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Abstrakt

Tato bakalarska prace je zamétfena na problematiku fyzioterapeutickych postupt
u diagndzy impingement syndrom. Bakalatska prace je zpracovana formou tii kazuistik
u uvedené diagnozy. Cilem obecné ¢asti této prace je podat uceleny pohled na priubéh
a moznosti l1écby tohoto onemocnéni. Bolestiva onemocnéni ramennich pletenci
a ramennich kloubti jsou u pacientii na ambulantnich rehabilitatnich oddé¢lenich velmi
Casta a subakromidlni impingement syndrom patii pravé mezi nejcastéj$i poruchy
ramene. Jednd se o onemocnéni, pii kterém jsou bolestivé utlaceny mékké tkané
v subakromialnim prostoru ohrani¢enym lopatkou, korakoakromidlnim vazem a hlavici

kosti pazni. K utlaku mékkych tkani dochazi zejména pfti upazeni.

Soucasti teoretické casti jsou zakladni anatomické a kineziologické poznatky
tykajici se pletence ramenniho a ramenniho kloubu, definice impingement syndromu,
jeho stadii a diagnostické a terapeutické postupy. Tyto postupy jsou rozdéleny
na zdkladni konzervativni lécbu ve formé rehabilitace, farmakoterapie a fyzikdlni
terapie a v ptipad¢ netspéSné konzervativni terapie nasleduje operativni feSeni. Dale

jsou zde popsany vySetfovaci a terapeutické postupy, pouzité ve specialni ¢asti.

Ve specidlni ¢asti jsou zpracovany tii kazuistiky. U kazdé z nich byl nejprve
vypracovan vstupni kineziologicky rozbor a na jeho zéklad€ byl stanoven kratkodoby
a dlouhodoby rehabilitacni plan. Poté jsou popsany jednotlivé individudlni terapeutické

jednotky, a na zavér je vzdy proveden vystupni kineziologicky rozbor.
Dale jsou porovnany vysledky vstupniho a vystupniho vySetteni, které¢ prokézaly,
ze zvolené fyzioterapeutické postupy byly vhodné a Gc¢inné. Je dosazeno ocekavanych

vysledkli a terapeutické jednotky lze uznat za efektivni. Zavérem bakalarské prace

je diskuze o dané problematice.
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Abstract

This bachelor thesis deals with physiotherapy methods for those who were
diagnosed shoulder impingement syndrome. In the thesis, we can find three case
interpretations of the diagnosis. The aim of the general part is to provide a wholesome

perspective on the progress and treatment of this condition.

The patients painful problems of shoulder girdles and shoulder joints are very
common in outpatient departments and subacromial impingement syndrome is one of
the most frequent issues. It is a disease caused by impingement the soft tissues in the
sub-acromial space between shoulder blade, coracoclavicular ligament and head of the

humerus. The soft tissues are affected especially while stretching the arms out sideways.

The theoretic part includes the basic anatomical and kinesiological findings
concerning shoulder girdle and shoulder joint, the definition of impingement syndrome,
also its stages and the diagnostic and therapeutic methods. Those techniques are divided
into a basic conservative treatments such as rehabilitation, pharmacological treatment
and physical therapy followed by surgery in case of unsuccess. As well as it describes

the examination and therapeutic methods used in specialize part of the work.

There are three case interpretations in the special part of the bachelor thesis.
Each case interpretation consists of an input kinesiological analysis and then it was
followed by a short-term and a long-term rehabilitation plans. On the top of that,
the particular individual therapeutic units are described in the bachelor thesis as well.

In the end, an output kinesiological analysis is done.

Further the results of the input and output examination are compared to prove
that the particular physiotherapeutic methods were appropriate and successful.
This thesis reached the expected results and the therapeutic unit can be considered

as effective. The bachelor thesis is ending in a discussion about the topic.

Keywords
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1 UVOD

Funk¢éni ramenni kloub je velice dalezitou soucésti kazdého znas. Umoznuje
nam sebeobsluhu a manipulaci spredméty pfi  kazdodennich c¢innostech.

Jeho onemocnéni je ale Castym diivodem navstévy pacientil 1ékate ¢i fyzioterapeuta.

Nejvice studii o incidenci tzv. syndromu bolestivého ramene pochazi
ze Skandinavie, kde ro¢ni vyskyt v celé populaci bylo 1 % a u lidi mezi Ctyficeti
a padesati lety 2,5 % (Trnavsky, 2002). Samotny subakromialni impingement syndrom
je pravé nejcastéjsi poruchou ramenniho kloubu a ptedstavuje 44-65 % ze vSech
patologii (Michener et al., 2003). Casty vyskyt onemocnéni ramenniho kloubu

a impingement syndromu mé& motivovalo k ziskavani podrobnéjSich informaci

a nasledn¢ k vybrani si této konkrétni diagnozy jako téma bakalaiské prace.

Diagn6za impingement syndrom znamend poskozeni a tutlak mekkych tkani
v subakromidlnim prostoru, ke kterému dochazi hlavné pii abdukci paze. Pfi tomto
patologickém mechanismu dochdzi k degenerativnim zménam, na jejichz zékladé mize
dojit aZ k ruptufe rotatorové manzety. Pfi¢in takového poSkozeni mulze byt hned
nékolik napf. tendinitida, burzitida, osteofyty spodni plochy akromia ¢i porucha

humeroskapularniho rytmu (Sedlackova, 2002).

Pro ur€eni impingementu je dualezité klinické vySetfeni skladajici se z peclivé
anamnézy, vySetieni ramene a pfilehlych struktur zahrnujici 1 odporové a specidlni
testy. Pro urCeni pfesného divodu patologie v subakromialnim prostoru klinické
vySetieni nesta¢i a vyuzivd se zobrazovacich metod, nejlépe ultrasonografie
a magnetické rezonance, které dobie zobrazi mékké tkan€. Nasledna 1écba muze
byt vedena bud’ konzervativné nebo operativné (Sedlackova, 2002). Ocekavanym
pfinosem této prace je podat uceleny pohled na danou problematiku a vytvofit efektivni

fyzioterapeuticky plan.
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2 SOUCASNY STAV

2.1 Anatomie a Kkineziologie pletence horni koncetiny a

ramenniho kloubu

Horni koncetina (membrum superius) nam slouzi jako komunikacni organ,
diky kterému jsme spojeni s prostiedim okolo sebe a zéaroven i s vlastnim télem.

Jeji dominantni funkei je uchop (Dylevsky, 2009).

Horni koncetina je pfipojena k paznimu pletenci ramennim kloubem,
ktery je nejpohyblivéjsim kloubem lidského téla, a pazni pletenec je poté piipojen
k trupu sternoklavikularnim kloubem. Pravé pfipojeni pletence k trupu pouze v jednom
bod¢ jesté zvySuje uz tak velkou mobilitu horni koncetiny. PaZzni pletenec se celkové
sklada ze dvou pravych kloubt — articulatio acromioclavicularis, art. sternoclavicularis

a ze dvou funk¢nich spojeni — torakoskapuldrni a subakromialni (Dylevsky, 2009).
2.1.1 Kosti pletence horni koncetiny

Kli¢ni kost (clavicula) dosahuje délky 12—17 cm a je esovité prohnuta. Tato kost
méd dva konce — sterndlni a akromialni. Sterndlni konec je pokryt vazivovou
chrupavkou, diky které¢ kost vy¢nivé nad hrudni kost, a je tak lehce hmatny. Akromialni
konec je spojen s lopatkou a v této oblasti je na spodni stran¢ klicni kosti drsnatina,
na kterou se upinaji fixacni vazy z lopatky. Pfi pohybu v ramennim kloubu kli¢ni kost
opisuje tvar kuzele, ktery ma vrchol ve strenoklavikularnim kloubu. Diky esovitému
tvaru a rotaci (pfiblizné 45°) kli¢ni kosti se zvySuje pohyblivost celé horni koncetiny.
Kliéni kost je také tzv. distancni kost, kterd udava vzdéalenost horni koncetiny od hrudni
kosti. Pouze kli¢ni kost artikuluje s osovym skeletem a pfenaSi na hrudni kost tlak
a narazy, které ptisobi na horni koncetinu. Proto se klicni kost pod timto tlakem lame

1 pfi neptimém nasili (Dylevsky, 2009; Kolat, 2009).

Lopatka (scapula) je plocha kost trojahelnikové tvaru, ktera v neutralni pozici lezi
mezi 2.-7. zebrem. Z horniho okraje dopiedu vycniva hékovity vybézek (processus
coracoideus), na kterém zacinaji svaly a vazy ramenniho kloubu. Zevni tihel je rozsifen

12



do mélké kloubni jamky glenohumeralniho kloubu. Tato kloubni jamka smétfuje Sikmo
doptedu kvili ventralnimu zeSikmeni lopatky. Na zadni strané je lopatka rozdé¢lena
hiebenem (spina scapulae), jenz lateralnim smérem vybiha v nadpazek, na dvé jamy
(fossa supraspinata, fossa infraspinata). Nadpazek neboli akromion mize mit razny

tvar, ktery ma vliv na poskozeni rotdtorové manzety. Byly u né¢ho popsany tfi druhy:

a) L typ — akromion rovny, vyskytuje se u 17 % populace;

b) IL typ — akromion obly, vyskytuje se u 43 % populace;

c) IIL. typ — akromion hakovity, vyskytuje se u 39 % populace a u 70 %
ruptur rotatorové manzety (Dylevsky, 2009; Kolat, 2009).

Type 1 - flat Type 2 - curved Type 3 - hooked

Obrazek 1 Typy akromionii (Rotator cuff conditions, 2018)

Pazni kost (humerus) je dlouhd kost se dvéma kloubnimi konci. Hlavice pazni
kosti (caput humeri) se nachdzi na proximalnim konci a mé kulovitou kloubni plochu
o rozsahu 1/3-2/5 povrchu koule. Je oddélena od malého a velkého hrbolku
(tuberculum majus et minus) ryhou, tzv. anatomickym krckem. Na tyto hrbolky
se upinaji svaly zacinajici na lopatce a mezi nimi také probiha zlabek pro Slachu
m. biceps brachii. Pod hlavici se proximalni konec zuZuje v chirurgicky kréek (collum
chirurgicum), kde se pazni kost kviili tenké kompaktni tkani ¢asto lame. Distalni konec
pazni kosti tvoii condylus humeri, kde artikuluje se dvéma kostmi ptedlokti (ulna,

radius) (Dylevsky, 2009; Kolat, 2009).
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2.1.2 Spoje pletence horni koncetiny

Art. acromioclavicularis spojuje zevni konec klicni kosti s akromionem. Jeho
kloubni plochy jsou ploché a ovalné a pouzdro kloubu je zesilené dvéma vazy.
Ligamentum acromioclaviculare zpeviiujici horni stranu kloubniho pouzdra,
a lig. coracoclaviculare, které spojuje zobcovity vybézek lopatky a spodni plochu
klicni kosti. Lig. coracoclaviculare neni soucasti zadného kloubniho pouzdra,
ale ma k tomuto kloubu funk¢ni vztah. Mezi plochami kloubu se ¢asto nachézi maly
discus articularis, ktery vyrovnava zakiiveni jednotlivych kloubnich ploch. Jelikoz

je kloubni pouzdro tuhé a kratké, pohyby v kloubu maji maly rozsah (Dylevsky, 2009).

Mezi klicni a hrudni kosti se nachédzi art. sternoclavicularis. Kvili tvaroveé
neodpovidajicim kloubnim plocham je v tomto kloubu disk, ktery plochy vyrovnava
a zaroven kloub rozdéluje na dvé dutiny. Kloubni pouzdro je kratké a tuhé, ale diky
vlozenému disku jsou mozné pohyby vSemi sméry jako u kloubu kulovitého

(Dylevsky, 2009).

Prvnim funkénim spojenim pletence ramenniho je torakoskapularni spojent,
které¢ umoziuje klouzavy posun lopatky po hrudniku. Je tvofeno vmezefenym tidkym
vazivem mezi svaly pfedni plochy lopatky a hrudni sténou. Druhym spojenim
je subakromidlni kloub. Subakromialni kloub je oznaceni pro fidké vazivo a burzy
(bursa subdeltoidea et subacromialis), které vyplituji Gzky prostor mezi spodni plochou
nadpazku, Gpony svalli rotatorové manzety ramenniho kloubu, kloubnim pouzdrem

ramenniho kloubu a spodni plochou deltového svalu (Dylevsky, 2009).

2.1.3 Ramenni kloub

Koftenovy kloub horni koncetiny (art. humeri) je kulovity, volny kloub spojujici
kost pazni s pletencem horni koncetiny. Kloubni jamku tvofi zevni uhel lopatky,
ktery je rozsifeny v mélkou cavitas glenoidalis. Tato kloubni jamka je podstatné mensi
nez kloubni hlavice (caput humeri), a proto je jeji plocha i hloubka zvétSena
vazivovym lemem (labrum glenoidale). Pouzdro ramenniho kloubu zacina na obvodu

kloubni jamky a upinéd se na anatomicky krcek pazni kosti. Kloubni pouzdro zesiluji
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krom¢ Slach svall také vazy na ptedni strané pouzdra (ligamenta glenohumeralia,

lig. coracohumerale) (Dylevsky, 2009).

2.1.4 Svalstvo horni koncetiny

Svaly horni koncetiny netvofi pouze svaly ramenni a lopatkové, svaly paze,
predlokti a ruky, ale z vyvojového hlediska mezi né fadime i1 svaly spinohumeralni
a thorakohumeralni. Spinohumeralni svaly, které zacinaji v zadové krajiné,
jsou m. trapezius, m. levator scapulae, mm. rhomboidei a m. latissimus dorsi.
Thorakohumeralni svaly za¢inajici na hrudniku jsou m. serratus anterior, m. pectoralis

minor, m. pectoralis major a m. subclavius (Cihak, 2001).

Mezi svaly ramenni a lopatkové, jenz maji zaCatek i upon na kostfe horni
koncetiny, se tfadi m. deltoideus, ktery svym rozsdhlym trojihelnikovym tvarem
obklapi ramenni kloub a zaroven kryje svaly upinajici se na humeru. M. supraspinatus,
m. infraspinatus, m. teres minor a m. subscapularis jsou svaly kryté praveé
m. deltoideus a tvofici tzv. rotatorovou manzetu, kterd zajiStuje co nejvyhodnéjsi

postaveni hlavice humeru a kloubni jamky (Cihak, 2001).

2.1.5 Inervace svalstva pletence ramenniho a ramenniho kloubu

Cela horni koncetina a ramenni pletenec je inervovany z pazni pletené (plexus
brachialis), ktera vznika spojenim vldken Cs — Thi. Plexus brachialis probiha
az ke kli¢ni kosti, kde se rozdéluje na dveé hlavni cCasti, pars supraclavicularis
a pars infraclavicularis. Pars supraclavicularis plexus brachialis zahrnuje nervy
pro svaly pazniho pletence a pars infraclavicularis inervuje svaly horni koncetiny

(Dylevsky, 2009).

Pars supraclavicularis obsahuje tyto nervy:
e N. subclavius (Cs, Cs) — m. subclavius;

e n. thoracicus longus (Cs — C7) — m. serratus anterior;

nn. pectorales (Cs — Thi) — m. pectoralis major, m. pectoralis minor;

n. dorsalis scapulae (Cs) — mm. rhomboidei, m. levator scapulae;

e 1. suprascapularis (Cs — C¢) — m. supraspinatus, m. infraspinatus;
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e n. thoracodorsalis (C7, Cg, nékdy i Cs) — m. latissimus dorsi,

e n. subscapularis (Cs, Cs¢) — m. subscapularis, m. teres major (Janda,

2004).

Pars infraclavicularis zahrnuje nervy:

e N. musculocutaneus (Cs — C¢) — m. biceps brachii, m. coracobrachialis,
m. brachialis;

e n. axillaris (Cs, C¢) — m. deltoideus, m. teres minor;

e n. medianus (C¢ — Thy, n€kdy i Cs), n. ulnaris (Cs — Thi) a n. radialis
(Cs — Cg) inervuji distalngjsi svaly horni koncetiny (krom¢ m. triceps

brachii — n. radialis) (Janda, 2004).

2.1.6 Pohyby pazZe v ramennim kloubu

Rozsah pohybu v ramennim kloubu je podstatné vyssi nez v ostatnich kloubech
pletence ramenniho. Kloubni hlavice je vtomto spojeni vice pfitlacovana k jamce
svaly nez volnym vazivovym pouzdrem, a proto se Casto miZeme setkavat
se subluxaci nebo luxaci ramenniho kloubu. Pohyby v ramennim kloubu dé¢lime
na predpazeni (flexe), zapazeni (extenze), upazeni (abdukce), pfipazeni (addukce)

a rotace (Véle, 2006).

Abdukce je jednim ze zdkladnich pohybli paze v ramennim kloubu. Probiha
ve frontdlni roviné ve Ctyfech fazich. V prvni fazi do 45° se uplatiuje spise
m. supraspinatus nez m. deltoideus. Ve druhé fazi od 45° az 90° si tyto dva svaly
proméni ulohu a pfevlada ¢innost m. deltoideus. Ve tieti a ctvrté fazi nad 90°
se zapojuje pletenec ramenni, hlavnimi svaly jsou m. trapezius a m. serratus anterior

(Véle, 2006).

Dal$im pohybem v glenohumerdlnim kloubu je flexe. Tento pohyb v roviné
sagitalni je také rozdélen do nékolika fazi, kdy do prvnich 60° je v €innosti hlavné
pfedni ¢ast m. deltoideus, m. coracobrachialis a klavikularni ¢ast m. pectoralis major.
Druha faze je prechodnou k treti fazi, kterd je od 90°. V tieti fazi se k ostatnim svalim
pfidaji m. trapezius, m. serratus anterior a trupové svaly, nasledkem ¢ehoz dochazi

ke zvétSeni bederni lordézy a k uklonu (Véle, 2006).
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Extenze v ramennim kloubu je provedena hlavné m. latissimus dorsi. Svaly,
které dale pomahaji pii tomto pohybu, jsou m. teres major a lopatkova cCast

m. deltoideus. Rozsah tohoto pohybu je 30° - 40° (Janda, 2004).

Dalsimi dvéma zakladnimi pohyby je horizontalni addukce a horizontalni
abdukce. Tyto pohyby se provadi ve vodorovné poloze (tzn. 90° flexe ¢i abdukce).
Horizontalni addukci provadi m. pectoralis major a horizontalni abdukci lopatkova ¢ast
m. deltoideus. Horizontalni ADD je pohyb z upazeni (abdukce) do predpazeni (flexe),
ktery se odehrava pravé ve vodorovné poloze, a jeji rozsah je 120°-130°. Zakladni
pohyb horizontalni ABD je z pfedpazeni do upazeni a nasledného pohybu paze vzad.
Celkovy rozsah horizontalni ABD je 120°, ale béhem testovani svalové sily u stupiti

3,4,5 se testuje pouze poslednich 20°-30° (Janda, 2004).

Na vnitini rotaci paze se uplatituje m. latissimus dorsi, m. teres major
m. subscapularis a m. pectoralis major a na vn&j$i rotaci m. supraspinatus,
m. infraspinatus, m. subscapularis a m. teres minor. Rozsah rotace paze v ramennim
kloubu je 90°. Celkovy ptehled pohybl v ramennim kloubu je zobrazen na Obrazku 2
(Véle, 2006).

- 180"
A 150-170* 130-160° B 160 \ C

AL
W

90" —

40*
0 40-50

70* 4

' 70

Obrazek 2 Pohyby ramenniho kloubu. A — rozsah pohybu flexe a extenze; B — horizontalni flexe a
extenze; C — abdukce a addukce; D — zevni a vnitrni rotace pri pazi u téla; E — zevni a vnitini rotace
pri abdukci 90° (Kolar, 2009)
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2.1.7 Pohyby lopatky

Lopatka je pfitlacena k zadni stén¢ hrudniku pfevazné svaly a Cinnosti téchto
svalli dochazi k pohybiim lopatky a zaroven kli¢ni kosti, ktera je k ni pfipojena vazy.
Pohyby lopatky mizeme rozd¢lit do dvou skupin — posuvné a otacivé. Pii posuvnych
pohybech se lopatka posunuje, bud’ k pateti a klicni kost se naklani dorzalné,
nebo od patete, kdy se klicni kost nakldni ventrdlnim smérem. Lopatka
se také soucasné elevuje s klicni kosti, kdyz se zveda rameno, a posouva se smérem
dold, kdyz rameno klesa. Zasluhou otaCivych pohybt lopatky se kloubni jamka
glenohumeralniho kloubu mize nato¢it riznymi sméry a umoznit tak rozmanity pohyb
celé horni koncetiny. Souhyb lopatky pti abdukci paze se nazyva skapulohumeralni
rytmus, pfi kterém se spolu pohybuji lopatka a humerus v poméru 2 : 1 (napt. 120°
abdukce paze ptipada 80° v ramennim kloubu a 40° rotace lopatky) (Kolaf, 2009;
Trnavsky, Sedlackova, 2002).

2.2 Impingement syndrom

2.2.1 Definice

Impingement syndrom popsal Neere v roce 1983. Termin impingement znamena
naraz ¢i dotek praveé kvili tomu, ze se jednd o bolestivy utlak Slachy m. supraspinatus
a subakromidlni burzy. Subakromidlni prostor, ve kterém probihd S$lacha
m. supraspinatus, proximalné ohrani¢uje lopatka (akromion) a ligamentum
coracoacromiale, tyto pevné a neroztaZitelné struktury kryji hlavici humeru. Distalni
ohrani€eni tvofi Slachy svall rotatorové manzety. Pti abdukci paZze dochazi ptirozené
ke zmenSeni subakromidlniho prostoru kvili vsunuti hlavice humeru a mékkych
struktur pod anterolateradlni okraj akromia a lig. coracoacromiale. Béhem tohoto
mechanismu miize vlivem strukturdlnich ¢i funkénich zmén dojit k bolestivému utlaku

mékkych struktur (Trnavsky, Sedlackova, 2002).
2.2.2 Etiologie

Vznik impingement syndromu muze zpusobit jakykoli patologicky proces

(napf. burzitida, tendinitida, vznik osteofytl, ale i naruseni skapulohumeralniho
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rytmu), ktery zapfiCini zvétSeni objemu tkdni a zGzeni subakromidlniho prostoru.
NejcastejSim  patologickym procesem zpisobujicim impingement je postizeni
moznosti. Asi nejCastéji vznika pietizeni téchto svalii u mladsich jedincii, ktefi pracuji
s pazemi nad hlavou a zaroven provozuji tzv. over head aktivity ve svém volném case
pfi sportu. U starSich pacientli mezi tficeti az padesati lety mize vznikat tendinitida
z ptetizeni pii Cinnostech, které pro n¢ nejsou obvyklé a provadi se opét s rukama
kdy se Slachy pretizi pfi usili stabilizovat uvolnény kloub. Jinym castym divodem
poskozeni je trauma pii sportu (kolektivni sporty, padd zkola ¢i motorky),

pfi kterém dojde ke krvaceni do burz a m&kkych tkani (Trnavsky, Sedlackova, 2002).

