. Vyhodnocením kazuistik pěti 

pacientů jsme zjistili, že není významný rozdíl mezi standardní fyzioterapií  

a fyzioterapií doplněnou Kocherovou metodou. Techniky a speciální metodiky, 

které lze využít při fyzioterapii jsou měkké a mobilizační techniky, techniky 

zaměřené na zvýšení rozsahu pohybu, svalové síly a na stabilizaci v oblasti 

ramenního kloubu.  

V závěru práce porovnáváme výsledky našich pozorování.  
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Summary  

In the bachelor's thesis we determine the effectiveness of using the Kocher 

method in combination with physiotherapy in the diagnosis of adhesive capsulitis 

of the shoulder joint. The disease is briefly described in terms of clinical 

manifestations, course, treatment and etiology. Treatment is divided into surgical 

and conservative (rehabilitation and pharmacological), the emphasis is mainly  

on physiotherapy. In the practical part we compare therapies using standard 

physiotherapy methods and using the Kocher method in combination  

with standard physiotherapy. By evaluating the case reports of five patients,  

we found that there was no significant difference between standard physiotherapy 

and physiotherapy supplemented by the Kocher method. Techniques and special 

methodologies that can be used in physiotherapy are soft and mobilization 

techniques, techniques aimed at increasing the range of motion, muscle strength 

and stabilization in the shoulder joint. 

At the end of the work we compare the results of our observations. 
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