Mezi dal$i pfi€iny vzniku muizeme fadit kostni zmény, ke kterym mize dojit
pfi natlaceni se humeru na ligamentum coracoacromiale. Kromé poskozeni mékkych
struktur jsou postupné poskozovany 1 kosti (akromion, hlavice 1 jamka
glenohumeralniho kloubu), coz ma za nasledek traumatizaci svalll rotdtorové manzety.
Rotatorova manzeta tak ztrati stabiliza¢ni funkci glenohumeralniho kloubu a nasledny
tah ostatnich svalti (napf. m. deltoideus) zapfi¢ini jeho kranidlni subluxaci a zhorsi
provedeni abdukce. Dalsi pfi¢inou vzniku impingement syndromu mize byt zména
polohy lopatky ¢i zména jejiho pohybu jako nésledek funkéni nebo neurologické
poruchy. Pfikladem miize byt hemiplegické rameno po cévni mozkové piihode,
kdy je zménéné postaveni lopatky kvuli paréze, kterd postihuje svaly upinajici se
na lopatku. Tato zména postaveni lopatky zvySuje ndroky na stabilizani svaly
ramenniho kloubu a z tohoto diivodu je nutné o rameno téchto pacientli preventivné
pecovat — abdukcni dlaha, zavés, podlozeni ramene vleze (Trnavsky, Sedlackova,

2002).

U starSich pacientl se mize objevovat pozitivni impingement syndrom zaroven
s komplexnimi zmé&nami se symptomatologii v oblasti §ije a ramenniho kloubu. Jedna
se napiiklad o kofenové syndromy, poruchy kréni patefe, svalové dysbalance
postihujici postaveni lopatky, dystrofie, pretizeni svali rotdtorové manzety, artroza

akromioklavikularniho kloubu ¢i adherujici burzitida (Trnavsky, Sedlackova, 2002).

19



2.2.3 Diagnoza

Diagndéza impingement syndromu je klinickd. VySetiujici 1ékatf musi peclivé
sestavit anamnézu, vySetfit prilehlé struktury, aspekci a palpaci vysSetfit bolestivé
rameno a provést specidlni testy k potvrzeni impingment syndromu. Kvtli velkému
poctu moznych pfi¢in vzniku tohoto syndromu a jejich vaznosti je velkd variabilita
klinickych piiznaki. Pfi diagnostice mohou také pomoci rizné zobrazovaci metody,
které¢ dobfe zobrazi postizené tkan¢ a urci pfesny divod subakromidlni patologie

(Trnavsky, Sedlackova, 2002).

2.2.4 Stadia impingement syndromu

Klinicka stadia impingement syndromu rozdélujeme dle Neera do tfi fazi. Prvni
stadium, které nejCastéji postihuje pacienty mladsi 25 let kvili nadmérnému
pfetéZovani ramen, je charakterizovdno edémem a hemoragii tkdni subakromidlni
burzy a svalll rotatorové manzety, které zmensSuji subakromidlni prostor. Bolest
se projevuje na rameni z predni a lateralni strany, kterd pti akutnim poranéni muze
prochézet az k loketnimu kloubu, a byva pacienty popsana jako tlumena bolest,
kterd se pii pokusu o zvednuti paZze méni na bolest ostrou. Pacient ma plny rozsah
pasivniho i aktivniho pohybu a svalové sila neni omezena (v akutnim stddiu mohou
byt svaly oslabené a bolestivé), ale pohyb je doprovazen bolesti mezi 60° - 120°
(tzv. bolestivy oblouk). Pii palpacnim vySetfeni se objevuje bolest na sulcus
intertubercularis, ve kterém probiha S$lacha caput longum m. biceps brachii,
a tuberculum majus humeri. ZvySené svalové napéti je v oblasti ipsilateralnich vlaken
horni Casti m. trapezius, m. levator scapulae a m. subscapularis. U pacientl s timto

stupném impingement syndromu je doporucena lécba konzervativni (Donatelli, 2012).
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Obrazek 3 Bolestivy oblouk (Painful Arc. In: Yorkshire Shoulder Physiotherapy)
Legenda: Subacromial pain = subakromialni bolest, No pain = bez bolesti

Druhé stadium impingementu je charakterizované tendinitidou a fibroznimi
zménami subakromidlni burzy a kloubniho pouzdra glenohumeralniho kloubu,
které zpuisobuji mikrotraumata a nasledny rist osteofyti. Toto stddium je obvykle
pozorovano u pacientll mezi 20 a 40 lety a klinicky obraz je podobny jako u prvniho
stadia s vyjimkou toho, Ze pacient ma omezeny pasivni i1 aktivni rozsah pohybu
v ramennim kloubu kvili fibréznim zméndm. Ztrata rozsahu pohybu je popsana
dle Cyriaxe kloubnim vzorcem (tzv. capsula pattern), kdy je nejdiive postiZena zevni
rotace, poté¢ abdukce a flexe, a nakonec vnitini rotace. Pfi netspésné konzervativni
terapii se prechdzi k operacni 1éCb€, ktera muze plné navratit pohybové moZnost

(Donatelli, 2012).

Tteti stadium je t€zko ovlivnitelné konzervativni formou 1écby, a proto se fesi
operativné. Dochazi k naruSeni Slach svalii rotidtorové manzety, kdy mize dojit
1 kjejich ruptufe. Toto naruSeni zplsobuje zmenSeni subakromidlniho prostoru
a nasledny tlak osteofyti na Slachy rotatorové manzety, predevSim
na m. supraspinatus. VétSinou je tato forma u pacientl starSich 40 let. Je omezen
pasivni 1 aktivni rozsah pohybu. Bolesti se mohou objevovat v noci a béhem pokusu
0 pohyb v ramennim kloubu. M. deltoideus a svaly rotatorové manzety jsou oslabené

a miize dojit az k jejich atrofii (Pfikryl, Sadovsky, 2007; Donatelli 2012).
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2.3 Diagnostické postupy

2.3.1 Klinické vySetieni

Klinické vysetfeni zamétené na ramenni kloub se skladd z anamnézy, palpacniho
vysetieni ramene a ptilehlych struktur, vySetfeni pasivni i aktivni hybnosti, specialnich

testl a dalSich vysetieni popsanych v kapitole 4 Metodika (Kolar, 2009).
2.3.2 Zobrazovaci metody

Zakladnim vySetfenim pomoci zobrazovacich metod, i1 pies v dneSni dobé velké
mnozstvi moznosti, je mnativni rentgenovy snimek. Nativni radiodiagnostika
je v ptipad¢ utlaku mékkych tkani pouze pomocné vysetieni, které¢ mize ukazat pti¢inu
poskozeni a pomoci v piipadé operativniho feSeni. Oblast ramenniho kloubu
je komplikovany anatomicky tUtvar, a proto by mély byt béhem radiologického
vySetfeni vytvofeny alespon dvé rentgenové projekce. Existuje tzv. anteroposteriorni
projekce (AP), ktera je zakladnim rentgenovym vySetfenim a je provadéna paprskem
zeptedu, poté axilolaterdlni a skapulolaterdlni (transskapuldrni nebo Y laterdlni)
projekce, kdy je kazeta na anterolaterdlni strané¢ ramene (Dungl, 2014; Trnavsky,

Sedlackova 2002).

Rentgenovy snimek v ptipadé poSkozeni mékkych tkani je ptinosny pouze tehdy,
kdyz dojde v kloubu ke zménam jako jsou osifikace a kalcifikace nebo kdyz se zméni
postaveni kosti (napt. zmenSeni kloubni Stérbiny). V piipadé¢ impingement syndromu
muze nativni rtg snimek pomoci n¢kolika zplsoby. Diky anteroposteriorni projekci
je  mozné na snimku rozeznat napiiklad velikost akromiohumeralniho
(subakromidlniho) prostoru, jehoz normalni vzdalenost je 7-14 mm. SniZeni této
vzdalenosti dokazuje kranidlni posun hlavice humeru, ktery je znatelny od druhé faze
impingementu. Ve tfeti fazi jsou pozorovatelné osteofyty (Trnavsky, Sedlackova,

2002).

Dalsi zobrazovaci a neinvazivni metodou kostnich povrchi a mékkych tkani
je echografie (ultrasonografie, sonografie) Cili ultrazvukové vySetieni. Tato metoda

je levnd, rychla a nema mnoho negativnich vedlejSich U¢inkd. V roce 1977 B. Mayer
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jako prvni popsal zplusob vySetieni ramene ultrazvukem. Diky vétSimu zdjmu
odbornikll po celém svéteé rozvoj této metody u vySetieni ramene probihd hlavné
az po roce 1985. Tento zajem vzbuzoval fakt, Ze se sonografie d4 dobie vyuzit
pii diagnostice riiznych postizeni v oblasti ramenniho kloubu kviili dobrému zobrazeni

struktur (Trnavsky, Sedlackova, 2002).

Magneticka rezonance (MR) je dalsi zobrazovaci metodou, kterd ma nejvyssi
schopnost pii rozliSovani kontrastu mékkych tkani. U této metody nebyl prokazan
zadny negativni vliv na organismus a je zcela neinvazivni. MR ma ale 1 nevyhody,
jako je doba vysetfeni a omezeny vySetfovaci prostor. Diky magnetické rezonanci
1ze naptiklad zhodnotit stav rotatorové manzety (m. supraspinatus) a pfi patologickych

podminkach lze identifikovat i subakromialni burzu (Trnavsky, Sedlackova, 2002).

Dal$imi moznostmi vySetfeni, které se provadi vyjimecné, je naptiklad vypocetni
tomografie (CT), artrografie nebo MR artrografie. Nejpodrobnéj$i zobrazovaci
metodou ale zlistdva magnetickd rezonance. Je vSak nutné brat v ivahu dostupnost,
dobu a cenu vySetfeni, proto je na prvnim misté¢ zhotoveni nativniho rtg snimku

¢1 vyuziti ultrazvukového vySetieni (Trnavsky, Sedlackova, 2002).

2.4 Terapeutické postupy

2.4.1 Konzervativni lé¢ba

Rehabilitace

Lécebna rehabilitace u pacientli s impingement syndromem se li§i podle stadia,
které bylo diagnostikovano (viz 2.2.4 Stadia impingement syndromu). U prvniho
stupn€ spociva terapie hlavné ve stanoveni pficin a jejich nasledkii. Musi probéhnout
vySetfeni kloubli a svall pletence, vySetfeni rozsahli pohybl aktivnich i pasivnich,
vySetieni a nasledné uvolnéni blokdd patefe a zeber, vySetfeni hlubokého
stabilizacniho systému a reflexnich zmén. Pravé spoustové body (tzv. trigger points)
se objevuji vétSinou v m. supraspinatus, m. deltoideus, mm. rhomboidei,
mm. pectorales, m. biceps brachii a hornich a stfednich vlaknech m. trapezius.
Tyto bolestivé body miizeme ihned oSetfit napt. pouzitim metody PIR (postizometricka

relaxace). Casto je vtomto stddiu jiz naruSen humeroskapularni rytmus a muze
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byt omezend zevni rotace paze. Dulezitd je také zména aktivity dolnich (m. serratus
anterior, dolni ¢ast m. trapezius) a hornich (m. letavor scapulae, horni cast
m. trapezius) fixatorG lopatky pifi pohybu paze do abdukce s vyloucenim aktivace
m. trapezius do 60°. Ke spravnému provedeni pohybu je potifeba zaktivovat dolni

fixatory lopatky a stabiliza¢ni svaly trupu (diaphragma a bfi$ni svaly) (Kolat, 2009).

U pacientil s druhym stupném impingementu se postupuje podobn¢. Vhodna

je mobilizace lopatky a mobilizace a trakce ramenniho kloubu (Kolat, 2009).

Pii tretim stupni, ktery je indikaci k operativnimu fteSeni, probihd spiSe
az rehabilitace poopera¢ni. Uz prvni poopera¢ni den se provadi pasivni cviceni
a v dob¢, kdy ustoupi pooperacni bolesti, se zacina cvicit i aktivné. Po zhojeni jizvy
je velice vhodné i cviceni v bazénu, kde je koncetina odlehcena. V pozdé€jsi dobée
se mohou zafadit cviky izometrické, cviky v uzavienych a poté v otevienych
kinematickych fetézcich. Pti nacviku pohybil v ramennim kloubu, hlavné abdukce,
je stale dilezité jejich spravné provedeni, zapojeni svalii a pozice lopatky vzhledem

k thlu abdukce v rameni (Kolat, 2009).

Farmakoterapie
Z hlediska farmakoterapie se u impingement syndromu v prvnim stadiu pouzivaji
hlavné nesteroidni antirevmatika, protoze dilezitym ukolem je tlumeni bolesti

pacienta. V akutni fazi pacient bere nejvyssi moZznou davku nesteroidnich antirevmatik

v

Sedlackova, 2002).

Pokud je farmakoterapie bez efektu, je moznost injekéni aplikace lokalniho
anestetika nebo anestetika v kombinaci s kortikoidy do akromioklavikularniho kloubu,
subakromialniho prostoru nebo do okoli ramenniho kloubu. V piipadé neustoupeni
bolesti po obstfiku kortikoidy nebo v pfipadé¢ poskozeni tkani, kdy je obstiik
kortikoidy kontraindikovan (napf. ¢astecnd ruptura rotitorové manzety), je mozné
provést obstfik (blokddu) n. suprascapularis, ktery obsahuje lokélni anestetikum

(Rychlikové, 2002; Trnavsky, Sedlackova, 2002).
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Fyzikalni terapie
Béhem aplikace fyzikalni terapie se vyuzivaji rizné zevni druhy energie na zivy
organismus, které maji podlozeny terapeuticky efekt. Fyzikalni terapie se mize délit
podle formy energie, ktera je pifivadéna na povrch téla, na mechanoterapii,
termoterapii, hydroterapii, fototerapii, elektroterapii a dalSi. Mezi obecné
kontraindikace patii napt. hore¢naté stavy, kachexie, gravidita, kardidlni ¢i respiracni
insuficience a poruchy citlivosti. Fyzikalni terapie by méla byt vzdy pouze soucasti

komplexniho fyzioterapeutického pristupu. (Podébradsky, Vaieka, 1998; Zeman, 2013)

V prvni fazi impingement syndromu (viz 2.2.4 Stadia impingement syndromu)
je cilem ovlivnéni bolesti, uvolnéni svalovych spazml a udrzeni pohyblivost
ramenniho kloubu. Pro analgeticky ucinek se da vyuzit Triabertlv proud a izoplanarni
vektorové pole a pro myorelaxacni uCinek zase kombinovana elektrolécba (UZ +
TENS). Déle je vhodnd i mechanoterapie pasivnimi pohyby pomoci motodlah,
ktera ale neni tak Setrnd jako provedené pasivni pohyby fyzioterapeutem. Ve druhé
fazi, pti které dochazi kotoku mékkych tkani v subakromidlnim prostoru,
jsou vhodnou fyzikalni terapii opé¢t analgetické proudy (napf. dipolové vektorové
pole), laser, ultrazvuk, kombinovana terapie, magnetoterapie a aplikace razové viny,

jejiz ucinek je dle nekterych autort diskutabilni. (Kolat, 2009; Zeman, 2013)

Rehabilitace po artroskopii ramenniho kloubu

Fyzioterapie po operacnim zékroku se li§i také podle casového odstupu
od provedeni operace. V prvni fazi, ktera probiha 0. — 2. tyden po operaci, se nejdiive
pouziva kryoterapie. Pacientovi je doporuc¢eno nosit ruku v zavésu. Je také mozné,
aby meél ortézu, kterou nosi dle doporuceni operatéra. Béhem rehabilitace s pacientem
probiha nacvik aktivnich pohybl v zapésti a loketnim kloubu. Poté se provadi
stabiliza¢ni cviky ramenniho kloubu a kyvavé pohyby. Na protaZzeni svalli a zvétSeni
kloubniho rozsahu do vSech smérti se pouziva metoda postizometrické relaxace. Dale
se uplatiiuji techniky mékkych tkani a pasivni pohyby. V tuto dobu pacient nesmi
posilovat a aktivné cvicit, kromé stabiliza¢nich cvi€eni, a za¢ind se pomalu zapojovat
do béznych dennich aktivit, pfi kterych mize provadét pohyby pouze do bolesti. Zatim
se necvici pohyb do abdukce v ramennim kloubu nad 90° a fyzioterapeut kontroluje,
jestli pacient neprovadi souhyby pfi nacviku pohybti. Samoziejmosti je pacienta béhem

cvicebni jednotky ucit spravnému drzeni téla (Kolat, 2009).
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Podle ohodnoceni svalové sily pacienta se zacina ve druhé fazi (2. - .6 tyden)
s asistovanym pohybem a pozd¢ji i s aktivnim pohybem v ramennim kloubu. Stéale
probiha nacvik stabilizacnich cviceni. Povolenym pohybem uz je i abdukce a zevni
rotace. Terapeut mobilizuje pacientovi ramenni kloub, lopatku, Zebra
a sternoklavikularni kloub a uvoliiuje mekké tkan€é. Béhem cviceni se pouzivaji rizné
rehabilitaéni pomtcky (napt. theraband, tycka, zebfiny) a terapeutické metody
(napft. proprioceptivni nervosvalova facilitace — PNF). Pacient stdle musi byt opatrny
pii pohybech v rameni a pii objeveni svalovych bolesti je doporu¢eno vynechat cviceni

(Kolat, 2009).

V pribéhu tieti faze (6. — 12. tyden po operaci) se rehabilitacni jednotka soustiedi
stdle na zvétSeni ¢i udrzeni rozsahu pohybu v ramennim kloubu do vSech sméra,
na zvySeni svalové sily v oblasti ramene a na stabilizaci kloubu. Do vSech smér
se také provadi pasivni protahovani a PIR. Uvolnéni svalstva pacient mize provadét

1 sam naptiklad pomoci antigravitacni relaxace (Kolat, 2009).

2.4.2 Operativni FeSeni

Impingement syndrom se muze feSit i operativné. Zalezi na vysledcich
zobrazovacich diagnostickych metod, na klinickém stadiu onemocnéni konkrétniho
pacienta a na uspéSnosti konzervativni terapie. Prvni stddium edému a hemoragie

subakromialni burzy neni indikovano k opera¢nimu vykonu (Ptikryl, Sadovsky, 2007).

Béhem fibroznich zmén ve druhém stadium, kdy dochazi ke chronickému
drazdéni Slachy m. supraspinatus, uz je operativni ptistup indikovan. V této fazi maji
pacienti vyrazné bolesti, omezeny pohyb v ramennim kloubu a specifické testy
jsou pozitivni. V pribéhu artroskopie je bud’ provedena resekce spodni hakovité
plochy akromia, lig. coracoacromiale nebo jsou resekovany ob¢ struktury najednou.
Zalezi na tom, co pfesn¢ zpusobuje impingement syndrom a zda je mozné od sebe
struktury diferencovat. Pokud je pficinou obtizi a bolesti v ramennim kloubu
subakromialni burzitida, provede se burzektomie spojend s moznou resekci akromia.
VétSina pacientl uz druhy den po této operaci je schopna provést pohyb v plném
rozsahu a nasleduje ambulantni rehabilita¢ni péce. Rehabilitace po operaci je zdsadni

pro dobry vysledek, jelikoz brani jizveni v subakromidlnim prostoru. Pfi spravném
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provedeni artroskopie se pln¢ navraci komfort a rozsahy pohybu v ramennim kloubu
(Prikryl, Sadovsky, 2007).

Pokud se druhé stadium impingementu nedokaze oSetfit v¢as, dochazi diky
zménam v subakromidlnim prostoru k neustdlému zvétSovani tlaku na Slachu
m. supraspinatus, a nakonec v navaznosti na dlouhodoby impingement i k ruptuie
rotatorové manzety. Tento tlak v subakromialnim prostoru mohou zpiisobovat vzniklé
osteofyty ¢i spodni plocha akromia. V mist¢ mechanického drazdéni dochazi
k degeneraci Slachy. Po zjiSténi etiologie ruptury rotdtorové manzety se zvoli optimalni
technologie k jeji naprave a provede se artroskopicka rekonstrukce. Rekonstrukce této
doporu¢ovanym postupem byla imobilizace ramene, kterd ale vedla k nezddoucim
sristim a néaslednému omezeni rozsahu pohybu (Ptikryl, Rafi, Selucky, 2010; Ptikryl,
Sadovsky, 2007).
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3 CIL PRACE

Cilem bakalaiské prace je podat uceleny pohled na danou problematiku,
onemocnéni, jeho prabchu, 1é¢b¢ a terapii. Dale na zdkladé nashromazdénych udaji
a poznatkii budou vypracovany tfi kazuistiky, v nichz bude podrobné popsan
a aplikovan terapeuticky postup, jehoz cilem bude dosazeni co nejefektivnéjSich
vysledkl. U kazdé kazuistiky bude cilem navrhnout a splnit kratkodoby rehabilitacni
plan. V zavéru prace budou vysledky ze vstupnich a vystupnich kineziologickych

rozborli porovnany a bude zhodnoceny ptinos zvolenych metod.
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4 METODIKA
4.1 Metodologicky pristup

Podklady pro zpracovani specialni casti bakalarské prace byly ziskany
v rehabilitacnim ustavu Hostinné a na Poliklinice Bud¢jovicka v Praze na ambulantnim
oddé€leni rehabilitace. V kazdé poskytnuté cvicebné bylo k dispozici polohovaci

lehatko, overbally, mice, ty¢, neurologické kladivko a dalsi terapeutické pomicky.

Zdrojem informaci byly celkové 3 pacientky, z nichZ jedna méla diagnostikovany
impingement syndrom a zbylé dvé mély impingement syndrom v dob& mé rehabilita¢ni
péce jiz po artroskopickém zakroku. U kazdé pacientky byl vypracovany vstupni
kineziologicky rozbor a uveden prubéh celé terapie. Nakonec byl vypracovan
1 vystupni kineziologicky rozbor, na jehoz zéklad¢ byly vyvozeny vysledky. VSechny
pacientky souhlasily s terapii a se zvefejnénim vysledkl v bakalatrské praci a podepsaly

informovany souhlas.

4.2 Pouzité vySetrovaci postupy

Pti sbéru dat a zpracovani kineziologického vysetieni byly pouzity nésledujici

vySetfovaci metody.
4.2.1 Anamnéza

, Anamnéza je soubor udajii o zdravotnim stavu nemocného od jeho narozeni

do okamziku odbéru anamnézy *“ (Navrétil, 2008; s. 21).

Anamnéza mize byt pfima ¢i nepfimd. Pfima anamnéza se sepisuje na zdkladé
informaci pfimo od pacienta a nepiima se ziskava napf. od ptibuznych v ptipadé
tézkého stavu nebo nizkého veéku nemocného. Béhem sepisovani anamnézy je vhodné,
aby informace byly v Casovém sledu a aby vySetiujici zdravotnicky pracovnik

nevnucoval pacientovi vlastni ptredstavy. VySetfujici by si m¢l vSimat i detaila béhem
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liceni obtizi, které pro nemocného mohou byt bezvyznamné, ale vzhledem

k jeho onemocnéni tomu tak byt nemusi (Navratil, 2008).

Kompletni anamnéza se sklddd zrodinné, osobni, alergické, I¢kové,
gynekologické, pracovni, socidlni anamnézy a z nyné¢jSitho onemocnéni, kdy pacient

popisuje diivod, ktery ho privedl k 1€kati (Navratil, 2008).

4.2.2 VySetfeni stoje a chiize

Vysetfeni stoje u pacienta se hodnoti zezadu, zepfedu a z boku a vySetfuje
se aspekci, palpaci nebo méfenim. V priabéhu vySetfeni se zezadu hodnoti postaveni
hlavy, horni koncetiny, symetrie a tvar hrudniku, postaveni lopatek, torakobrachialni
trojuhelniky, naklopeni panve, subglutealni ryha, dolni koncetiny a $itka baze. Zeptedu
se hodnoti drzeni hlavy, symetrie obliceje, postaveni ramen, postaveni kli¢nich kosti,
tvar hrudniku, dolni koncetiny a nozni klenby. Pfi vySetfeni s pohledem z boku
se posuzuje opét postaveni hlavy, horni koncetiny, drzeni patete, postaveni hrudniku,
sklon panve a dolni koncetiny. VySetfeni se zapisuje postupné smérem kranidlnim nebo

kaudalnim (Haladové, Nechvatalova, 2005).

Béhem statického vySetfeni postavy lze pouzit 1 méfeni olovnici. Toto méteni
se provadi také zezadu, zpiedu i1 zboku. VySetfenim zezadu se hodnoti osové postaveni
patete. Olovnice se v tomto piipadée spusti ze zdhlavi a méla by prochéazet interglutedlni
ryhou. Pokud touto ryhou neprochazi, odchylka se zméti v centimetrech a oznaci se
jako dekompenzace vlevo nebo vpravo. Métenim zpiedu se posuzuje osové postaveni
trupu. Olovnici, kterd by se meéla kryt s pupkem, vySetfujici spusti z mecovitého
vybézku hrudni kosti. Pfi tomto vySetfeni by bficho nemélo byt prominujici.
VySettenim zboku se hodnoti postaveni téla, kdy spusténa olovnice ze zevniho
zvukovodu ma projit ramennim a kycelnim kloubem a dopadat pied kloub hlezenni

(Haladova, Nechvatalova, 2005).

Chlize se vySetfuje aspekci. Jednad se o rytmicky pohyb, ktery je vykondvany
dolnimi koncetinami a je provazeny souhyby vSech ¢asti téla. Stejné jako pii hodnoceni
stoje se vysetiuje zeptedu, zezadu a zboku. Pacient je nejdiive bez obuvi a poté s obuvi.

Vysettujici si v§ima rytmu chiize, délky kroku, osového postaveni dolnich koncetin,
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odvijeni nohy od podlozky, souhybu hornich koncetin, rotace trupu, svalové aktivity
a stability pfi chiizi. Testuje se napi. chlize vptfed, vzad, stranou, po schodech
a pres prekazky. Vysetiujici by mél poznamenat i vzdalenost chlize, subjektivni pocity

pacienta, povrch terénu a pouzité pomucky (Haladova, Nechvatalova, 2005).

4.2.3 VySetieni stoje v modifikacich

Kromé¢ statického vySetfeni postavy v klidu aspekci se provadi i vySetieni
modifikaci stoje. Béhem prvni modifikace pacient stoji ve stoji prostém se zavienyma
o¢ima (Romberg II) poté ve stoji spatném (Romberg III). VySetiujici si v§ima stability
a nejistoty pri stoji a hry prsti. DalSim vysetienim je Trendelenburgova zkouska,
pti které pacient stoji na jedné konceting, druhd koncetina je pokréend. Tato zkouska
informuje o stabilizaci panve abduktory kycelniho kloubu a v ptipadé, kdy klesne

panev na stran¢ pokrcené koncetiny, je tento test pozitivni (Kolat, 2009).

4.2.4 VySetfeni dynamiky patere

Vysetifenim dynamiky patete se urcuje pohyblivost jednotlivych segmentd pateie

nebo celé patetre. K vySetteni se pouzivaji tyto zkousky:

a) Schoberova vzdalenost — ur¢uje pohyblivost bederni patete, pacient stoji
ve stoji spojném. Od trnu obratle Ls vySetiujici naméti 10 cm kranidlnim
smérem u dospélych a 5 cm u déti a oznaci si druhy bod. Pacient provede
pfedklon a vySetfujici zméfi vzdalenost mezi obéma body,
ktera by se spravné mela prodlouzit o 4 cm u dospélych a o0 2,5 cm u déti;

b) Stiborova vzdalenost — stanovuje dynamiku hrudniho a bederniho
segmentu patefe. VySetfujici zméti vzdalenost mezi trnem Ls a C;. Pacient
provede opét predklon, pii kterém by se plivodni naméfena vzdalenost
méla prodlouzit o 7-10 cm;

c) Forestierova fleche — méii se v ptipadech flekéniho postaveni hlavy nebo
zvySené kyfozy. Pacient je vleZe nebo ve stoje u stény a vySetiujici zméti

vzdalenost mezi hrbolem kosti tylni a podlozkou ¢i sténou;
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d)

g)

h)

Cepojova vzdalenost — uréuje dynamiku kréni patefe pii predklonu.
Od trnu obratle C7 se naméti 8§ cm kranialné. Vzdalenost by se méla
prodlouzit alesponi 0 3 cm;

Ottova inklina¢ni vzdalenost — ukazuje hybnost hrudni patete do flexe.
Od bodu na trnu obratle C7 udé€la vysetiujici dalsi bod 30 cm kaudalné.
Pacient opét provede predklon a vzdalenost mezi body by se méla zvétsit
03,5cm;

Ottova reklina¢ni vzdéalenost — pro toto urCeni pohyblivosti se pouziji
stejné body jako pti pfedchozim méfeni. Pacient provede zaklon, béhem
kterého by se vzdalenost méla zmensit o 2,5 cm;

Thomayerova vzdalenost — pro métfeni pohyblivosti celé patefe. Pacient
ve stoje provede predklon. VySettujici zméti vzdalenost mezi podlozkou
a tfetim prstem ruky pacienta, ktery by se ji mél dotknout;

lateroflexe — tato zkouska je pouze orientacni. Pacient stoji opfeny zady
o sténu a paze ma podél téla. VySetiujici si oznaci na stehnech misto,
kde konc¢i nejdelsi prst ruky. Pacient provede uklon bez rotace a predklonu
trupu. VySetfujici porovna na obou stranach vzdalenost mezi vychozim
bodem a bodem pifi maximalnim uklonu pacienta (Haladova,

Nechvétalova, 2005).

4.2.5 Antropometrické vySetieni HK

Antropometrie se vyuziva ke zméfeni rozmért kostry. K méfeni se pouzivaji
body, které jsou rozpoznatelné na povrchu téla. Pfi ur€ovani miry na téle se toleruje
chyba 0,5 cm. Méfeni se provadi na obnazeném pacientovi a v ptipadé opétovného
méfeni by se mélo provadét ve stejnou denni dobu stejnym pracovnikem (Haladova,

Nechvatalova, 2005).

Délkové a obvodové rozméry horni koncetiny se mefi vestoje piipadné vsedé,
kdy je horni koncetina voln¢ visici. Délka a obvody HK a jejich segmentd

je hodnocena:
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a) Délka celé¢ HK (akromion — daktylion);

b) délka paze a predlokti (akromion — processus styloideus radii);

c) délka paze (akromion — lateralni kondyl humeru);

d) délka predlokti (olekranon — processus styloideus ulnae);

e) délka ruky (spojnice processus styloidei ulnae et radii — daktylion);

f) obvod paze relaxované (pies nejvetsi obvod svalstva);

g) obvod paze pti kontrakci svalu (pfi maximalni izometrické kontrakci);

h) obvod loketniho kloubu (pies loketni ohbi, pii flexi v loketnim kloubu
30°);

i) obvod predlokti (pfes nejsiln€jsi misto predlokti);

j) obvod zéapésti (ptes processus styloidei ulnae et radii);

k) obvod ptes hlavicky metakarpli (Haladova, Nechvéatalova, 2005).

4.2.6 Goniometrické vySetieni

Goniometrie neboli nauka o méfeni uhli se vyuzivd k uréeni aktivniho
¢i pasivniho kloubniho rozsahu. Jedna se o vySetfeni zkoumajici pouze hodnoty
fyzikalni (bez ohledu na rychlost pohybu, bolest). K méfeni se pouziva nékolik riaznych
metod, které jsou rozdéleny na negoniometrické (odhad aspekci) a goniometrické
metody (RTG, fotograficka, trigonometrickd, sferometrickd, kinematickd, perimetricka,
obkreslovaci a planimetrickd). V praxi se ale nejvice pouzivd metoda Hnévkovského
a Poldkové z roku 1955 — metoda planimetricka. Jde o metodu, pii které se vySetiuje
rozsah kloubu pouze v jedné roviné. Pro méfeni se u nds pouZziva nejcastéji
dvouramenny goniometr, ale existuje i mnoho dalSich typl (napf. mezindrodni
standardni, kapesni, elektrogoniometr, prstovy). Béhem vySetfeni se musi dodrzovat
pravidla a ptesny postup méfeni. K zapsani rozsahu pohybu v kloubu slouzi metoda
zapisu zvand SFTR, jelikoZ méfeni probihd ve Ctyfech rovinach (sagitalni, frontalni,
transverzalni, rotace). Zapsani obsahuje tfi Giselné udaje. Udaj uprostied znamena
vychozi polohu, vlevo se zaznamenavd pohyby od téla (napf. extenze, abdukce)

a vpravo jsou pohyby smérem k télu (napf. flexe, addukce) (Janda, Pavli, 1993).
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4.2.7 VySetieni reflexnich zmén

Béhem palpacniho vySetfeni se zjiStuji zmény meékkych tkani. VySettujici
si v§ima vlhkosti a konzistence kuze, jeji teploty, mechanickych vlastnosti jako
je napt. odpor a protazitelnost a také pozoruje ptipadn€ vyvolanou bolest. Déle probiha
vysetieni pojivové tkan€ a fascii, vySetfeni spoustovych bodi (trigger point) ve svalech

a vysSetfeni reflexnich zmén na okostici (Lewit, 2003).

4.2.8 VySetreni zkracenych svalovych skupin

Vysetieni zkracenych svali je ohodnoceni pasivniho rozsahu pohybu v kloubu.
Pacient se nachazi v pfesné urcené vychozi pozici a vySetiujici provadi ptesnou fixaci,
aby bylo mozné co nejlépe vysettit izolované svalovou skupinu. Klidové zkraceni svalil
znamena, ze sval je v klidu krat$i a béhem pasivniho pohybu je fyziologicky rozsah
v kloubu omezen. Svalové zkraceni neni spojeno s elektrickou aktivitou,
a proto nedochazi k aktivni kontrakci svalu a ani neni zvySend nervova aktivita.
Podstatnou tendenci ke zkracovani maji svaly s posturalni funkci, které se podili
na vzpiimeném stoji. Pfi testovani se svaly ohodnoti stupni 0, 1, 2 (0 — nejde o zkraceni,
1 — malé zkréceni, 2 — velké zkraceni) (Janda, 2004).

Dle Jandy se hodnoti tyto zkracené svaly ¢i svalové skupiny:

a) M. triceps surae (m. gastrocnemius, m. soleus);

b) flexory kycelniho kloubu (m. iliopsoas, m. rectus femoris, m. tensor
fasciae latae a kratké adduktory stehna);

¢) adduktory kycelniho kloubu (m. pectineus, m. adductor brevis et magnus
et longus, m. semitendinosus, m. semimembranosus, m. gracilis);

d) flexory kolenniho kloubu (m. biceps femoris, m. semitendinosus,
m. semimembranosus);

e) m. quadratus lumborum;

f) m. piriformis;

g) paravertebralni zaddové svaly;

h) m. pectoralis major et minor;

1) m. trapezius (horni ¢ast);

j) m. sternocleidomastoideus;

k) m. levator scapulae (Janda, 2004).
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4.2.9 VySetieni svalové sily

Svalovy test dle Jandy je pomocnou vySetfovaci metodou. Je to metoda
analyticka, jelikoz informuje o svalové sile jednotlivych svall ¢i svalovych skupin,
které tvofi funk¢ni jednotku. D4 se také vyuzit pii hodnoceni rozsahu 1éze motorickych
perifernich nervl. Zékladni myslenka svalového testu vychdzi z rozliSeni potfebné
svalové¢ sily vyvinuté k vykonavani pohybu v prostoru za riiznych podminek. Rozlisuje
se svalova sila potiebna k piekonani kladen¢ho odporu pii pohybu, dale svalova sila,
ktera piekona pouze zemskou gravitaci, poté sila, jenz pohybuje castmi téla
pfi  vylouceni gravitace, a nakonec je stupeit svalového  zaskubu,
ktery je bez motorického efektu. Pti vySetieni se vyuzivé zjednodusena stupnice z roku
1946, ktera hodnoti svalovou silu v Sesti stupnich. Svalovy test neni vhodny
pro vysetieni svalové sily u centralni spastické obrny a u primarnich svalovych
onemocnéni, jako je myopatie. Pred testovanim vysetiujici u pacienta vyzkousi pasivni
rozsah pohybu, jelikoZ pro ohodnoceni testovaného pohybu musi byt proveden v celém
mozném pasivnim rozsahu. Pro testovdni existuje nckolik zdsad (napf. musi byt
vyloucen §vih, pevnd fixace pacienta, béhem fixace terapeut nestlacuje Slachu ¢i sval,
odpor se klade stale stejnou silou kolmo na smér pohybu a neklade se ptes dva klouby)

a rozeznavaji se tyto stupneé:

a) Stupent 5 — sval s velmi dobrou funkci, ktery je schopen ptekonat silny
vnéjsi odpor. Jeho sila odpovida 100 % normalu;

b) stupent 4 — sval dokaze prekonat sttedné velky zevni odpor a odpovida
75 %;

c) stupeit 3 — sval ¢i svalovd skupina je schopna provést pohyb proti
gravitaci a jeho sila odpovida 50 % normalu;

d) stupen 2 — je mozné provést pohyb pouze pii vylouceni zemské tize,
sila je asi 25 % normalniho svalu;

e) stupeil 1 — svalovy zaSkub bez motorického efektu a sila odpovida 10 %,

f) stupen 0 — testovani je bez motorické odpovédi 1 bez svalového zaskubu

(Janda, 2004).
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4.2.10 VySetieni pohybovych stereotypa dle Jandy

Kazdy jedinec si béhem Zzivota vytvoii svlij vlastni pohybovy stereotyp neboli
charakteristicky zpisob, kterym provadi urcité pohyby. Pfi tomto vySetieni se hodnoti
kvalita Sesti rGznych pohybt. Pacient by mél mit na sobé jen to nejnutnéjsi obleceni.
Vysettujici ho vyzve k provedeni ur¢itého pohybu, ale netika, jak by mél byt proveden
spravn¢, a ani se pacienta nedotyka kvali facilitaci svalovych skupin. Pacient pohyb
provadi pomalu, tak jak je zvykly, a alespon tiikrat za sebou. V pritbéhu vysetieni
se sleduje a hodnoti stupenn aktivace a koordinace svalll. Pii vysetfeni se dle Jandy

vyuziva téchto Sesti pohybi, z nichz uvedu popis pouze u tfi:

a) Extenze v kyc¢elnim kloubu;
b) abdukce v kycelnim kloubu;
c) flexe trupu;

d) flexe hlavy vleze na zéddech

— vychozi poloha: leh na zadech, horni koncetiny podél téla, dolni
koncetiny podlozeny pod koleny;

— spravné provedeni: pomald obloukovita flexe provedena hlavné
mm. scaleni (flexe s pfedsunem C¢i rotaci vypovidd o pievaze
m. sternocleidomastoideus);

— modifikace: klade se odpor na ¢elo po celou dobu pohybu nebo
se provede zkouska vydrZze v maximalni flexi alespoil 20 vtefin;

e) abdukce v ramennim kloubu

— vychozi poloha: vzptimeny sed, dolni koncetiny flektovany do 90°
v ky€elnich 1 kolennich kloubech, chodidla na podlozce, horni
koncetiny podél téla, testovana HK flektovana 90° v lokti,
ptredlokti v nulovém postaveni;

— spravné provedeni: m. supraspinatus, m. deltoideus, m. trapezius
na kontralaterdlni a poté na homolaterdlni strané, m. quadratus
lumborum;

f) klik (vzpor)
— vychozi poloha: leh na btise nebo vzpor kle¢mo, ¢elo na podlozce,

dlan¢ optfené pted rameny;
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— spravné provedeni: patet stabilizovana (nedochédzi k jejimu
prohnuti), fixace lopatky (pfi insuficienci fixatort scapula alata)

(Haladova, Nechvatalova, 2005).

4.2.11 VySetieni kloubnich blokad

Kloubni blokada je funk¢ni a reverzibilni poruchou, kterda ovliviiuje aktivni
1 pasivni pohyb, a mlize zptisobovat bolestivé drazdéni. Nejcastéji tato blokada vznikne
z davodu pretizeni, urazu, dlouhodobé fixace a degenerativnich zmén (napt. artrza).
Vysetieni kloubni blokddy musi byt provedeno pasivné, protoze je soustiedéno
na kloubni viili, kterd neni ovlivnitelnd vili pacienta. Kloubni viili miizeme chapat jako
malé pohyby v kloubu, pii kterych se posouva jedna kosténéd ¢ast kloubu proti druhé
fixované Casti. Pii vysetfeni se provede distrakce (oddaleni ploch) a poté posun smérem
predozadnim, lateralnim, rotace anebo zauhleni do stran (Haladova, Nechvatalova,

2005).

4.2.12 VySetieni uchopi

Ruka je uchopny organ, ktery Clovék pouzivd nejen jako pracovni ndstroj
ale 1 pro kontakt s okolim a pro dorozumivani. Kvalitni provedeni tchopu zavisi
na svalové sile, hybnosti kloubti, svalové koordinaci a na citlivosti. VétSina lidi pouziva
jednu ruku castéji, je to tzv. dominantni koncetina, kterd je obratnéj$i nez druha
koncetina, a tuto skutecnost musi vySetfujici zohlednit béhem vySetfovani. VétSinou

se pouziva Sest funk¢nich testli dle Novaka, které jsou rozdéleny do dvou skupin:

a) Jemny, precizni uchop — Stipec, Spetka, lateralni tchop (tzv. klicovy);

b) silovy tchop — kulovy, hdkovy, valcovy (Haladova, Nechvatalova, 2005).

4.2.13 Specialni vySetifovaci testy

Nekteré vySetfovaci testy na impingement syndrom a postizeni rotatoroveé
manzety jsou stejné kvuli spole€né anatomii a mozného spole¢ného vzniku
patologickych procesii, kdy impingement syndrom miiZze poskodit rotdtorovou manZzetu
a poruchy rotatorové manzety zase mohou zpiisobovat impingement syndrom. Témito

spolecnymi testy jsou:
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b)

d)

Hawkinstv (Kennedyho) test, pfi kterém pacient sedi a vySetiujici flektuje
pacientovu pazi do 90° a poté ji vnitin¢ rotuje. Objevujici se bolest
znamena utlak m. supraspinatus nebo sekundarni impingement syndrom
(Donatelli, 2012);

Neertv test — Vysetfujici pacientovu pazi pasivné elevuje a zaroven fixuje
lopatku kvili rotaci. Pfi pozitivnim testu vznikd bolest kvuli utlaku Slachy
m. biceps brachii caput longum a m. supraspinatus v subakromidlnim
prostoru (Trnavsky, 2002);

Jobého test pripomina nalévani vody do sklenice. Pacientova paze je lehce
ve flexi a abdukci a poté provede pohyb do addukce a wvnitini rotace.
Pii poruse rotatorové manzety je pohyb bolestivy (Pfikryl, Sadovsky,
2007);

bolestivy oblouk dle Cyriaxe (painful arc) — jedna se o vyvolani bolesti
béhem abdukce paze v rozsahu 30-60° pii impingement syndromu

(Ptikryl, Sadovsky, 2007).

Svaly ramenniho kloubu miZeme také vySetiovat izometrickou kontrakei proti

odporu (tzv. odporové zkouSky). Pi1 vySetfovani pozorujeme bolestivost 1 svalovou silu

a vySetfujeme zevni a vnitini rotaci a abdukci (Rychlikova, 2002).

a)

b)

VySetteni abdukce proti odporu — pacient md v sed¢ piipaZzené horni
koncetiny a loketni klouby flektovany do 90°, vySetfujici stoji
za pacientem. Pfi pokynu o provedeni abdukce v ramennich kloubech
vySetiujici klade odpor na pacientovy lokty proti pohybu. Tento test
je predevsim pro m. supraspinatus;

vySetieni zevni rotace proti odporu — vychozi pozice je stejnd jako
u ptedchoziho vysSetieni. Pacient provadi zevni rotaci v ramennich
kloubech a vySetiujici klade odpor na distalni ¢ast predlokti proti pohybu.
Touto zkouskou se testuje hlavn€ m. infraspinatus;

vySetieni vnitini rotace proti odporu — vychozi poloha je stile stejna.
Vysetiujici klade odpor na wvnitini stranu zapésti a distalnimu konci
predlokti proti pohybu pacienta do vnitini rotace. Testuje se hlavné

m. subscapularis;
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d) vysetieni Slachy dlouhé hlavy bicepsu — vychozi poloha je stejnd, pacient
ma predlokti v supinaci. Pacient dostane pokyn ke zvednuti (flexi) celé
horni koncetiny a vySettujici vyviji odpor na jeho dlané. Bolest se mtize
projevit na predni stran¢ ramenniho kloubu nebo pii palpaci Slachy dlouhé

hlavy bicepsu (Rychlikova, 2002).

4.2.14 Neurologické vySetreni

Nezbytnou soucasti vySeteni pacienta je i neurologické vySetfeni, které zacina
uz prvnim kontaktem s pacientem (sleduje se napf. motorickd aktivita a psychika).
Béhem hodnoceni horni koncetiny se vysetiujici soustfedi na drzeni, vzhled, trofiku
svalstva, hybnost. VySetfuji se Slachookosticové reflexy, mezi které patii reflex
bicipitalni, styloradidlni, tricipitovy a reflex flexorti prsti. Déle se vySetfuji jevy
paretické neboli zanikové, které mohou byt pozitivni pii poSkozeni centralniho
i periferniho neuronu, a jevy spastické (iritacni), které jsou vyvolany pii 1ézi
centrdlniho motoneuronu. Zkouskami Mingazzini, Rusecky, Dufour a Barré
se vysSetfuji jevy paretické a pro vySetfeni spastickych jevii se pouziva Justertv
a Tromneriv pifiznak a zkouSka podle Hoffmanna a Marinesca-Radoviciho
(tzv. dlano-bradovy reflex). Soucasti vySetfeni jsou také zkouSky na ohodnoceni
postizeni perifernich nervit HKK (n. axillaris, n. musculocutaneus, n. medianus,
n. radialis). Nedilnou soucasti neurologického vySetteni je vySetfeni Citi, které se déli

na povrchové a hluboké (Ambler, 2006; Opavsky, 2003).
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4.3 Fyzioterapeutické postupy

4.3.1 Techniky mékkych tkani

Mekké tkané (ktize, podkozi, fascie, sval) musi byt viic¢i sobé pohyblivé a pruzné,
aby Clovék mohl provadét pohyby bez odporu a vyvolani bolesti. Terapeut u pacienta
vysetiuje palpaci jejich posunlivost a napéti napt. Kiblerovou fasou. Pti zjisténi
patologické bariéry mékkych tkani muze vySetfujici tyto tkdné protdhnout, uvolnit

a obnovit jejich elasticitu pomoci riznych technik (Kolaf, 2009; Lewit, 2003).
4.3.2 Péce o jizvu

Jizva muze vzniknout napf. po traumatu, chirurgickém vykonu nebo
po zanétlivém onemocnéni kize. PéCe o ni je dulezitd hlavné kvili prevenci vzniku
hypertrofickych a keloidnich jizev, které mohou byt pficinou funkénich poruch.
Na zacétku procesu hojeni je jizva ¢ervend kviili pfitomnosti kapildr, které se postupné
ztraceji a jizva vybledne. Vyzrani jizvy trva vétSinou 3-6 meésicl, ale muze trvat
az 2 roky. U cCerstvych jizev je vhodnd tlakova masaZz a krémy obsahujici heparin,
rostlinné extrakty ¢i kortikosteroidy. Vhodna doba ke korekci jizvy je do jednoho roku
od jejiho vzniku (Smickova, 2011).

4.3.3 Postizometricka relaxace (PIR), PIR s protazenim

PIR je lécebny postup zaméfeny hlavné na svalové spazmy a bolestivé body
ve svalech (TrP). Béhem této terapie je nutnd aktivni spoluprace pacienta. Terapeut
dosahne ptedpéti svalu ve sméru protaZzeni a vyzve pacienta, aby kladl odpor proti
sméru protazeni. Tento odpor vyviji po dobu minimalné péti vtefin a poté relaxuje.
V tomto okamziku dojde k fenoménu uvolnéni tzv. release, béhem kterého terapeut
neprotahuje sval, ale pouze sleduje release. Po uvolnéni se cely postup opakuje
ze ziskané polohy tfikrat az pétkrat. Modifikaci metody PIR je antigravitacni relaxace
(AGR). Tato metoda se uplatituje pii autoterapii, kdy odpor terapeuta je nahrazen

pusobenim gravitace. Rozdilem je prodlouZeni kontrakce svalu (Kolat, 2009).
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Postizometrickd relaxace s protazenim je metoda s podobnym priubéhem jako
klasicka PIR. Tato metoda se vyuziva pii ovlivnéni zkracenych svali. Rozdilny prib¢h

je beéhem relaxace pacienta, pti kterém terapeut dany sval protahuje (Lewit, 2003).

4.3.4 Mobilizace

Mobilizacni technika se vyuziva pii  omezeni pohyblivosti kloubt,
jak na periferii, tak i patefe. RozliSuji se dva typy pohybu — funk¢ni pohyb a kloubni
hra tzv. joint play. Funkéni pohyb dokaze pacient provést sam vlastni vili. Joint play
je pohyb v kloubu nutny pro normalni funk¢ni pohyblivost, ktery Ize provést pouze
pasivné. Pro vysetieni terapeut provede distrakci kloubnich ploch a poté provede posun
smérem piedozadnim, laterdlnim, rotace anebo zauhleni do stran. Pii zjisténi
patologické bariéry se piejde k terapii, ktera se skladd z repetitivniho pruzeni pravé
ve sméru kloubni blokady. Tato terapie je provadéna pii spravném kontaktu (fixace,
manudlni kontakt) a v poloze, ve které¢ je dany kloub relaxovan (Hajkova, Novotna,

Salabova, 2014).

4.3.5 Mickova facilitace

Tzv. mi¢kovani je masdZzni metoda, ktera facilituje nadech, inhibuje vydech
a relaxuje a protahuje svaly horni poloviny téla. VyuZivd se hlavné u pacientl
s onemocnénim dychacich cest, ale zaroven slouzi jako vhodny doplnék komplexni
terapie. Pfi terapii se pouziva molitanovy micek rtizné velikosti a ur€ité hmaty (kouleni
a vytirani). Je to pomocna fyzioterapeuticka metoda, kterd poméha pacientiim kazdého

veéku (Jebava, 1993)

4.3.6 Proprioceptivni nervosvalova facilitace

Proprioceptivni nervosvalovd facilitace neboli PNF je metoda zaloZena
na neurofyziologickém podkladé usnadnujici reakci nervosvalového mechanismu diky
proprioceptivnim organiim. Cilené se ovliviiuji motorické neurony pomoci impulzi
ze svalovych, S$lachovych a kloubnich proprioreceptorti. Facilitaci se usiluje
o usnadnéni pohybu prostfednictvim aktivace riznych systémi a naslednému ziskani

co nejvice vzruchti na vstup neuronu (Holubétova, Pavld, 2007).
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PNF vyuziva tzv. sdruzenych pohybovych vzorcii. Jedna se o pohyby syntetické,
které se vyuzivaji v bézném zivoté. Syntetické pohyby se na rozdil od pohybil
analytickych odehréavaji v nékolika kloubech a rovinach zaroven. Jelikoz jsou kolem
kloubti funk¢ni svalové skupiny, které maji odlisné funkce a zapojuji se v jinou chvili,
pouzivaji se bcéhem této metody facilitatni pohybové vzorce. Tyto vzorce maji
diagonalni (flexe, extenze, abdukce, addukce) a spirdlni (rotace) charakter
a jsou popsany pro hlavu a krk, trup a koncetiny. Terapeut mtize facilitatni vzorce
provadét jako pasivni pohyb, aktivni pohyb s dopomoci, aktivni pohyb nebo pohyb
proti odporu. Spravné zvolenou technikou terapeut miize docilit posileni svalu ¢i jejich

relaxace (Holubarova, Pavli, 2007).

4.3.7 Senzomotoricka stimulace

Senzomotorickou stimulaci neboli SMS uvedl vroce 1965 anglicky ortoped
M.A.R. Freeman, ktery pokladal za velmi dulezitou funkcni instabilitu svali, Slach
a vazu pii poruseni funkce hlezennich kloubti. Podle Freemana nestacilo pro spravnou
funkci kloubu provadét pouze uvolnovaci a posilovaci cviky, ale soustfedit se
na zlepSeni propriorecepce, aby se zlepsila koordinace svali. Pro ovlivnéni této funkce
doporucil cvi¢eni na nestabilnich plochach. SMS se ze zacatku pouzivala hlavné
pfi funkénich nestabilitdich a potrazovych a pooperacnich stavii hlezennich kloubd.
Dnes jsou indikaci i poruchy kolennich, kycelnich a ramennich kloubli. B€hem cviceni
se pouzivaji napt. kulové a valcové useCe, nafukovaci mice, BOSU a CocCky plnéné

vzduchem ¢i vodou (Pavli, 2003).

4.3.8 Akralni koaktiva¢ni terapie

Metoda ACT dle Ingrid Palas¢akové Springrové rozviji metodu R. Brunkow.
ACT vyuziva poloh motorického vyvoje ditéte a béhem cviceni se aktivuji pohybové
vzory pii vzpéru o akra (koncové ¢asti) koncetin. Opérnymi body se tedy stavaji kofeny
dlani a paty, na kterych zacinaji a konci svalové fetézce, jejichZ aktivace ¢i inhibice
zpusobi napfimeni trupu. VyuZivaji se uzaviené¢ 1 oteviené kinematické fetézce.
Pravidelné cviceni pomdha k napfimeni patefe a stabilizace koncetin, zlepSeni

koordinace a zméné svalového napéti (Palaséakova Springrova, 2011).
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4.3.9 SM systém

Autorem metody SM systém neboli stabilizacni a mobilizacni systém je Richard
Smisek. Jednd se o aktivni cviceni s elastickym lanem, béhem kterého se aktivuji
svalové fetézce a patef se protahuje smérem vzhiru a je stabilizovana. Hlavnim
efektem této metody je vyvolani trakéni sily mezi obratli, diky které mohou Iépe
regenerovat meziobratlové ploténky celé patete. Nejcastéjsi vyuziti SM systému
je pii poSkozeni meziobratlovych diskl, skoliéze a vadném drzeni téla. Je vhodny
ale 1 jako terapie ptfed a po implantaci totalnich endoprotéz kycelniho a kolenniho
kloubu, pfi kompenzaci jednostranné zatézujicitho sportu ¢i povolani a u prevence

a 1écby poruch ramenniho kloubu a kloubt dolnich koncetin (SM systém, 2011-2017)

4.3.10 Kinesiotaping

V 70. letech 20. stoleti se kinesiotapingu zacal vénovat japonsky chiropraktik
dr. Kase. Tato metoda vyuziva elastické pasky (kinesiotapy), které po aplikaci
na postizenou oblast aktivuji reflexni odpovéd’ organismu. Pti pouZiti vhodné techniky
muze dojit k odstranéni patologickych zmén a k ndvratu funk¢niho stavu. Aplikaci
kinesio tapu je mozné docilit napt. obnoveni pritoku krve a lymfy, zmirnéni otoku,
regulace svalového tonu (facilitace, inhibice) a korekce kloubni funkce. U impingement
syndromu v akutni fazi se pomoci tapu redukuje bolest, otok a ovliviiuje se svalovy
tonus mezi depresory a elevatory ramenniho kloubu, coz mé za nésledek zvétSeni

subakromialniho prostoru (Kobrova, Valka, 2017).
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5 SPECIALNI CAST

5.1 Kazuistika I

5.1.1 Osobni udaje

Pacientka: T.B.;

veék: 47 let;

vyska: 174 cm;

vaha: 85 kg, BMI 28 (nadvéha);

indikace k RHB: st.p. artroskopii pravého ramenniho kloubu (druh operace -

subakromialni dekomprese, acromioplastika).

5.1.2 Vstupni kineziologicky rozbor

Anamnéza (datum odebrani 22.1.2018)

Nynéjsi onemocnéni: Pacientka pfichazi s obtizemi po artroskopické operaci
pravého ramenniho kloubu z 20.11.2017 v Trutnové, pfi které byla provedena
subakromialni dekomprese a acromioplastika. Pfed operaci potiZe trvajici
asi ¥ roku s pravym ramennim kloubem bez Urazu. V tu dobu probihala
konzervativni 1é€ba formou rehabilitace (10 terapii) a tii obstiikl
s kratkodobou ulevou. Kvilli nepfestavajicim potizim (bolest, omezeny
pohyb) byla pacientka indikovdna k operaci. Po operaci méla pacientka
doporuceny rezim bez zatéze pravé HK, kterou méla na Satku na doporuceni
operatéra po dobu Ctyf tydnd. Rehabilitace byla zahdjena 8 tydnli po operaci.
Pohyb v pravém ramennim kloubu je stidle omezeny. Pacientka udéava
bolestivost v krajnich polohdch ramenniho kloubu do vSech sméri
pfi pasivnim 1 aktivnim pohybu. Dominantni koncetina je prava;

osobni anamnéza: Pacientka prodélala béZzna détskd onemocnéni
bez komplikaci a zZlomeniny a operace neguje. Pacientka trpi hypotyreo6zou;
rodinna anamnéza: bezvyznamna;

pracovni anamnéza: pedagog na zakladni Skole, v dobé 1écby pracovni

neschopnost;
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socialni anamnéza: bydli s manzelem v rodinném domé¢ se zahradou, schody
pied hlavnim vchodem a uvnitt domu do patra;
sportovni anamnéza: nesportuje;
farmakologicka anamnéza: Euthyrox 112 (1-0-0), Cezera (0-0-1);
abuzus:
— kouteni: 2-3 cigarety denng¢;
— alkohol: ptilezitostng;
— drogy: neguje;
— kava: minimalné 1x denng;
alergologickd anamnéza: pyly, travy, psi a koCici srst;
gynekologickd anamnéza: menstruace pravidelnd, nebolestivd. Pocet
téhotenstvi 2, pocet potratt 0;
status praesens: Pacientka je pfi védomi, orientovdna v Case i prostoru,

spolupracuje.

Vysetieni stoje

Pacientka vySetfovdna ve spodnim pradle.

Zepiedu:

Stoj stabilni, uzké baze;

nohy pficné i1 podélné ploché;

mirné valgdzni postaveni kolen, patelly symetricke;
bfisni st€na oslabena;

torakobrachialni trojihelnik vlevo vétsi;

pravé rameno vyse;

oblicej symetricky;

vySetfeni olovnici bez patologie.

Zezadu:

Paty symetrické;

Achillova Slacha vpravo vétsi;

nohy pfiméfené zevné rotovane;

poplitedlni ryha vpravo vys;

kontura Iytek i stehennich svalil je symetricka;

subglutealni ryhy symetrické;
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zadni spiny ve stejné vysce;

paravertebralni val vpravo veétsi;

dolni uhel levé lopatky niz;

oslabeni mezilopatkovych svali bilateraln¢;
pravé rameno vyse;

vySetfeni olovnici bez patologie.

Nohy pfi¢né i podélné ploché;

panev v mirné anteverzi;

bticho prominuje doptedu;

mirné hyperlordoza;

kyfotizace hrudni patete;

ramena v protrakci,

svalstvo pravého ramene oslabené, hypotrofické;
jizvy po artroskopii na pravém RK mirné zarudnuté;
pfedsunuté drzeni hlavy;

pfi vySetfeni olovnici olovnice prochézela pfed kycelnim kloubem.

VySetreni chuize

Chiize je stabilni o uzsi bazi, rytmus je pravidelny. Typ chlze je peronealni
a souhyb HKK je hlavné v loketnich kloubech. Kladeni -chodidel
je symetrické a fyziologické (5-10°). Souhyb pénve bez patologie.

Modifikace chlize bez obtizi zvlada, chodi bez pomucek.

Dynamika patere

Schoberova vzdalenost: prodlouzeno o 4 cm (fyziologie je 4 cm) - norma;
Stiborova vzdalenost: prodlouzeno o 7,5 cm (fyziologie je 7-10 cm) - norma;
Forestierova fleche: naméteno 0 cm (fyziologie je 0 cm) - norma;

Cepojova vzdalenost: prodlouzeno o 2 cm (fyziologie je 3 cm) — omezeno;
Ottova inklina¢ni vzdalenost: prodlouZeno o 4 cm (fyziologie je 3,5 cm) —
norma;

Ottova reklinacni vzdalenost: zmenSeno o 2,5 cm (fyziologie je 2,5 cm) —

norma;
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— Thomayerova vzdélenost: + 15 cm (fyziologie je 0 cm) — omezeno;

— zkouska lateroflexe: vlevo 13 cm, vpravo 14 cm.

Antropometrické vySetieni

— Antropometrické vysetfeni HKK viz tabulka 1 a 2.

Tabulka 1 Délkové miry HKK (vstupni KR 1)

Méieny Vymezeni segmentu Leva HK (cm) | Prava HK (cm)
Celd HK Acromion — dactylion 76 77

Paze Acromion — lateralni epikondyl 31 31
Predlokti Olecranon — processus styloideus 26 26

Paze a predlokti | Acromion — processus styloideus radii 57 56

Ruka Spojnice procest — daktylion 20 20

Tabulka 2 Obvodové miry HKK (vstupni KR 1)

Méieny segment | Vymezeni segmentu Leva HK (cm) | Prava HK (cm)
Paze pres nejveétsi obvod svalstva paze 33,5 32

Paze (kontrakce) | pfiizometrické kontrakei svaldt HKK 34 32,5
Loketni kloub pres loketni ohbi pii flexi 30° 25,5 25,5
Predlokti pres nejsilngjsi misto predlokti 24,5 24,5
Zapésti pies processi styloidei 14,5 14,5
Metakarpy pres hlavicky metakarpti 18 18

Vysetreni reflexnich zmén mékkych tkani
— KiZe v okoli pravého ramene hilife protazitelnd, otok neptitomen. KoZni fasu
lze utvoftit. Jizvy klidné, na pohmat citlivé a tuhé.
— Svalovy tonus je zvySen v oblasti Sijovych svalii (pfedevSim m. trapezius
horni vldkna a m. levator scapulae vpravo) a paravertebralniho svalstva vice
vpravo. Bolestivy Erbliv bod na pravé strané. Pfi Kiblerové fase v oblasti

bederni patete zvySeny odpor ktize.

Goniometrické vysetieni

— Goniometrické vySetfeni aktivnich pohybi HKK a kréni patete
je zaznamenano Vv tabulce 3 a hodnoty pasivnich pohybi HKK jsou v tabulce
4. U DKK bylo goniometrické vysetfeni provedeno orientacné a vysledky

odpovidaji fyziologickym hodnotam.
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Tabulka 3 Vysetieni aktivniho rozsahu pohybu HKK + krcéni patere (vstupni KR 1)

Vysetrovany kloub/ segment | Rozsah pohybu LHK Rozsah pohybu PHK

S 30-0-165 S 20-0-50 (bolest)
Ramenni kloub

F 160-0-0 F 30-0-0 (bolest)

R 80-0-75 R 10-0-70 (bolest)
Loketni kloub S 0-0-140 S 0-0-140

R 90-0-90 R 90-0-90
Zapésti S 80-0-65 S 80-0-65

F 20-0-30 F 20-0-30

S 50-0-30
Kréni pater

F 40-0-40

R 70-0-70

Legenda: S — rovina sagitalni, F — rovina frontalni, T — rovina transverzalni, R — rovina rotaci

Tabulka 4 Vysetreni rozsahu pasivni pohyblivosti kloubni HKK (vstupni KR 1)

Vysetiovany kloub/ segment | Rozsah pohybu LHK Rozsah pohybu PHK
Ramenni kloub S 30-0-165 S 20-0-70
F 160-0-0 F 60-0-0
R 80-0-75 R 10-0-70
Loketni kloub S 0-0-140 S 0-0-140
R 90-0-90 R 90-0-90
Zapésti S 80-0-65 S 80-0-65
F 20-0-30 F 20-0-30

Legenda: S — rovina sagitalni, F — rovina frontalni, T — rovina transverzalni, R — rovina rotaci

VySetreni kloubnich blokad

— Blokéada akromioklavikuldrniho kloubu vpravo;

— blokdda ramenniho kloubu ve sméru lateralnim, dorzalnim a kaudalnim

vpravo;

— Dblokada skapulothorakalniho kloubu vpravo.
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VySetreni svalové sily

— Hodnoty testovani svalové sily jsou uvedeny v tabulce 5. Kvili bolesti u

meéfeni sily pravého ramenniho kloubu nebylo mozné provést pohyb v celém

mozném pasivnim rozsahu. Svalova sila DKK orientacné 5.

Tabulka 5 Vysetreni svalové sily (vstupni KR 1)

Leva Pohyb prava
Krk
4 Flexe 4
4 Extenze 4
Trup
2+ Flexe 2+
2+ Flexe trupu s rotaci 2+
3+ Extenze 3+
Lopatka

3+ Addukce 3+

3 Kaudalni posunuti a addukce nelze provést pohyb
4+ Elevace 4+

4 Abdukce s rotaci 3

Kloub ramenni
5 Flexe 3 (OP)
4+ Extenze 3+
5 Abdukce 3 (OP)
4+ Zevni rotace 3 (0OP)
4+ Vnitini rotace 3 (OP)
Kloub loketni
5 Flexe 5
5 Extenze
Predlokti
5 Supinace 5
5 Pronace 5
Zapésti

5 Flexe s addukci 5

5 Flexe s abdukci 5

5 Extenze s addukci 5

5 Extenze s abdukci 5
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VySetreni zkracenych svali

Tabulka 6 Vysetreni zkrdacenych svalii (vstupni KR 1)

Vlevo Sval Vpravo
1 m. trapezius (horni ¢ast) 1
1 m. levator scapulae 1
1 m. sternocleidomastoideus 1
1 m. pectoralis major nelze vySetfit

Vysetieni pohybovych stereotypt

Flexe $ije vleZe na zadech: provedena obloukovita flexe, pfi zkousce vydrze
zacal po 15 vtefinach tfes;

abdukce v ramennim kloubu: vadny stereotyp pravého ramenniho kloubu,
rozsah abdukce 30°, poté doslo k elevaci ramene pro pfevahu m. trapezius
a bolest pfi pohybu;

klik (vzpor): nelze testovat pro omezeny pohyb a bolestivost.

Vysetieni ichopt

Vsechny druhy tchopii byly provedeny bez patologie.

Testy na impingement syndrom

Odporové zkousky: pozitivni bylo vySetfeni do abdukce (m. supraspinatus)
a do zevni rotace (m. infraspinatus) na pravé HK, levd HK bez patologie.
Hawkinsiiv (Kennedyho) test: pozitivni.

Neertv test: pozitivni.

Jobého test: pozitivni.

Bolestivy oblouk dle Cyriaxe (painful arc): pohyb byl proveden do 30°.
Vysetteni LHK bez patologie.

Neurologické vySetireni

Pacientka orientovana, pifi plném védomi, bez poruchy ftec¢i, odpovida
srozumiteln€, dotazim rozumi.
Vysetteni hlubokého i povrchového citi je bez patologie na HKK 1 DKK.

Slachookosticové reflexy jsou vybavné (normoreflexie). Jevy zanikové
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a spastické nejsou ptitomny. Zkousky postizeni perifernich nervii HKK jsou

také bez patologie.

Zavér vySetieni

Béhem vysetteni bylo zjisténo vadné drzeni téla (protrakce a asymetrie ramen,
kyfotizace hrudni patete, predsunuté drzeni hlavy). VySetieni chiize probéhlo v poradku
a bez vétSich obtizi. V oblasti §ijového a paravertebralniho svalstva byl zjistén zvySeny
svalovy tonus. Pfi méfeni kloubni pohyblivosti a svalové sily HKK pacientka citila
bolest pii pohybu do flexe, abdukce a zevni rotace v pravém RK, kterd omezovala
rozsah pfi méfeni. Déle vysetfeni svalové sily prokazalo oslabené bfisni svalstvo,
fixatory lopatek a svaly pravého ramenniho kloubu. Svalové zkraceni bylo prokazano
u vSech testovanych svali kromé& m. pectoralis major 1. dx., kviili omezenému pohybu
v RK. Pohybovy stereotyp flexe $ije byl fyziologicky, avSak abdukce v pravém RK
byla patologicka kvili snizenému rozsahu a elevaci ramene. Neurologické vysetieni

a vysetieni uchopti bylo bez patologického nalezu.

Kratkodoby rehabilita¢ni plan

Hlavnim cilem kratkodobého rehabilitacniho planu je zvétSeni rozsahu pohybil
v pravém ramennim kloubu pasivnim 1 aktivhim cvienim a normalizace svalového
tonu svalstva v oblasti ramenniho kloubu, kréni a hrudni patete pomoci technik
mékkych tkani a metodou PIR. Je potieba uvolnit jizvy a mékké tkané v oblasti ramene
a zad, protdhnout zkracené svaly a odstranit kloubni blokady. Dale posilit oslabené
svalstvo zejména kolem lopatek a stabilizovat ramenni kloub. Zaméfit se na korekci
spravného sedu a stoje. Po zvétSeni rozsahu v kloubu ramennim se soustfedit
na posileni svalli a korekci sprdvného pohybového stereotypu abdukce paze

a odstranéni souhybu pfi pohybech v pravém ramennim kloubu.

Dlouhodoby rehabilita¢ni plan
Dlouhodoby rehabilita¢ni plan zahrnuje Cinnosti, které by pacientka méla dale
provadeét 1 po ukonceni ambulantni 1é¢by kvili udrzeni dosazenych cild, zlepSeni drzeni
téla a kvuli prevenci dalSich poruch pohybového aparitu. Jedna se napt. o aktivni
cvieni doma, béhem kterého by se méla pacientka soustfedit hlavné na kvalitu pohybu,
0 zatrazeni spravného stereotypu pohybii do béznych dennich ¢innosti a o protahovani

zkraceného a pretézovaného svalstva. U pacientky by byla vhodna i pravidelna
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sportovni aktivita mimo jiné i pro zlepSeni a udrzeni celkové fyzické kondice. Idealnim
sportem by bylo plavéani ¢i zdravotni cviceni v bazénu kviili nadlehceni celého téla
a koncCetin a jejich symetrickému zatizeni. Dale by se pacientka meéla vyhybat
rizikovym faktortim, jako je napf. trvalé pretézovani svalovych skupin pifi naméhavé
¢innosti. Soucasti rehabilitacniho pldnu je i cviebni jednotka navrzend pro Upravu

svalovych dysbalanci pro VDT.

5.1.3 Priibéh terapie

Pacientka byla operovana 20.11.2017 v nemocnici v Trutnové. K ambulantni
RHB, ktera byla indikovana 8 tydnii po operaci tzn. 15.1.2018, dochazela pacientka
do rehabilitaéniho tstavu Hostinné. S pacientkou jsme se poprvé setkali 22.1.2018.
Terapie probihaly pravé v RU Hostinné a jedna cvitebni jednotka trvala piiblizné

45 minut. Po cvic¢ebnich jednotkach pacientka absolvovala magnetoterapii.
1. terapie 22.1.2018

Na prvni schizce s pacientkou byla odebrana anamnéza a byl proveden
kineziologicky rozbor, na jehoz zakladé byl stanoven kratkodoby a dlouhodoby

rehabilitacni plan.

Subj.: pacientka se citi dobfe a v noci je bez bolesti. Bolesti jsou v ramennim

kloubu pfi provedeni pohybu do maximalniho moZzného aktivniho rozsahu pohybu.
Obj.: pacientka je pfi védomi, komunikuje, spolupracuje.

Terapie: na této terapii byl proveden vstupni kineziologicky rozbor a pacientka

byla poucena o rezimovych opatfenich.
2. terapie 24.1.2018

Subj.: pacientka se citi dobte, bolest v ramennim kloubu se objevuje pii pohybu

do krajnich poloh. Pacientce dé€la problémy oblékani trika a upraveni vlasti do culiku.

Obj.: pacientka pouziva substitu¢ni pohyb (elevace ramene) pfi flexi a abdukci
paze. Pohyby vpravém ramennim kloubu omezeny. Dale zjisténa blokada

v akromioklavikularnim a ramennim kloubu.
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Terapie: Nejprve byla provedena péce o jizvy pro ovlivnéni pohyblivosti
a zaroven byla provedena jeji instruktdz na doma. Ddle byly provedeny techniky
mékkych tkani. Mickovani a Kiblerova tasa v oblasti kréni, hrudni a bederni pateie
a ramennich pletenct a odstranéni TrP v hornich vlaknech m. trapezius pomoci tlakové
masaze. Zmobilizovdna byla lopatka (krouzivym pohybem) a akromioklavikuldrni
kloub (ventrodorzaln¢ a kaudalné). Byly provedeny pasivni pohyby v ramennim kloubu
do flexe, abdukce, vnitini a zevni rotace a nasledné¢ PIR dle Lewita pro kratké
extenzory $ije, m. levator scapulae, horni vlakna m. trapezius, mm. scaleni,

m. infraspinatus a m. subscapularis.
3. terapie 26.1.2018

Subj.: pacientka se citi dobfe. Je namotivovana ke cviceni, jelikoz je rada,
ze se konecné néco d¢je pro zlepSeni jejiho stavu (ruku nosila v $atku jeden meésic
po operaci a rehabilitace zacala dva mésice po artroskopii). Bolesti pouze pti pohybu

do krajnich poloh v RK.

Obj.: blokada v akromioklavikularnim kloubu ptetrvavd. Omezeni aktivni
hybnosti v pravém RK stale trva, zlepSeni pasivni hybnosti do vSech smérit kromé

zevni rotace.

Terapie: Uvolnéni mékkych tkani v oblasti §ije a uvolnéni jizev. Bylo protaZzeno
pfetizené §ijové svalstvo pomoci metody PIR s protaZzenim a také byl zmobilizovan
akromioklavikularni kloub, lopatka a ramenni kloub vleZe na zaddech (ventralni posun,
dorzélni posun, lateralni posun) a byla provedena jeho trakce. Pacientka byla poucena
o metod¢ PIR a o antigravita¢ni relaxaci (AGR). Diky témto metoddm si sama dokaze
efektivné ovlivnit svalovy tonus pietéZovanych svali. Pacientka se naucila PIR
pro m. supraspinatus a antigravitacni relaxaci pro m. trapezius horni vlakna,
mm. scaleni, m. infraspinatus, m. subscapularis. Kvili zvySeni pisobeni gravitacni sily
a zvétSeni rozsahu v RK do zevni a vnitini rotace bylo doporuceno pii AGR pouzit
0,5kg ¢inku nebo naplnénou 0,51 ldhev. Poté byl ptidan prvni cvik, a to vyvéSovani
ramene tzv. kyvadlo. V mirném ptedklonu ¢i vleze se spusténou HK (je zde mozné také
vyuzit zatéz) pacientka kyve pazi v nebolestivém rozsahu ve sméru flexe, extenze,

abdukce a addukce. Toto cviceni by se mélo opakovat zhruba kazdé 2 hodiny. Nakonec

53



probéhl nacvik flexe v RK pomoci tycky, kterou pacientka drzi obéma rukama

a provadi pohyb do flexe do pocitu mirné bolesti.
4. terapie 29.1.2018
Subj.: pacientka se citi dobfe, ptes vikend cvicila doma, z terapie ma dobry pocit.

Obj.: béhem terapie se stale zvétSuje uhel dosazenych pohybti v RK. Kloubni

blokada v AC kloubu a TrP v hornich vldknech m. trapezius pretrvavaji.

Terapie: Na zacitku terapie bylo opét uvolnéno Sijové svalstvo. Pacientka
ptedvedla, jak si sama protahovala svaly zplsoby pfedvedenymi na ptedchozi terapii.
Vse ukazala bez vétSich chyb, pouze byla poufena o praci s dechem béhem
protahovani. Byla provedena péce o jizvy a mobilizace lopatky, AC skloubeni
a ramenniho kloubu. Byly provedeny pasivni pohyby pro zvétSeni rozsahu pravého RK.
Pacientka pfedvedla i cviky ukdzané na ptedeslé terapii. Ke cviceni byl pfidan i pohyb
do extenze. Pacientka zapazi pravou HK a levou nebolestivou HK ji zatlaci do mirného
napéti v pravém RK a snazit se tento rozsah stale zvétSovat. Byl pfidan i dalsi cvik —
Splhani ruky po sténé. Toto cviceni bude zatim provddéno maximélné¢ do 90°,
kvili vétSimu soustfedéni na substituéni pohyb pravého RK. Déle probéhlo posilovaci
cviceni svall pletence ramenniho formou izometrické kontrakce, kdy pacientka ve stoje

u stény vyviji silu ve sméru bud’ do flexe, extenze ¢i abdukce.
5. terapie 31.1.2018
Subj.: pacientka se citi dobte, pocit'uje lepsi pohyblivost v ramennim kloubu.

Obj.: pacientce se zlepsil rozsah pohybu v RK, ale stale ma vadny stereotyp

abdukce paze (elevace ramene). Jizvy jsou pohyblivé.

Terapie: V tvodu terapie byly provedeny techniky mékkych tkani v oblasti
pravého RK, hrudni a kréni patefe a v okoli jizev. Po protaZzeni zkracenych svall
metodou PIR s protazenim a mobilizaci kloubnich blokad probihal nacvik spravného
stereotypu dychani. Déle se také nacvicoval korigovany sed a stoj. Byly provedeny
pasivni pohyby v RK a byla pfidano posilovaci cviceni stabilizatorti lopatek v Sikmém
sedu, pii kterych se hlavné zapojoval m. trapezius (sttedni a dolni vldkna)

a mm. rhomboidei, a cviceni pro zvyseni rozsahu pohybu v RK s tyckou.
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6. terapie 2.2.2018

Subj.: pacientka si stézuje na inavu a bolest po minulé terapii. Z tohoto divodu

vynechala cviceni az do dnesni terapie.

Obj.: kloubni rozsah v PRK se od minulé terapie nezlepsil, pacientka plisobi

unavene.

Terapie: Tato terapie zacala mékkymi technikami pro uvolnéni kiize, podkozi,
fascii a svali. Byla provedena PIR s protazenim Sijovych svall pro uvolnéni
a mobilizace lopatky, AC skloubeni a ramenniho kloubu. Poté byla terapie soustfedéna
na zvySeni kloubniho rozsahu pomoci pasivnich pohybti a metody PNF a posileni
oslabenych svalll v oblasti ramenniho kloubu, stabilizatorti lopatky a bti$niho svalstva.
Kvili omezenému rozsahu pohybu byla u metody PNF pouzita relaxacni technika
kontrakce — relaxace. Do cvi¢ebniho programu byl nové zatfazen i1 cvik s SM systémem
pro ovlivnéni svalovych dysbalanci a cviky s overballem. V zavéru terapie probihal

nacvik spravného stereotypu abdukce paze vsedé.
7. terapie 5.2.2018

Subj.: pacientka byla pfes vikend nemocnd, dnes se jiz citi 1épe. Pocituje

zlepseni kloubniho rozsahu pohybu a ma mensi problémy s oblékanim a tpravou vlast.

Obj.: kloubni rozsah pohybu je stile lepsi, ale pacientka je v oslabeném stavu
po nemoci. Proto dne$ni terapie byla krat$i nez ostatni (trvala zhruba 20-30 minut)

a byla méné narocna.

Terapie: Tato terapie kvuli stavu pacientky byla méné naro¢na, vynechalo se
aktivni cviceni na posileni oslabenych svall. Terapie se soustiedila hlavné na uvolnéni
mékkych tkani pravého RK, §ije a zad. Byla provedena mobilizace ramenniho kloub,
AC kloubu, lopatky a sternoklavikuldrniho kloubu. Ddle probihalo pasivni cviceni
formou pasivnich pohybli a metodou PNF (I. + II. diagonala) pro zvétSeni kloubniho

rozsahu a nacvik spravného stereotypu dychani.
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8. terapie 7.2.2018

Subj.: pacientka se citi dobfe a opét je namotivovana ke cviceni, ale boji se,

zda bude rameno v takovém stavu jako diiv*, protoze uz je to dlouho od operace.

Obj.: kloubni rozsah v PRK se zlepsuje. Blokada v akromioklavikularnim kloubu

jiz neni. Trva vadny pohybovy stereotyp abdukce paze, ale doslo k mirnému zlepsSeni.

Terapie: Terapie zacala opét mekkymi technikami, uvolnénim pietizenych svala
pomoci PIR s protazenim a mobilizacemi ramenniho kloubu a lopatky. S pacientkou
byla zopakovana cviceni zpfedeSlych terapii — cviceni s overballem, tyckou,
izometricka posilovaci cvi¢eni, SM systém atd. Pro uvolnéni m. trapezius byla pouzita
metoda PNF relaxacni technika kontrakce — relaxace pfi anteriorni depresi lopatky
a pro posileni svali ramenniho pletence a svalll v oblasti loketniho kloubu bylo ptfidano
1 posilovaci cvi€eni s therabandem. Prob¢hl nacvik izolovaného dychani do bfisni stény

s aktivaci m. transverzus abdominis.
9. terapie 12.2.2018

Subj.: pacientka je v dobré nalad€. V§ima si zlepSeni rozsahu pohybu v pravém

RK, které pocituje hlavné béhem béznych dennich ¢innosti.

Obj.: rozsahy v pravém ramennim kloubu jsou zvétSeny (méfeni aspekci —

flexe 100°, abdukce 80°, zevni rotace 20°, vnitini rotace 75°).

Terapie: Na zacatku terapie byly oSetieny mékké tkané (vcetné spoustovych
bodi ve svalech a péce o jizvy). Pacientka néasledné pfedvedla cviky na protaZeni
1 posileni svall, které si cvici doma (metoda PIR, AGR, cviky bez pomicky
ale 1 s pomtickou — overball, tyc¢ka a theraband. Pfi jejich provedeni byla potfeba mala
korekce, ale vétSinou bylo vSe v pofddku a cviky zvladala technicky spravné
a bez obtizi. Déle probehl néacvik spravného stereotypu dychéani a korekci spravného
sedu a stoje. Byla vyuzita metoda PNF k posileni m. serratus anterior (anteriorni
elevace lopatky), mm. rhomboidei (posteriorni deprese lopatky) a protaZeni
m. pectoralis major et minor (posteriorni elevace lopatky), m. trapezius (anteriorni
deprese lopatky). Na zavér této cvicebni jednotky probéhl nacvik spravného

pohybového stereotypu abdukce paze.
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10. terapie 16.2.2018

Subj.: pacientka se citi dobte, pravidelné si doma cvic¢i. Pied zrcadlem se snazi

korigovat spravny stereotyp abdukce paze.

Obj.: jizvy jsou klidné, zhojené a dobie posunlivé. Cviky zvladd samostatné,
cvi¢i pravideln€. Bolest pouze v maximalnim rozsahu pohybu, ktery se ale podstatné

zvétsil v porovnani s prvni terapii.

Terapie: Tato terapie byla vénovana k vypracovéani vystupniho kineziologického
rozboru. Poté probchla edukace pacientky o nasledné péci. Byly zodpovézeny jeji

dotazy, vS§em odpovédim rozuméla a cvicebni program chape.

5.1.4 Vystupni kineziologicky rozbor

VySsetieni stoje
Pacientka vySetfovana ve spodnim pradle.
Zepiedu:
— Stoj stabilni, Gzké baze;
— nohy pfi¢né€ 1 podélné ploché;
— mirné valgdzni postaveni kolen, patelly symetricke;
— bfiSni sténa neni tak vyrazné oslabena;
— torakobrachialni trojihelniky jsou symetricke;
— pravé rameno je stale vySe, ale v mensi mife;
— oblicej symetricky;
— vySetieni olovnici bez patologie.
Zezadu:
— Paty symetrické;
— nohy pfiméfené zevné rotované;
— poplitealni ryha vpravo vys;
— kontura Iytek 1 stehennich svali je symetricka;
— subglutedlni ryhy symetrické;
— paravertebralni valy jsou symetrické;
— scapula alata bilateraln€ mén¢ vyrazna;
— pravé rameno je témei ve stejné vysce jako levé;

57



— vySetieni olovnici bez patologie.
Zboku:
— Nohy pfi¢né i podéIné ploché;

— panev v mirné anteverzi;

bficho vyrazné neprominuje;

kyfotizace hrudni patete;

zlepseno postaveni ramen oproti pocatecni protrakci;

svalstvo pravého ramene bez vyrazného oslabeni.

Vysetieni chiize

— Vysledky vySetfeni chiize jsou stejné jako u vstupniho vySetfeni.

Dynamika patere

— Schoberova vzdalenost: prodlouzeno o 4 cm (fyziologie je 4 cm) - norma;

— Stiborova vzdalenost: prodlouzeno o 7,5 cm (fyziologie je 7-10 cm) - norma;

— Forestierova fleche: naméteno 0 cm (fyziologie je 0 cm) - norma;

—  Cepojova vzdalenost: prodlouzeno o 2,5 cm (fyziologie je 3 cm) — omezeno;

— Ottova inklina¢ni vzdalenost: prodlouzeno o 4 cm (fyziologie je 3,5 cm) —
norma;

— Ottova reklina¢ni vzdalenost: zmenSeno o 2,5 cm (fyziologie je 2,5 cm) —
norma;

— Thomayerova vzdalenost: + 11 cm (fyziologie je 0 cm) — omezeno;

— zkouska lateroflexe: vlevo 14,5 cm, vpravo 15 cm.

Antropometrické vySetieni
— Délkové miry naméfené pfi vystupnim antropometrickém vySetieni HKK
jsou shodné se ziskanymi hodnotami pfi vstupnim vySetfeni. Obvodové miry

jsou zaznamenany v tabulce 7.
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Tabulka 7 Obvodové miry HKK (vystupni KR 1)

Méieny segment | Vymezeni segmentu Leva HK (cm) | Prava HK (cm)
Paze pres nejveétsi obvod svalstva paze 33,5 33
Paze (kontrakce) | pfi izometrické kontrakei svalt HKK 34 33,5
Loketni kloub pres loketni ohbi pii flexi 30° 25,5 25,5
Predlokti pres nejsiln€jsi misto predlokti 24,5 24,5
Zapéesti pies processi styloidei 14,5 14,5
Metakarpy pres hlavicky metakarpt 18 18
Vysetieni reflexnich zmén mékkych tkani
— Béhem vysSetfeni reflexnich zmén byla zjiSténa lepsi posunlivost

a protazitelnost ktize, podkozi i facii v oblasti pravého ramenniho kloubu.

Jizvy jsou klidné, zhojené a dobfe posunlivé. Pfi Kiblerové tfase v oblasti

bederni patete neni zvysSeny odpor kiize.

— Svalovy tonus v oblasti $ijovych svalll (pfedev§im m. trapezius horni vldkna

a m. levator scapulae vpravo) a paravertebralniho svalstva se zmensil. Erblv

bod na pravé stran€ jiz neni bolestivy.

Goniometrické vySetieni

— Hodnoty ziskané pifi goniometrickém vySetfeni

aktivnich pohybi

jsou zaznamenany v tabulce 8 a pasivnich pohybt v tabulce 9. U DKK bylo

goniometrické vySetfeni provedeno orientacné a vysledky odpovidaji

fyziologii.
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Tabulka 8 Vysetreni aktivniho rozsahu pohybu HKK + kréni patere (vystupni KR 1)

Vysetiovany kloub/ segment | Rozsah pohybu LHK Rozsah pohybu PHK

S 30-0-170 S 25-0-135 (bolest)
Ramenni kloub

F 160-0-0 F 100-0-0 (bolest)

R 80-0-75 R 40-0-70 (bolest)
Loketni kloub S 0-0-140 S 0-0-140

R 90-0-90 R 90-0-90
Zapésti S 80-0-65 S 80-0-65

F 20-0-30 F 20-0-30

S 55-0-30
Kréni pater

F 40-0-40

R 70-0-70

Legenda: S — rovina sagitalni, F — rovina frontalni, T — rovina transverzalni, R — rovina rotaci

Tabulka 9 Vysetreni rozsahu pasivni pohyblivosti kloubni HKK (vystupni KR 1)

Vysetiovany kloub/ segment | Rozsah pohybu LHK Rozsah pohybu PHK
Ramenni kloub S 30-0-165 S 25-0-150
F 160-0-0 F 115-0-0
R 80-0-75 R 50-0-70
Loketni kloub S 0-0-140 S 0-0-140
R 90-0-90 R 90-0-90
Zapésti S 80-0-65 S 80-0-65
F 20-0-30 F 20-0-30

Legenda: S — rovina sagitalni, F — rovina frontalni, T — rovina transverzalni, R — rovina rotaci

VySetieni svalové sily

— Ziskané hodnoty testovani svalové sily jsou uvedeny v tabulce 10. Kvili

bolesti u méteni sily pravého ramenniho kloubu nebylo mozné provést pohyb

v celém mozném rozsahu.
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Tabulka 10 VySetieni svalove sily (vystupni KR 1)

Leva Pohyb Prava
Krk
4 Flexe 4
4 Extenze 4
Trup
Flexe 3
Flexe trupu s rotaci
Extenze 4
Lopatka
4+ Addukce 4+
4 Kaudalni posunuti a addukce 3+
4+ Elevace 4+
4 Abdukce s rotaci 4
Kloub ramenni
5 Flexe 4 (0OP)
4+ Extenze 4
5 Abdukce 4 (0OP)
4+ Zevni rotace 3(0P)
4+ Vnitini rotace 4
Kloub loketni
5 Flexe 5
5 Extenze 5
Predlokti
5 Supinace 5
5 Pronace 5
Zapésti
5 Flexe s addukei 5
5 Flexe s abdukei 5
5 Extenze s addukci 5
5 Extenze s abdukci 5
VySetreni zkracenych svali
Tabulka 11 VySetieni zkracenych svali (vystupni KR 1)
Vlevo Sval Vpravo
0 m. trapezius (horni ¢ast) 0
0 m. levator scapulae 0
1 m. sternocleidomastoideus 1
0 m. pectoralis major nelze vySetfit
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Vysetieni pohybovych stereotypt

— Flexe Sije vleze na zadech: provedena obloukovita flexe, pii zkousce vydrze
zacal zhruba po 15 vtefinéch ties;

— abdukce vramennim kloubu: dosazeno abdukce 90°, nespravny timing
zapojeni svalll (nejdiive se zapoji m. trapezius homolateralng) a je ptitomen
mirny uklon trupu v kone¢né fazi;

— klik (vzpor): toto vySetfeni probéhlo ve stoje u zdi, pifi pohybu doslo

k elevaci lopatky bilateralné.

Vysetieni ichopt

— VSechny druhy uchopti byly provedeny bez patologie.

Testy na impingement syndrom

— Odporové zkousky: pozitivni bylo vysetfeni do abdukce (m. supraspinatus)
a do zevni rotace (m. infraspinatus) na pravé HK, leva HK bez patologie.

— Hawkinstiv (Kennedyho) test: pozitivni.

— Neerlv test: negativni.

— Jobého test: negativni.

— Bolestivy oblouk dle Cyriaxe (painful arc): pohyb byl proveden do 100°,
poté se objevily bolesti.

— Vysetfeni LHK bez patologie.

Neurologické vySetieni

— Probé&hlo bez patologického nélezu.

Zavérecné hodnoceni
Terapie probéhla Gspé$né a u pacientky doslo hlavné ke zlepSeni rozsahu pohybil
v pravém ramennim kloubu a zvétSeni svalové sily PHK a spinohumeralniho svalstva.
Dale se zlepsila posunlivost jizev a mékkych tkani. ZlepSilo se svalové zkraceni z 1
na 0 u m. trapezius a m. levator scapulae bilaterdln¢ a posililo se bfiSni svalstvo.
Upravilo se celkové drzeni téla a protrakce ramen neni jiz tak vyrazna. Diky témto
vysledkiim, 1ze fici, ze zvolena terapie byla u¢inna. Pacientka ma z terapie dobry pocit,

a 1 nadale bude pokracovat ve cviceni pro udrzeni a zlepSeni momentalniho stavu.
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5.2 Kazuistika I1

5.2.1 Osobni udaje

Pacientka: L.V.;

veék: 50 let;

vyska: 163 cm;

vaha: 57 kg, BMI 21,5 (optimalni hmotnost);

indikace k RHB: impingement syndrom . dx.

5.2.2 Vstupni kineziologicky rozbor

Anamnéza (datum odebrani 27.11.2017)

Nynéjsi onemocnéni: Pacientka ptichdzi kvili bolestem pravého ramenniho
kloubu. Bolesti zacaly v ¢ervenci roku 2017 nejspiSe kvili Castému noSeni
vnoucete. V klidu bolesti nemd, pouze pii aktivnim pohybu do krajnich
poloh. Omezeni rozsahu pohybu pacientku nejvice omezuje pii oblékani.
Dominantni koncetina je prava;
osobni anamnéza: Pacientka prodélala béZzna détska onemocnéni
bez komplikaci. Neméla Zzadné zlomeniny a vroce 2003 prodé¢lala
apendektomii;
rodinna anamnéza: matka se 1€¢i pro hypertenzi;
pracovni anamnéza: administrativa (vétSinu dne sedi);
socialni anamnéza: bydli s manzelem v panelovém byté, schody
pted hlavnim vchodem a uvnitt domu (k dispozici je vytah);
sportovni anamnéza: 2x tydn¢ chodi na pilates;
farmakologick4 anamnéza: bez aktudlni medikace;
abuzus:

— koureni: nekouii;

— alkohol: pfileZitostné&;

— drogy: neguje;

— kava: minimaln¢ 1x denng;

alergologickd anamnéza: pacientka neguje vyskyt alergii;
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gynekologickd anamnéza: menstruace pravidelnd, nebolestiva. Pocet
téhotenstvi 1, pocet potratt O;
status praesens: Pacientka je ptfi védomi, orientovdna v Case i prostoru,

spolupracuje.

Vysetieni stoje

Pacientka vySetfovana ve spodnim pradle.

Zeptedu:

Stoj stabilni, pfimétena baze, postaveni hlezennich kloubti je symetrické;
podélna nozni klenba plocha;

Iytkové a stehenni svalstvo symetrické;

postaveni kolennich kloubil je symetrické, patelly symetrické;

postaveni panve symetricke;

btisni sténa oslabena, na bfise jizva po operaci;

postaveni pupku — symetrické;

pravé rameno vyse;

kli¢ni kosti symetrické;

obli¢ej symetricky, hlava v ose;

vySetieni olovnici bez patologie.

Zezadu:

Postaveni pat a hlezennich kloubt je symetrické;

Achillovy §lachy symetrické;

nohy pfiméfené zevné rotovane;

poplitealni ryhy ve stejné vysce;

kontura lytek i stehennich svalil je symetricka;

postaveni panve symetrické, zadni spiny ve stejné vysce;

mirna skolidza (vyboceni vlevo) v oblasti hrudni patete;

prava lopatky vys nez leva, medidlni okraje lopatek odstavaji (scapula alata);
pravé rameno vyse;

pfi vySetfeni stoje olovnici probiha olovnice interglutedlni ryhou.

Klenby podélné ploché;

panev v mirné anteverzi;
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bfisni sténa oslabena;

hrudni patet oplost¢la;

ramena v protrakci,

svalstvo pravého ramene oslabeng;

pfedsunuté drzeni hlavy.

Vysetieni chiize

Chiize je stabilni o pfiméfené bazi, rytmus je pravidelny. Délka kroku
je fyziologicka. Typ chiize je peronedlni a souhyb trupu a hornich koncetin
je maly. Kladeni chodidel je symetrické a fyziologické (asi 10°). Souhyb
panve bez patologie. Modifikace chlize bez obtizi zvldda, chodi

bez pomticek.

Dynamika patere

Schoberova vzdalenost: prodlouzeno o 4 cm (fyziologie je 4 cm) - norma;
Stiborova vzdalenost: prodlouzeno o 8 cm (fyziologie je 7-10 cm) - norma;
Forestierova fleche: naméteno 0 cm (fyziologie je 0 cm) - norma;

Cepojova vzdalenost: prodlouZeno o 3 cm (fyziologie je 3 cm) — norma;
Ottova inklina¢ni vzdalenost: prodlouzeno o 3,5 cm (fyziologie je 3,5 cm) —
norma;

Ottova reklinaéni vzdalenost: zmenSeno o 3 cm (fyziologie je 2,5 cm) —
norma;

Thomayerova vzdalenost: - 3 cm (fyziologie je 0 cm) — zvySeny rozsah;

zkouska lateroflexe: symetrie.

Antropometrické vySetieni

Antropometrické vySetteni HKK je zaznamenano v tabulce 12 a 13.

Tabulka 12 Délkoveé miry HKK (vstupni KR 2)

Méreny Vymezeni segmentu Leva HK (cm) | Prava HK (cm)
Cela HK Acromion — dactylion 70 70
Paze Acromion — lateralni epikondyl humeru 28 28
Predlokti Olecranon — processus styloideus ulnae 24 24
Paze a piedlokti | Acromion — processus styloideus radii 52 52
Ruka Spojnice procesti — daktylion 18 18

65




Tabulka 13 Obvodové miry HKK (vstupni KR 2)

Méieny segment | Vymezeni segmentu Leva HK (cm) | Prava HK (cm)
Paze pres nejveétsi obvod svalstva paze 27 26,5

Paze (kontrakce) | pfi izometrické kontrakei svalt HKK 27,5 27
Loketni kloub pres loketni ohbi pii flexi 30° 23,5 23,5
Predlokti pres nejsiln€jsi misto predlokti 22,5 22,5
Zapesti pres processi styloidei 14,5 14,5
Metakarpy pres hlavicky metakarpt 17 17

Vysetieni reflexnich zmén mékkych tkani

— Hypertonické paravertebralni svalstvo v oblasti hrudni patefe vpravo.

Spoustové body v m. trapezius horni vldkna bilateralné, m. levator scapulae

vice vpravo. Palpacné bolestivy medidlni okraj pravé lopatky (Upony

m. levator scapulae, m. trapezius, mm. rhomboidei).

— Citlivy Erblv bod na pravé strang, rameno bez otoku. ProtaZitelnost bederni

fascie je snizena.

Goniometrické vySetieni

— Rozsahy aktivnich pohybt vramennim kloubu a kréni patefe

jsou zaznamenany Vv tabulce 14 a pasivni rozsahy HKK jsou v tabulce 15.

Goniometrické vySetieni DKK bylo provedeno orientacné a v§echny rozsahy

byly fyziologické.

Tabulka 14 Vysetieni aktivniho rozsahu pohybu HKK + kréni (vstupni KR 2)

Vysetiovany kloub/ segment | Rozsah pohybu LHK Rozsah pohybu PHK
S 30-0-170 S 25-0-140
Ramenni kloub
F 160-0-0 F 90-0-0
R 85-0-70 R 30-0-45
Loketni kloub S 0-0-145 S 0-0-145
R 90-0-90 R 90-0-90
Zapésti S 80-0-70 S 80-0-70
F 20-0-30 F 20-0-30
S 50-0-30
Kréni pater
F 40-0-40
R 65-0-65

Legenda: S — rovina sagitalni, F — rovina frontalni, T — rovina transverzalni, R — rovina rotaci
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Tabulka 15 Vysetieni rozsahu pasivni pohyblivosti kloubni HKK (vstupni KR 2)

Vysetiovany kloub/ segment | Rozsah pohybu LHK Rozsah pohybu PHK
Ramenni kloub S 30-0-170 S 25-0-150
F 160-0-0 F 110-0-0
R 85-0-70 R 40-0-55
Loketni kloub S 0-0-145 S 0-0-145
R 90-0-90 R 90-0-90
Zapésti S 80-0-70 S 80-0-70
F 20-0-30 F 20-0-30

Legenda: S — rovina sagitalni, F — rovina frontalni, T — rovina transverzalni, R — rovina rotaci

Vysetieni kloubnich blokad

— Blokéada sternoklavikularniho kloubu vpravo;

— blokada akromioklavikularniho kloubu vpravo;

— blokada ramenniho kloubu ve sméru lateralnim, dorzalnim a kaudalnim
vpravo;

— blokada skapulothorakélniho kloubu vpravo.
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VySetreni svalové sily

— Vysledky testovani svalové sily jsou uvedeny v tabulce 16. Kvili bolesti

u meéfeni sily pravého ramenniho kloubu nebylo mozné provést pohyb

v celém mozném pasivnim rozsahu.

Tabulka 16 Vysetieni svalové sily (vstupni KR 2)

Leva Pohyb Prava
Krk
4 Flexe 4
4 Extenze 4
Trup
Flexe 3
Flexe trupu s rotaci 3
Extenze 4
Lopatka
3+ Addukce 3+
3 Kaudalni posunuti a addukce 3
4+ Elevace 4+
3 Abdukce s rotaci 3
Kloub ramenni
5 Flexe 3+ (OP)
4+ Extenze 3(0P)
4+ Abdukce 3 (0OP)
4+ Zevni rotace 3(0P)
4+ Vnitini rotace 3 (OP)
Kloub loketni
5 Flexe 4
5 Extenze 4
Predlokti
5 Supinace 4+
5 Pronace 5
Zapésti
5 Flexe s addukci 5
5 Flexe s abdukci 5
5 Extenze s addukci 5
5 Extenze s abdukci 5
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VySetreni zkracenych svali

— VySetteni zkracenych svalll je zaznamenéno v tabule 17.

Tabulka 17 Vysetieni zkracenych svalii (vstupni KR 2)

Vlevo Sval Vpravo
1 m. trapezius (horni ¢ast) 1
1 m. levator scapulae 1
1 m. sternocleidomastoideus 1
1 m. pectoralis major nelze vySetfit

Vysetieni pohybovych stereotypt

— Flexe Sije vleze na zadech: provedeni pohybu zacalo pfedsunem hlavy
bez rotace (pievaha svalové sily m. sternocleidomastoideus) — vadny
pohybovy stereotyp;

— abdukce vramennim kloubu: prvni se zapojil homolaterdlni m. trapezius,
ktery elevuje lopatku, a v pribéhu pohybu doslo i k mirnému tklonu trupu
vlevo. Pfi pohybu se objevuje bolest zhruba pii 80°;

— klik (vzpor): vySetfovano ve stoji u stény, pfi pohybu se ramena elevuji —

pfetizeni m. levator scapulae a oslabeni dolnich fixatori lopatky.

Vysetieni ichopt

— VSechny druhy tchopii byly provedeny bez patologie.

Testy na impingement syndrom

— Odporoveé zkousSky: pozitivni bylo vysetteni do abdukce (m. supraspinatus)
a do zevni rotace (m. infraspinatus) na pravé HK, leva HK bez patologie.

— Hawkinsiiv (Kennedyho) test: pozitivni.

— Neeriv test: pfi tomto testu se objevila bolest pii flexi nad 140°,
test byl proto pozitivni.

— Jobého test: pozitivni.

— Bolestivy oblouk dle Cyriaxe (painful arc): bolestivost od 80° abdukce,
pohyb provedla do 90°.

— Vysetteni LHK bez patologie.
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Neurologické vySetieni

— Pacientka orientovéna, pii plném védomi, bez poruchy fteci, odpovida
srozumitelné, dotazim rozumi.

— Vysetfeni Slachookosticovych reflexi na HKK i DKK bez patologie
(normoreflexie). Citi povrchové i hluboké je na HKK bez patologického
nalezu. ZkousSky na vySetieni taxe mély také fyziologicky vysledek. Jevy
zénikové a spastické nejsou pfitomny a zkouSky na postizeni perifernich

nervit HKK byly bez patologického nalezu.

Zavér vySetieni

Z vysledkl kineziologického rozboru bylo zjisténo, Ze pacientka trpi bolestmi
pravého ramenniho kloubu v krajnich polohdch. V tomto RK je omezend hybnost
do vSech sméri pohybu. Pacientka pocit'ovala bolest béhem goniometrického métent,
meéfeni svalové sily, odporovych zkousek a specialnich testi. Méla vadny pohybovy
stereotyp flexe $ije, abdukce v ramennim kloubu a klik (vzpor). Svalové zkraceni bylo
prokazano u vSech testovanych svalil oboustranné¢ kromé m. pectoralis major 1. dx.,
kvili omezenému pohybu v RK do flexe. Mezi oslabené svalové skupiny patii biisni
svalstvo, fixatory lopatek a svalstvo pravého RK. Byly zjistény kloubni blokady
v sternoklavikularnim, akromioklavikularnim, ramennim a skapulothorakalnim kloubu
vpravo. Svalovy tonus je zvySeny v oblasti hrudni patefe a TrP se nachdzeji
v m. trapezius a m. levator scapulae. Pacientka ma vadné drZeni téla. VySetteni chlize,

uchopti a neurologické vySetteni bylo bez patologického nalezu.

Kratkodoby rehabilita¢ni plan

Hlavnim cilem kratkodobého rehabilitacniho pldnu je normalizace tonu svalstva,
odstranéni TrP, sniZeni bolesti, obnova rozsahu pohybu v RK, navraceni svalové sily
v oblasti pravého ramenniho kloubu a fixator lopatek. Dale je tfeba ovlivnit svalové
zkraceni, uvolnit fascie a pojivové tkan€ v oblasti kréni patefe a pletence ramenniho,
odstranit kloubni blokady a stabilizovat ramenni kloub. Pro splnéni téchto cilii bude
vyuzito napf. technik mékkych tkani, mickovani, metody PIR a PIR s protaZenim,
mobilizaci, proprioceptivni nervosvalové facilitace a pasivniho a aktivniho cviceni.
Po posileni fixatorti lopatky bude diilezita také uprava pohybovych stereotypt (hlavné
abdukce paze) a kvuli vadnému drzeni téla se budou cvicebni jednotky soustfedit

1 na korekci spravného sedu a stoje.
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Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

Po ukonceni ambulantni 1é¢by by pacientka doma méla pokracovat
s protahovacimi, stabilizatnimi a posilovacimi cviky, které se nauc¢i na individudlni
terapii, takze tyto cviky bude znat a bude schopna je provést technicky spravné. Té€mito
cviky by se mély udrzet dosazené cile a dale dosdhnout co nejlepsiho efektu. Pacientka
by poté méla pokraovat v pravidelném cviceni nejen kviili zlepSeni v oblasti pravého
ramenniho kloubu, ale také kvili ovlivnéni mirné skolidézy, vadnému drzeni téla
a z preventivnich divoda. Dale by se méla vyhybat rizikovym faktorim (napft. trvalé
pretézovani) a snazit se zatézovat své télo symetricky. Béhem pracovni doby (sedavé
zaméstnani) by pacientka méla zafadit i n€kolik protahovacich cvikii a soustiedit se

na svijj sed u pracovniho stolu a na polohu monitoru pocitace.

5.2.3 Priibéh terapie

Pacientka zacala ambulantné dochdzet na Rehabilitaci Budé&jovicka od 20.11.2017.
Ma spoluprace s pacientkou zacala 27.11.2017 a kazdd cviCebni jednotka trvala

30-45 minut.
1. terapie 27.11.2017

Na prvni terapii s pacientkou byla odebrdna anamnéza a byl proveden vstupni
kineziologicky rozbor, na jehoz zakladé¢ byl stanoven zavér vySetfeni, kratkodoby

a dlouhodoby rehabilita¢ni plan.

Subj.: pacientka se citi dobte, ale trpi bolestmi PRK v krajnich polohéach rozsahu,
kterych 1ze v kloubu doséhnout.

Obj.: viz vstupni kineziologicky rozbor.

Terapie: na prvni terapii byl proveden vstupni kineziologicky rozbor a pacientka

byla poucena o rezimovych opatfenich.
2. terapie 30.11.2017

Subj.: pacientka se citi dobfe, pfetrvava bolest v ramennim kloubu v krajnich

polohach a pocituje bolest i v noci béhem spanku.
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Obj.: omezeni rozsahu pohybu a snizend svalova sila pravého RK. Trp v
m. trapezius a m. levator scapule, blokddy v  sternoklavikularnim,

akromioklavikularnim, ramennim a skapulothorakalnim kloubu.

Terapie: na této terapii bylo nejprve uvolnéno $ijové svalstvo pomoci technik
mékkych tkani a mickovani. Daéle byl zmobilizovan sternoklavikularni,
akromioklavikularni, ramenni a skapulothorakélni kloub pro odstranéni patologické
blokady. Pro uvolnéni Trp v m. trapezius a m. levator scapulae byla provedena PIR.
Byly provedeny pasivni pohyby v ramennim kloubu do flexe, abdukce, vnitini a zevni
rotace a nasledné byla pacientka poucena o vhodné poloze pii spanku kviili no¢nim
bolestem. Byla doporucena poloha na boku na nebolestivé stran¢ anebo na zadech,
kdy mé udrzovat normalni postaveni kréni patefe a zaroven mit vhodnou podporou

ramene pro snizeni jeho zatéze.
3. terapie 4.12.2017

Subj.: pacientka se citi dobfe, no¢ni bolesti jsou jiz mensi, bolest v PRK jinak

pretrvava.

Obj.: rozsah pohybu v PRK je stejny jako pfi vstupnim vySetfeni, blokady

v kloubech jsou stale pfitomny.

Terapie: byly uvolnény mékké tkané v oblasti Sije a PRK a nasledn¢ byla
zmobilizovéana zablokovana kloubni spojeni. Bylo protaZeno zkracené svalstvo pomoci
techniky PIR s protaZzenim. Pacientka byla ponau¢ena o metodé€ PIR a PIR s protaZzenim
a naucila se zptsob jak si zkracené a pretizené svalstvo diky této metodé¢ miize sama
protahnout a uvolnit. Konkrétn€ ji byla ukdzdna autoterapie PIR nebo antigravitacni
relaxace (AGR) pro kratké extenzory Sije, m. trapezius horni a stfedni Cast,
mm. scaleni, m. supraspinatus, m. infraspinatus a m. subscapularis. Déle pro zvétSeni
kloubniho rozsahu v PRK byly pouzity pasivni pohyby ve sméru do flexe, extenze,
abdukce, vnitini a zevni rotace. Na konci terapie prob&hl nacvik flexe v RK pomoci
ty¢€ky, kterou pacientka drzi obéma rukama a provadi pohyb do flexe do pocitu mirné

bolesti.
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4. terapie 7.12.2017

Subj.: pacientka se citi dobfe, pravidelné cvicila doma, citi lepsi pohyblivost

v PRK.
Obj.: béhem terapie dochazi ke zvyseni kloubniho rozsahu v PRK.

Terapie: na zacatku terapie bylo uvolnéno Sijové svalstvo pomoci PIR
s protazenim a technik mekkych tkdni a doSlo kuvolnéni ramenniho kloubu
mobilizacemi. Poté pacientka zopakovala cviky na protazeni svald, které se naucila
na minulé terapii. Pro zvySeni kloubniho rozsahu PRK do zevni a vnitini rotace pii PIR
pro m. infraspinatus a m. subscapularis bylo doporuc¢eno navic kvili zvyseni gravita¢ni
sily drzet v ruce 0,51 ldhev s vodou. Déle pro zvyseni rozsahu pohybu v PRK byly
do vSech smérli provedeny pasivni pohyby a relaxaéni technika z metody PNF
kontrakce — relaxace v I. i II. diagonale HK. Byla pfiddna izometrickd posilovaci

cviceni, cviceni s overballem a pro zvyseni kloubniho rozsahu také cviceni s tyc¢kou.
5. terapie 11.12.2017
Subj.: pacientka se citi dobte, ulevilo se ji od no¢nich bolesti.

Obj.: pacientce se zlepsil rozsah pohybu v PRK, vadny stereotyp abdukce paze

pretrvava.

Terapie: na zacatku této terapie byly oSetieny mékké tkané v oblasti zad a PRK.
Dale doslo k uvolnéni lopatky a ramenniho kloubu mobilizacemi. Zkracené svalstvo
bylo protazeno pomoci metody PIR s protaZzenim. Byly provedeny pasivni pohyby
a relaxacni technika PNF pro zvyseni rozsahu v PRK. Dale byla kvili oslabeni fixatori
lopatek ptiddna posilovaci cvieni pro zvySeni svalové sily hlavné mm. rhomboidei,
m. serratus anterior, m. trapezius (stfedni a dolni vldkna). Ke konci terapie pacientka
byla poucena o ideélni poloze téla pii praci s poCitacem (spravny sed, nastaveni zidle,

poloha obrazovky).
6. terapie 13.12.2017

Subj.: pacientka se citi dobfte, pocituje stale lepsi pohyblivost v PRK.
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Obj.: kloubni rozsah v PRK se zlepSuje, joint play v sternoklavikularnim,

akromioklavikularnim, ramennim kloubu je jiz lepsi.

Terapie: nejprve byly provedeny techniky mékkych tkani pro uvolnéni kiize,
podkozi, fascii a svali. Poté doslo k uvolnéni lopatky, kli¢ni kosti a ramenniho kloubu
mobilizacemi a k protaZeni zkracenych svalli metodou PIR s protazenim. Déle byly
provedeny pasivni pohyby a aktivni cviceni s ty¢kou pro zvyseni kloubniho rozsahu.
Pro zvySeni svalové sily svalli v oblasti ramenniho kloubu a lopatek byla zopakovana
posilovaci cvi¢eni z minulych terapii a bylo pfidano dal$i posilovaci cviceni
s therabandem. Kvuli oslabenému biisnimu svalstvu bylo pacientce piiddno nékolik
cvikll pro jeho posileni (napt. flexe trupu dle svalového testu ¢i izolované dychéani

do bfisni stény s aktivaci m. transverzus abdominis).
7. terapie 15.12.2017

Subj.: pacientka se citi unaven¢, po minulé rehabilitaci citila bolest v pravém
ramennim kloubu. V den pfedeslé terapie tzn. 13.12.2017 doma vynechala cviceni,

ale vc€era jiz opét ,,lehce cvicila.
Obj.: kloubni rozsah je od minulé terapie stejny, pacientka vypada unavene.

Terapie: na této terapii probéhlo oSetfeni mékkych tkani, protazeni zkraceného
svalstva pomoci PIR s protaZzenim. Kvili stavu pacientky nebyla tato terapie zaméfena
na silové cviceni. Déle pro uvolnéni m. trapezius byla pouZita metoda PNF relaxacni
technika kontrakce — relaxace ve sméru anteriorni deprese lopatky jako agonistického
vzorce. Byly provedeny cviky a techniky ke zvétSeni kloubniho rozsahu v PRK
a prob¢hl nacvik spravného pohybového stereotypu abdukce paze. Na konec terapie
probéhla aplikace kinesiotapu pro stabilizaci ramenniho kloubu, ovlivnéni svalového

tonu a zvétSeni subakromialniho prostoru.
8. terapie 18.12.2017

Subj.: pacientka se citi 1épe, pravidelné cvi¢i. Pres vikend, kdy méla z minulé
terapie aplikovany kinesiotape, pocitovala zlepSeni rozsahu pohybu a PRK citila

nadlehcéené.
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Obj.: béhem abdukce paze je zfetelna lepsi fixace lopatky dolnimi fixatory, uklon

trupu neni pfitomen.

Terapie: pacientce byly uvolnény mékké tkan€, protazeny zkracené svaly a byla
provedena mobilizace lopatky krouzivym pohybem. Nasledné pacientka predvedla
cvi¢eni z minulych terapii pro uvolnéni ale i posileni svalstva. Poté probe&hl nacvik
izolovaného dychani do bficha s pokr¢enymi DKK vleze na zadech se zapojenim
m. transversus abdominis pro posileni hlubokého stabiliza¢niho systému. Dale pro
zvySeni svalové sily svalil upinajici se na lopatku (m. serratus anterior,
mm. rhomboidei) byla vyuzita metoda PNF posilovaci technika pomaly zvrat vydrz,
a nakonec prob¢hl nacvik pohybového stereotypu abdukce paze vsedé¢ na zidli

pied zrcadlem.
9. terapie 20.12.2017

Subj.: pacientka se citi dobfe, zlepSeni stavu ramenniho kloubu pocituje béhem

béznych dennich Cinnosti. Bolest v PRK se umirnila.

Obj.: patologické kloubni blokady jiZ nejsou, omezeny pohyb v PRK stile

je a bolest pfetrvava, ale v mensi mire.

Terapie: na zacatku terapie byly pouzity techniky mékkych tkani, bylo protazeno
zkracené pretizené svalstvo pomoci PIR s protaZzenim a mobilizacemi byl uvolnén
ramenni kloub a lopatka. Byly provedeny pasivni pohyby a probéhlo cvi€eni na zvySeni
rozsahu v ramennim kloubu s ty¢kou. Dale byly zopakovany izometrické i izotonické
posilovaci cviky na svalstvo v oblasti lopatek a ramennich kloubli. Pacientka méla
dobré technické provedeni cvikli a bylo potieba jen malé korekce. Poté probehl nacvik
spravného pohybového stereotypu abdukce paze a na zavér byl pacientce aplikovan

kinesiotape na PRK pro zvétSeni subakromidlniho prostoru.
10. terapie 22.12.2017

Subj.: pacientka se citi dobfe, pravidelné¢ doma cvici. Pfed zrcadlem se snazi

korigovat spravny stereotyp abdukce paze.

Obj.: cviky zvladd samostatn€. Po cviceni bez bolesti. Nocni bolesti nejsou.

Bolest pouze v maximalnim rozsahu pohybu.
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Terapie: na této terapii byl vypracovan vystupni kineziologicky rozbor.

U pacientky byla provedena edukace o nasledné péc¢i pro udrzeni dosazenych cili

a ziskani co nejlepsiho efektu terapie. Byly zodpovézeny vSechny jeji dotazy, vSemu

rozumeéla a cvicebni program chape.

5.2.4 Vystupni kineziologicky rozbor

VySetreni stoje

Pacientka vySetfovana ve spodnim pradle.

Zepiedu:

Stoj stabilni, pfimétena baze, postaveni hlezennich kloubtl je symetrické;

podélna nozni klenba plocha;

lytkové a stehenni svalstvo symetrické;

postaveni kolennich kloubi je symetrické, patelly symetrické;
postaveni panve symetrické;

bfi$ni sténa oslabena, na bfiSe jizva po operaci;

postaveni pupku — symetrické;

torakobrachialni trojuhelniky jsou symetrické;

ramena ve stejné vysce;

kli¢ni kosti symetrické;

obli¢ej symetricky, hlava v ose;

vySetieni olovnici bez patologie.

Zezadu:

Postaveni pat a hlezennich kloubii je symetrické;
Achillovy Slachy symetrické;

nohy pfiméfené zevné rotovane;

poplitealni ryhy ve stejné vysce;

kontura lytek i1 stehennich svali je symetricka;

postaveni panve symetrické, zadni spiny ve stejné vysce;
mirné skolidza (vyboceni vlevo) v oblasti hrudni patete;
dolni thel lopatek ve stejné vySce;

scapula alata bilateraln¢ mén¢ vyrazna;

pii vySetfeni stoje olovnici probiha olovnice interglutedlni ryhou.

76



Zboku:

Klenby podélné ploché;

panev v mirné anteverzi;

btisni sténa oslabena, bficho neprominuje;

hrudni patet oplost¢la;

ramena jsou ve spravném, centrovaném postaveni;

svalstvo v oblasti pravého ramene je s minimalnim oslabenim;

pfedsunuté drzeni hlavy.

Vysetieni chiize

Vysledky vysetieni chize jsou stejné jako u vstupniho vySetfeni.

Bez patologického nalezu.

Dynamika patere

Schoberova vzdalenost: prodlouzeno o 4,5 cm (fyziologie je 4 cm) - norma;
Stiborova vzdalenost: prodlouzeno o 8 cm (fyziologie je 7-10 cm) - norma;
Forestierova fleche: naméteno 0 cm (fyziologie je 0 cm) - norma;

Cepojova vzdalenost: prodlouZeno o 3,5 cm (fyziologie je 3 cm) — norma;
Ottova inklina¢ni vzdalenost: prodlouzeno o 4 cm (fyziologie je 3,5 cm) —
norma;

Ottova reklina¢ni vzdalenost: zmenSeno o 3 cm (fyziologie je 2,5 cm) —
norma;

Thomayerova vzdalenost: - 2 cm (fyziologie je 0 cm) — zvySeny rozsah;

zkouska lateroflexe: symetrie.

Antropometrické vySetieni

Délkové miry naméfené pii vystupnim antropometrickém vySetfeni HKK
jsou shodné se ziskanymi hodnotami pii vstupnim vySetfeni. Obvodové miry

jsou zaznamenany v tabulce 18.
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Tabulka 18 Obvodové miry HKK (vystupni KR 2)

Méieny segment | Vymezeni segmentu Leva HK (cm) | Prava HK (cm)
Paze pres nejveétsi obvod svalstva paze 27 27

Paze (kontrakce) | pfi izometrické kontrakei svalt HKK 27,5 27
Loketni kloub pres loketni ohbi pii flexi 30° 23,5 23,5
Predlokti pfes nejsilngjsi misto predlokti 22,5 22,5
Zapesti pres processi styloidei 14,5 14,5
Metakarpy pres hlavicky metakarpt 17 17

Vysetieni reflexnich zmén mékkych tkani

— Odstranén bolestivy Erbliv bod, odstranény TrP v m. trapezius, m. levator

scapulae, zmenSena palpacni bolestivost tiponu svalii na medidlnim okraji

lopatky, normotonus m. trapezius horni vlakna;

— hypertonické paravertebralni svalstvo v oblasti hrudni patete, pti Kibleroveé

fase v oblasti bederni patefe neni vyrazny odpor kiize.

Goniometrické vySetieni

— Hodnoty ziskané béhem goniometrického vySetfeni pro aktivni rozsahy

jsou zaznamenany Vv tabulce 19 a pro pasivni rozsahy v tabulce 20. U DKK

bylo goniometrické vySetfeni provedeno orientacné a vysledky odpovidaji

fyziologii.

Tabulka 19 Vysetieni aktivniho rozsahu pohybu HKK + krcni patere (vystupni KR 2)

Vysetiovany kloub/ segment | Rozsah pohybu LHK Rozsah pohybu PHK
S 30-0-170 S 25-0-150
Ramenni kloub
F 160-0-0 F 105-0-0
R 85-0-70 R 50-0-55
Loketni kloub S 0-0-145 S 0-0-145
R 90-0-90 R 90-0-90
Zapésti S 80-0-70 S 80-0-70
F 20-0-30 F 20-0-30
S 50-0-30
Kréni pater
F 40-0-40
R 65-0-70

Legenda: S — rovina sagitalni, F — rovina frontalni, T — rovina transverzalni, R — rovina rotaci
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Tabulka 20 Vysetieni rozsahu pasivni pohyblivosti kloubni HKK (vystupni KR 2)

Vysetiovany kloub/ segment | Rozsah pohybu LHK Rozsah pohybu PHK
Ramenni kloub S 30-0-170 S 25-0-160
F 160-0-0 F 115-0-0
R 85-0-70 R 55-0-60
Loketni kloub S 0-0-145 S 0-0-145
R 90-0-90 R 90-0-90
Zapésti S 80-0-70 S 80-0-70
F 20-0-30 F 20-0-30

Legenda: S — rovina sagitalni, F — rovina frontalni, T — rovina transverzalni, R — rovina rotaci

Vysetieni kloubnich blokad

— Bez patologického ndlezu, obnoveny joint play ve sternoklavikularnim,

akromioklavikularnim, ramennim a skapulothorakalnim kloubu.
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VySetreni svalové sily

— Ziskané hodnoty testovani svalové sily jsou uvedeny v tabulce 21. Testované

pohyby v ramennim kloubu nebyly provedeny v maximalnim mozném

rozsahu kvuli bolestem.

Tabulka 21 Vysetieni svalové sily (vystupni KR 2)

Leva Pohyb Prava
Krk
4 Flexe 4
4 Extenze 4
Trup

3+ Flexe 3+
3+ Flexe trupu s rotaci 3+

4 Extenze 4

Lopatka

4 Addukce 4

3+ Kaudalni posunuti a addukce 3+
4+ Elevace 4+
3+ Abdukce s rotaci 3+

Kloub ramenni
5 Flexe 4 (0OP)
4+ Extenze 3+ (OP)
4+ Abdukce 3+ (OP)
4+ Zevni rotace 3+ (OP)
4+ Vnitini rotace 3+ (OP)
Kloub loketni
5 Flexe
5 Extenze 5
Predlokti
5 Supinace 5
5 Pronace 5
Zapésti

5 Flexe s addukci 5

5 Flexe s abdukci 5

5 Extenze s addukci 5

5 Extenze s abdukci 5
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VySetreni zkracenych svali

Tabulka 22 Vysetieni zkracenych svalii (vystupni KR 2)

Vlevo Sval Vpravo
0 m. trapezius (horni ¢ast) 0
0 m. levator scapulae 0
1 m. sternocleidomastoideus 1
0 m. pectoralis major nelze vySetfit

Vysetieni pohybovych stereotypt

Flexe §ije vleZe na zéddech: zahajeni pohybu pfedsunem hlavy, poté pokracuje
obloukovitym pohybem — vadny pohybovy stereotyp;

abdukce v ramennim kloubu: LHK — spravny pohybovy stereotyp, PHK —
zacatek pohybu provedeny bez elevace RK, od 80° dochazi k elevaci RK;
klik (vzpor): vySetfovano ve stoji u stény, pfi pohybu se ramena elevuji —

ne tak vyrazn¢ jako pfi vstupnim vySetieni. Oslabena stabilizace lopatek.

Vysetieni ichopii

Vsechny druhy tchopii byly provedeny bez patologie.

Testy na impingement syndrom

Odporové zkousky: pozitivni zkouSka byla pii pohybu do abdukce
(m. supraspinatus) a do zevni rotace (m. infraspinatus) na pravé HK, leva
HK bez patologie.

Hawkinsiiv (Kennedyho) test: pozitivni.

Neertiv test: pozitivni.

Jobého test: pozitivni.

Bolestivy oblouk dle Cyriaxe (painful arc): bolestivost od 90° abdukce,
pohyb provedla do 105°.

Vysetieni LHK bez patologie.

Neurologické vySetieni

Probéhlo bez patologického nélezu.
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Zavérecné hodnoceni

Pti vySetfeni stoje aspekci doslo diky terapiim k n€kolika zméndm drzeni téla
napf. postaveni ramen a lopatek. Palpacni vySetfeni reflexnich zmén prokazalo
odstranéni TrP ve svalech a snizeni svalového napéti Sijovych svali. Dale bylo
dosazeno zvyseni rozsahu pohybll v pravém ramennim kloubu do vSech sméra. Byly
odstranény kloubni blokady ve sternoklavikularnim, akromioklavikularnim, ramennim
a skapulothorakalnim kloubu a pii vystupnim vysetieni byly nékteré ptiivodné zkracené
svaly ohodnoceny stupném 0 neboli jako nezkracené (m. trapezius, m. levator scapulae,
m. pectoralis major l. sin.). Zvétsila se svalova sila bfiSniho svalstva, fixatort lopatek
a svali v oblasti ramenniho a loketniho kloubu pravé horni koncetiny. Pohybovy
stereotyp abdukce ramenniho kloubu je stidle vadny, ale doslo ke zlepSeni provedeni
(elevace ramene je provedena pozdéji a neni tak vyraznd, odstranén uklon trupu,
zapojeni dolnich fixatorG lopatky). Terapie byla uspés$na, ale bylo by vhodné,
kdyby byla dlouhodob¢jsiho charakteru. Pacientka byla s terapii spokojena a bude dale

pokracovat ve cvicebnich jednotkach.
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5.3 Kazuistika I11

5.3.1 Osobni udaje

Pacientka: A.H.;

vek: 28 let;

vyska: 167 cm;

vaha: 56 kg, BMI 20,1 (optimalni hmotnost);

indikace k RHB: impingement syndrom l. sin., SLAP 1éze, Bancartova 1éze,
st.p. artroskopii levého ramenniho kloubu (vykonana subakromialni

dekomprese a acromioplastika).

5.3.2 Vstupni kineziologicky rozbor

Anamnéza (datum odebrani 19.2.2018)

Nynéjsi onemocnéni: Pacientka je po artroskopické operaci levého
ramenniho kloubu. Zhruba rok pted operaci se objevily prvni bolesti ramene
pti pfedpazeni. Postupem casu se bolest zhorSovala a zacaly i no¢ni bolesti,
kvali kterym pacientka nemohla spat. Byl proveden obstfik ramenniho
kloubu, ale snegativnim ucinkem (bolest se kratkodobé zhorSila). Dalsi
zhorSeni bylo v lednu roku 2018, kdy se pacientce béhem foceni na tréninku
vzdus$né akrobacie na LHK zavésila jeji kolegyné, od té doby ji rameno
bolelo neustdle a nepfijemné ji tdhlo. Poté byla posldna na vySetfeni
magnetickou rezonanci, kde ji byl rozpoznan III. typ akromia (hékovity),
bancartova léze (odtrZzeni labrum glenoidale), poSkozeni Slach a zanét
v levém ramennim kloubu. Pacientka byla indikovdna k artroskopickeé
operaci, kterd prob&hla 23.1.2018. Po operaci méla pacientka doporuceny
rezim bez zitéze LHK a me¢la nosit ruku v zavésu po dobu dvou tydni.
Rehabilitacni péce byla indikovana 12.2.2018. Pohyb vlevém RK
je omezeny a pacientka si st€zuje na bolest v krajnich polohach. Dominantni
koncetina je prava;

osobni anamnéza: Pacientka prodélala bézna détskd onemocnéni
bez komplikaci. Urazy — nékolikrat distorze kotniku, otfes mozku, natrzeni

hamstringil. Jiné operace, nez artroskopii ramene neguje;
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rodinnd anamnéza: oba rodice jsou zdravi;
pracovni anamnéza: administrativni asistentka a lektorka vzdusné akrobacie;
socialni anamnéza: bydli s ptitelem v byté v 5. patte s vytahem;
sportovni anamnéza: 3 roky lektorka vzdusné akrobacie (6-12 hodin tydn¢),
pfedtim rok pole dance a 6 let orientdlni tance, v détstvi aerobik
a street dance;
farmakologickd anamnéza: neguje;
abuzus:

— koufeni: nekoufi;

— alkohol: ptilezitostng;

— drogy: neguje;

— kava: 3x denng;
alergologickd anamnéza: neguje;
gynekologickd anamnéza: menstruace pravidelnd, nebolestivd. Pocet
téhotenstvi 0, pocet potratt O;
status praesens: Pacientka je pfi v€domi, orientovana v Case i prostoru,

spolupracuje.

Vysetreni stoje

Pacientka vySetfovdna ve spodnim pradle.

Zeptedu:

Stoj stabilni, baze pfimétens;

mirné plochonoZi pficné i podélné klenby noZzni;
varozni postaveni hlezennich kloubt;
torakobrachidlni trojihelnik vétsi vpravo;

levé rameno vySe nez pravé;

vySetfeni olovnici bez patologie.

Zezadu:

Paty a Achillovy Slachy symetrické;

nohy vice zevné rotované

poplitedlni ryhy ve stejné vysce;

kontura lytek i1 stehennich svali je symetricka;

subglutedlni ryhy symetrické;
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zadni spiny ve stejné vysce;
panev neni rotovana;
elevace levé lopatky a levého ramene;

vysetieni olovnici bez patologie.

Nohy mirn¢ pti¢né€ i podéln¢ ploché;

panev v mirné anteverzi;

normotonus bfisni stény;

zvySend bederni lorddza;

oplostéla hrudni patef;

jizvy po artroskopii v oblasti levého RK zarudnuté;
ramena mirné v protrakci (vyraznéji levé);
pfedsunuté drzeni hlavy ne;

vySetfeni olovnici bez patologie.

Vysetieni chiize

Chlize je stabilni o pfiméfené bazi, rytmus je pravidelny. Typ chlize
je peronealni. Dale je patrna porucha souhybu HKK v disledku omezeného
rozsahu LRK. Souhyb HKK je hlavné v loketnich kloubech. Pti kladeni
chodidel vice zaté¢Zuje zevni hranu chodidla a vytoCeni nohou do zevni
rotace je zhruba 15°. Souhyb panve bez patologie. Modifikace chuze

bez obtizi zvlada, chodi bez pomicek.

Dynamika patere

Schoberova vzdalenost: prodlouzeno o 5 cm (fyziologie je 4 cm) —
hypermobilita;

Stiborova vzdalenost: prodlouzeno o 12 cm (fyziologie je 7-10 cm) -
hypermobilita;

Forestierova fleche: naméteno 0 cm (fyziologie je 0 cm) - norma;

Cepojova vzdalenost: prodlouZeno o 3,5 cm (fyziologie je 3 cm) — norma;
Ottova inklina¢ni vzdalenost: prodlouzeno o 5 cm (fyziologie je 3,5 cm) —
hypermobilita;

Ottova reklinacni vzdalenost: zmenSeno o 3,5 cm (fyziologie je 2,5 cm) —

hypermobilita;
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— Thomayerova vzdalenost: - 15 cm (fyziologie je 0 cm) — hypermobilita;

— zkouska lateroflexe: symetricka.

Antropometrické vySetieni

— Vysledky antropometrického vySetieni HKK jsou zaznamenany v tabulce 24

a?25s.

Tabulka 23 Délkové miry HKK (vstupni KR 3)

Méieny Vymezeni segmentu Leva HK (cm) | Prava HK (cm)
Cela HK Acromion — dactylion 73,5 73,5

Paze Acromion — lateralni epikondyl 31 31
Predlokti Olecranon — processus styloideus 25,5 25,5

Paze a predlokti | Acromion — processus styloideus radii 56 56

Ruka Spojnice procest — daktylion 18 18

Tabulka 24 Obvodove miry HKK (vstupni KR 3)

Méieny segment | Vymezeni segmentu Leva HK (cm) | Prava HK (cm)
Paze pies nejveétsi obvod svalstva paze 23 24

Paze (kontrakce) | pfiizometrické kontrakci svalit HKK 23,5 25,5
Loketni kloub pres loketni ohbi pii flexi 30° 22 22
Predlokti pres nejsilngjsi misto predlokti 21,5 21,5
Zapéesti pres processi styloidei 15 15
Metakarpy pres hlavicky metakarpti 17 17

Vysetreni reflexnich zmén mékkych tkani

— Kuze v okoli levého ramene hiife protazitelna, otok neptitomen. Ob¢ jizvy

po artroskopii jsou zarudnuté, na pohmat citlivé a tuhé.

— Hypertonus Sijového svalstva a v bederni oblasti, TrP v m. trapezius horni

vlakna bilateraln¢€ a v m. levator scapulae vlevo.

— Palpacné bolestivy m. supraspinatus v oblasti nad spina scapulae.

Goniometrické vysetieni

— Vysledky goniometrického vySetieni aktivnich pohyblit HKK a kréni patete

je zaznamenano v tabulce 25 a hodnoty pasivnich pohybi HKK

jsou vtabulce 26. Goniometrické vySetfeni u DKK bylo provedeno

orienta¢né a rozsahy kloubti DKK jsou bez omezeni.
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Tabulka 25 Vysetieni aktivniho rozsahu pohybu HKK + krcni patere (vstupni KR 3)

Vysetiovany kloub/ segment | Rozsah pohybu LHK Rozsah pohybu PHK
S 30-0-80 S 40-0-180
Ramenni kloub
F 35-0-0 F 180-0-0
R 30-0-60 R 90-0-75
Loketni kloub S 0-0-140 S 0-0-140
R 90-0-90 R 90-0-90
Zapésti S 90-0-75 S 90-0-75
F 20-0-35 F 20-0-35
S 75-0-35
Kréni pater
F 45-0-45
R 80-0-80

Legenda: S — rovina sagitalni, F — rovina frontalni, T — rovina transverzalni, R — rovina rotaci

Tabulka 26 Vysetieni rozsahu pasivni pohyblivosti kloubni HKK (vstupni KR 3)

Vysetiovany kloub/ segment | Rozsah pohybu LHK Rozsah pohybu PHK
Ramenni kloub S 30-0-90 S 40-0-180
F 45-0-0 F 180-0-0
R 35-0-65 R 90-0-75
Loketni kloub S 0-0-140 S 0-0-140
R 90-0-90 R 90-0-90
Zapésti S 90-0-75 S 90-0-75
F 20-0-35 F 20-0-35

Legenda: S — rovina sagitalni, F — rovina frontalni, T — rovina transverzalni, R — rovina rotaci

VySetreni kloubnich blokad
— Blokada akromioklavikularniho kloubu vlevo;
— blokdda ramenniho kloubu ve sméru lateralnim, dorzalnim a kaudalnim
vlevo;

— Dblokada skapulothorakalniho kloubu vlevo.

VySsetieni svalové sily
— Hodnoty testovani svalové sily jsou uvedeny v tabulce 27. Kvli bolestem
levého ramenniho kloubu nebylo mozné provést pohyb v celém mozném

pasivnim rozsahu.
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Tabulka 27 Vysetieni svalové sily (vstupni KR 3)

Leva Pohyb prava
Krk
5 Flexe 5
5 Extenze 5
Trup
5 Flexe 5
Flexe trupu s rotaci 5
Extenze 5
Lopatka
4+ Addukce 4+
nelze provést pohyb Kaudalni posunuti a addukce 4+
4+ Elevace 5
4+ Abdukce s rotaci 4+
Kloub ramenni
3(0P) Flexe 5
3+ Extenze 5
2+ (OP) Abdukce 5
3(0P) Zevni rotace 4+
3 (0OP) Vnitini rotace 4+
Kloub loketni
5 Flexe 5
5 Extenze 5
Predlokti
5 Supinace 5
5 Pronace 5
Zapésti
5 Flexe s addukci 5
5 Flexe s abdukci 5
5 Extenze s addukci 5
5 Extenze s abdukci 5
Vysetreni zkracenych svali
Tabulka 28 Vysetieni zkracenych svalii (vstupni KR 3)
Vlevo Sval Vpravo
1 m. trapezius (horni ¢ast) 1
1 m. levator scapulae 1
1 m. sternocleidomastoideus 1
nelze vysetfit m. pectoralis major 1
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Vysetieni pohybovych stereotypt

Flexe Sije vleze na zadech: provedena obloukovitd flexe, zkouSka vydrze
po dobu 20 vtefin byla provedena bez zietelného tiesu;

abdukce v ramennim kloubu: vadny stereotyp abdukce v levém ramennim
kloubu, rozsah abdukce 35°, poté doslo kelevaci ramene a bolesti
pii pohybu, pravy RK — spravny pohybovy stereotyp;

klik (vzpor): nelze testovat pro omezeny pohyb a bolestivost.

Vysetieni ichopt

Vsechny druhy uchopt byly provedeny bez patologie.

Testy na impingement syndrom

Odporové zkousky: pozitivni zkouska do abdukce a zevni rotace na levé HK,
prava HK bez patologie.

Hawkinstv (Kennedyho) test: pozitivni.

Neertiv test: pozitivni.

Jobého test: pozitivni.

Bolestivy oblouk dle Cyriaxe (painful arc): pohyb byl proveden do 35°,
poté bolest.

Vysetteni PHK bez patologie.

Neurologické vySetieni

Pacientka orientovéna, pii plném védomi, bez poruchy feci, odpovida
srozumitelné, dotazim rozumi.

Vysetteni hlubokého i1 povrchového Citi je bez patologie na HKK 1 DKK.
Vsechny Slachookosticové reflexy jsou vybavné (normoreflexie). Jevy
zanikové a spastické nejsou pfitomny. Zkousky postiZzeni perifernich nervi

HKK jsou také bez patologie.

Zavér vySetieni

U

pacientky byla provedena artroskopie levého ramenniho kloubu,

kvali které ma momentalné vyrazné sniZené rozsahy pohybu paZe v RK. Pacientka

béhem goniometrického vySetfeni pocitovala bolest pravé v levém RK v krajnich

polohdch omezeného pohybu. Nejvyraznéji oslabené svaly jsou v oblasti levého
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ramenniho kloubu, pfedevsim se jednd o svaly provadéjici abdukci paze. Pacientka
kvalitnéji a s vétSim rozsahem pohybu provadéla abdukci vleze na zadech. Pohybovy
stereotyp flexe Sije prob¢hl v poradku, ale stereotyp abdukce paze byl vadny,
jelikoz doslo k elevaci ramene a rozsah abdukce proti zemské gravitaci byl pouze 35°.
Svalové zkraceni bylo prokdzdno u m. trapezius, m. levator scapulae
a m. sternocleidomastoideus. Dale bylo zjisténo omezeni kloubni viile (joint play)
v sternoklavikularnim, akromioklavikuldrnim, skapulothorakdlnim a v ramennim
kloubu. DrZeni téla méa pacientka bez vyraznéjSich patologii, kromé& polohy levého
ramene. Pii vySetfeni chlize a tchopl pacientka provedla vSe bez vétSich obtizi

a neurologické vysetfeni bylo také bez patologického nalezu.

Kratkodoby rehabilita¢ni plan

Cilem kratkodobého rehabilita¢niho planu bude hlavné sniZeni bolesti v levém
ramennim kloubu, zvySeni rozsahu pohybl a normalizaci svalového tonu Sijového
svalstva. DalSim cilem bude obnoveni kloubni vile v kloubech s patologickou kloubni
blokddou a péce o jizvy pro jejich dobrou posunlivost. Po zvétSeni rozsahu pohybu
vilevém RK se terapie zaméfi na uUpravu humeroskapularniho rytmu a vadného
stereotypu abdukce paze, stabilizaci lopatky a ramenniho kloubu a zvySeni svalové sily
pfedevS§im v oblasti levého ramene. Pacientka bude edukovéana o reZzimovych
opatfenich a cvicebni jednotka by se méla zabyvat 1 korekci drZeni téla a spravného

dechového stereotypu.

Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

Dlouhodoby rehabilitatni plan obsahuje c¢innosti, které by pacientka méla
provadét i po ukonceni ambulantni 1é€by. Pacientka byla méla pokracovat v terapii
kratkodobého rehabilitaéniho planu pro ziskdni co nejlepsiho efektu terapie — zvySeni
svalové sily, protahovani zkraceného svalstva, péce o jizvy atd. Méla by se snazit stale
udrzovat ¢i zvétSovat rozsah vlevém RK, dbat na kvalitni provedeni pohybil
a bolestivost ramene. Vzhledem k pohybové ¢innosti pacientky by neméla ze zacatku
vyhybat rizikovym faktorim a déle zatéZovat ramenni kloub dle doporuceni lékafte.
Soucésti dlouhodobého rehabilitacniho planu by méla byt 1 korekce drZeni téla — stoj
a sed u stolniho pocitace hlavné v zaméstnani. V piipad¢ dalSich obtizi by pacientka

méla pokracovat v ambulantni rehabilitaci.
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5.3.3 Priubéh terapie

Pacientka byla operovana 23.1.2018 a na ambulantni rehabilitaci zacala dochazet
od 12.2.2018 do Polikliniky Budé&jovicka. S pacientkou probéhlo prvni setkéni
19.3.2018, kter¢ 1 jako nasledujici terapie probihaly pravé na rehabilitaci v Poliklinice
Bud¢jovickd. Kazda individualni terapie s pacientkou trvala pfiblizné 45 minut.

Po individudlni terapii pacientka absolvovala na magnetoterapii
1. terapie 19.2.2018

Béhem prvni terapie s pacientkou byla odebrdna anamnéza a byl proveden

vstupni kineziologicky rozbor.

Subj.: pacientka se citi dobie, v noci je bez bolesti. Bolesti v levém ramennim
kloubu jsou pfi pohybu do krajnich poloh, coz pacientku v tuto chvili obtézuje hlavné

pti béZnych dennich ¢innostech.

Obj.: pacientka je pifi védomi, komunikuje, spolupracuje. Vstupni vySetfeni

viz vstupni kineziologicky rozbor.

Terapie: na této terapii byl proveden vstupni kineziologicky rozbor a pacientka

byla poucena o rezimovych opatfenich.
2. terapie 21.2.2018

Subj.: pacientka se citi dobte, bolest vlevém ramennim kloubu se objevuje

pii pohybu do krajnich poloh, v klidu rameno neboli.
Obj.: rozsahy v levém ramennim kloubu jsou omezeny. Jizvy zarudnuté.

Terapie: na zacatku terapie byla provedena tlakovd masaz jizvy, jemné pruzeni
a posouvani jizvy do vSech smért. Pacientka byla poucena o masazi jizev kvili péci
o né¢ mimo individudlni rehabilitacni jednotku. Poté byly provedeny techniky mékkych
tkani a PIR pro uvolnéni ptetizeného svalstva. PIR a tlakova maséaz byla provedena
za UCelem odstranéni TrP v m. trapezius bilateraln¢ a v m. levator scapulae bilatelarné.
Dale byly pacientce zmobilizovany klouby, u kterych byly béhem vstupniho rozboru
zjistény patologické bariéry. Byly provedeny pasivni pohyby v ramennim kloubu

do vSech smérii, a nakonec terapie byla pacientce ukdzana metoda PIR s protazenim
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a AGR pro uvolnéni $ijového svalstva, a to konkrétné pro m. trapezius horni vlakna,
mm. scaleni a m. levator scapulae. Diky témto metoddm si sama dokaze efektivné

ovlivnit svalovy tonus pietézovanych svali.
3. terapie 23.2.2018

Subj.: pacientka se citi dobfe, doma provadéla masaz jizvy a protahovala svaly

pomoci cviki, které se naucila na minulé terapii.

Obj.: blokady v kloubech pretrvavaji, bolest pii krajnich polohach paze v RK.

Stav beze zmén.

Terapie: terapie zacala technikami mékkych tkani a pécéi o jizvy. Poté
byl zmobilizovan sternoklavikuldrni, akromioklavikularni a ramenni kloub a lopatka
a byla provedena trakce ramenniho kloubu. Pacientka byla déale poucena o dalSim
vyuziti metody PIR s protazenim a AGR pro m. supraspinatus, m. trapezius stfedni
vlakna a m. biceps brachii. Déle pro zvySeni rozsahu pohybu do vnitini a zevni rotace
v ramennim kloubu byla instruovdna o AGR vleze na zadech pro m. infraspinatus
a m. subscapularis a bylo ji doporuceno drzet v ruce 0,51 lahev s vodou nebo 0,5kg
¢inku pro zvySeni gravitacni sily. Dale byly provedeny pasivni pohyby v RK ve sméru
do flexe, abdukce, vnitini a zevni rotace do mirné bolesti. Nakonec bylo ptidédno
1 cviceni pro nécvik flexe v RK pomoci $plhani ruky po sténé, kdy se pacientka

ma soustfedit hlavné na zapojeni m. trapezius a m. levator scapulae.
4. terapie 26.2.2018
Subj.: pacientka se citi dobfte, bolesti v levém RK jsou v krajnich polohach mensi

Obj.: béhem pasivnich pohybu pfi terapii dochazi ke zvétSeni rozsahu pohybl

v levém RK.

Terapie: na zacatku terapie bylo uvolnéno pietizené svalstvo a byla provedena
masaz jizev. Poté pacientka ukézala, jak si pfes vikend sama protahovala svaly
nau¢enymi zpusoby na minulych terapiich pomoci autoterapie PIR s protazenim
a AGR. VSechny cviky pacientka pfedvedla spravné. Nasledn¢ byly provedeny
mobilizace pro odstranéni patologickych blokad a pasivni pohyby pro zvétSeni rozsahu

v levém RK. Byl pfidan cvik s ty¢kou pro nacvik flexe v RK, kterou pacientka drzi
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obéma rukama a provadi pohyb do pocitu mirné bolesti a s vydechem se snazi
dosdhnou co nejvétsiho pohybu v RK. Poté byl kromé flexe pfidan i pohyb s ty¢kou
do rotace a do abdukce v RK, a nakonec bylo provedeno cviCeni na stabilizaci

ramenniho kloubu v $ikmém sedu.
5. terapie 2.3.2018

Subj.: pacientka se citi dobfe, pravidelné cvi¢i a pocituje lepsi pohyblivost

v ramennim kloubu.
Obj.: pacientce se jiz zlepsil rozsah pohybl v RK.

Terapie: nejprve byla provedena péce o jizvy a techniky mekkych tkani
pro uvolnéni pretézovaného §ijového svalstva. Dale byly zmobilizovany zablokované
klouby a protazené zkracené svaly metodou PIR s protaZzenim. Pro zvySeni rozsahu
pohybu v RK byly povedeny pasivni pohyby do mirné bolesti a relaxacni technika
kontrakce — relaxace metody PNF pro levou HK. Poté probéhlo posilovaci cviceni
svalll pletence ramenniho formou izometrické kontrakce, kdy pacientka ve stoje u stény
vyviji silu ve sméru bud’ do flexe, extenze ¢i abdukce. Probéhl nacvik abdukce v LRK
vleZe na zadech a také néacvik spravného stereotypu dychani vleZe na zadech. Nakonec
byl aplikovan kinesiotape pro stabilizaci ramenniho kloubu, zvétSeni subakromiélniho

prostoru a ovlivnéni svalového tonu.
6. terapie 5.3.2018

Subj.: pacientka se citi dobfe, b&hem vikendu méla aplikovany kinesiotape,

diky kterému méla pocit uvolnéni a zpevnéni ramenniho kloubu.

Obj.: rozsah vlevém RK se zlepsil, jizvy jsou pohyblivé, doslo k uvolnéni

Sijového svalstva.

Terapie: na zacatku terapie doSlo k uvolnéni mékkych tkani v oblasti Sije, zad
a levého RK a masézi jizev. Pro uvolnéni kloubni viile byly provedeny mobilizace
a poté bylo protazeno zkracené svalstvo metodou PIR s protazenim. Dale pro zvyseni
rozsahll v levém RK byly provedeny pasivni pohyby do vSech smérii a I. a I1. diagonala
metody PNF pro HK relaxacni technika kontrakce — relaxace. Poté probéhlo aktivni

cviCeni s nacvikem abdukce v levém RK vleZe na zadech, cviky s ty¢kou a nové byly
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pfidany i cviky s overballem pro zvySeni svalové sily a cviceni v opofe na Ctyfech. Poté
bylo ptfidano dalsi posilovaci cviceni hlavné pro zesileni dolnich fixatorti lopatek
a prob¢hl nacvik korigovaného sedu a stoje a pacientce bylo vysvétleno a ukéazano,

jaky by mél byt spravny sed u stolniho pocitace.
7. terapie 7.3.2018

Subj.: pacientka se cti dobfe, pravidelné si cvi¢i, masiruje jizvy a jeji pfitel
ji doma pomaha se zvySenim rozsahu pohybu v levém ramennim kloubu pasivnimi

pohyby.

Obj.: kloubni rozsah pohybu vlevém RK a mira bolestivosti je stale lepsi,

je potieba zvysit svalovou silu v oblasti levého RK.

Terapie: tato terapie zacala uvolnénim mekkych tkani technikami mékkych tkani
a metodou PIR. Dale byly protazeny zkricené svaly metodou PIR s protaZzenim
a zmobilizovany klouby s patologickou blokddou. Poté se terapie soustiedila
na zvétSeni rozsahu pohybu v RK pasivnimi pohyby a zvySeni svalové sily v oblasti
ramenniho kloubu a lopatek. Byla zopakovana izometrickd 1 izotonickd posilovaci
cviCeni s ty¢i, overballem, ale i cvieni bez pomiicek a probéhl nacvik stabilizace

ramennich pletenct v Sikmém sedu.
8. terapie 9.3.2018

Subj.: pacientka se citi dobfe, je namotivovana ke cviceni diky zlepSeni jejiho

stavu.

Obj.: bylo dosazeno zvétSeni rozsahu v levém RK, stdle je oslabené svalstvo

v oblasti RK.

Terapie: na zacatku terapie byly provedeny techniky mékkych tkani v oblasti
zad, $ije a ramennich kloubu. Bylo uvolnéno skapulothorakalni spojeni krouzivym
pohybem lopatky a ramenni kloub mobilizacemi ve sméru kauddlnim, dorzadlnim,
laterdlnim a ventralnim. Dale byly provedeny pasivni pohyby v RK do vSech smért,
po kterych nasledovala posilovaci cvi¢eni s pomtickami 1 bez nich. Pacientka
zopakovala cvifeni z minulych terapii, a navic bylo pfidano i posilovaci cviceni

s therabandem pro zvySeni svalové sily v oblasti levého ramenniho kloubu
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a mezilopatkovych svalli (mm. rhomboidei a m. trapezius stfedni vldkna). Nakonec

probéhl nacvik spravného stereotypu abdukce paze a byl aplikovan kinesiotape.
9. terapie 14.3.2018

Subj.: pacientka se citi dobfe, je spokojena s rozsahem pohybii, ale stézuje si

na oslabeni svalstva v oblasti levého RK.

Obj.: pasivni rozsahy v pravém ramennim kloubu jsou vyrazné zvétSeny

s porovnanim s prvni terapii. Aktivni pohyby jsou také zvétSeny, ale ne v takové mire.

Terapie: terapie zacala péci o jizvy, technikami mékkych tkani a pasivnimi
pohyby v RK. Daéle pacientka piedvedla nejprve protazeni zkraceného svalstva
s pouzitim metody PIR s protazenim ¢i AGR a poté ukdzala postupné vSechna cviceni,
kterd se naucila na pfedeslych terapiich. VSechny cviky provedla peclivé a techniky
dobte, takze bylo potieba jen drobné korekce. Navic pro posileni svalii v oblasti lopatek
bylo vyuzito metody PNF (diagonaly pro lopatku). Dale probéhl nacvik spravného
dechového stereotypu se zapojenim hlubokého stabilizacniho systému a na zavér této

cviCebni jednotky probéhl nacvik spravného pohybového stereotypu abdukce paZze.
10. terapie 16.3.2018

Subj.: pacientka se citi dobie, pravideln¢ si doma cvici. Ptitel stadle pomaha se

zvySenim rozsahu pohybu v levém RK. Trénuje doma spravny stereotyp abdukce paze.

Obj.: jizvy jsou klidné, zhojené a dobfe posunlivé. Cviky zvladd samostatné,
cvi¢i pravideln€. Po cviceni bez bolesti. Bolesti v krajnich polohach jiz témeér nejsou.

Rozsah pohybu v levém RK se v pribéhu terapii vyrazné zlepSoval.

Terapie: Tato terapie byla vénovana k vypracovani vystupniho kineziologického
rozboru. Poté byly zodpovézeny dotazy, které pacientka méla ohledné cviceni
a nasledné péci po skonceni rehabilitace. VSem odpovédim rozuméla, cvi¢ebni program

chépe a byla poucena o rizikovych faktorech.
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5.3.4 Vystupni kineziologicky rozbor

VySetreni stoje
Pacientka byla vySetfovana ve spodnim pradle.
Zepiedu:
— Stoj stabilni, baze pfimétena;
— mirné plochonozi pti¢né i podélné klenby nozni;
— vardzni postaveni hlezennich kloubi;
— kontura lytek a stehen symetricka;
— torakobrachidlni trojihelniky symetricke;
— ramena ve stejné vysce;
— vySetieni olovnici bez patologie.
Zezadu:
— Paty a Achillovy Slachy symetrické;
— nohy vice zevné rotované
— poplitealni ryhy ve stejné vysce;
— kontura lytek 1 stehennich svali je symetricka;
— subglutedlni ryhy symetrické;
— zadni spiny ve stejné vysce;
— panev neni rotovana;
— ramena ve stejné vysce;
— vySetieni olovnici bez patologie.
— Nohy mirné pfi¢né i podélné ploché;
— panev v mirné anteverzi;
— normotonus bfisni stény;
— mirné zvySena bederni lordoza;
— oplostéla hrudni patef;
— dvé jizvy po artroskopii v oblasti levého RK;
— ramena mirné v protrakci;
— nema predsunuté drzeni hlavy;

— vySetieni olovnici bez patologie.



Vysetieni chiize
— Chiize je stabilni o pfiméfené bazi, rytmus je pravidelny. Souhyb hornich
koncetin je symetricky. Modifikace chize bez obtizi zvlada, chodi

bez pomucek.

Dynamika patere

— Schoberova vzdalenost: prodlouzeno o 5 cm (fyziologie je 4 cm) —
hypermobilita;

— Stiborova vzdalenost: prodlouzeno o 12,5 cm (fyziologie je 7-10 cm) -
hypermobilita;

— Forestierova fleche: naméteno 0 cm (fyziologie je 0 cm) - norma;

— Cepojova vzdalenost: prodlouzeno o 3,5 cm (fyziologie je 3 cm) — norma;

— Ottova inklina¢ni vzdalenost: prodlouzeno o 5 cm (fyziologie je 3,5 cm) —
hypermobilita;

— Ottova reklina¢ni vzdalenost: zmenSeno o 4 cm (fyziologie je 2,5 cm) —
hypermobilita;

— Thomayerova vzdalenost: - 16 cm (fyziologie je 0 cm) — hypermobilita;

— zkouska lateroflexe: symetricka.

Antropometrické vySetfeni
— Délkové miry naméfené pfi vystupnim antropometrickém vySetfeni HKK
jsou shodné se ziskanymi hodnotami pfi vstupnim vysetfeni. Obvodové miry

jsou zaznamenany Vv tabulce 29.

Tabulka 29 Obvodové miry HKK (vystupni KR 3)

Méieny segment | Vymezeni segmentu Leva HK (cm) | Prava HK (cm)
Paze pres nejvetsi obvod svalstva paze 23,5 24

Paze (kontrakce) | pfiizometrické kontrakci svalit HKK 24 25
Loketni kloub pres loketni ohbi pii flexi 30° 22 22
Predlokti ptes nejsilnéjsi misto predlokti 21,5 21,5
Zapésti pies processi styloidei 15 15
Metakarpy pres hlavicky metakarpti 17 17
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Vysetreni reflexnich zmén mékkych tkani

— Pfi vySetfeni reflexnich zmén mékkych tkani byla zjisténa lepsi posunlivost

ktze v oblasti levého ramenniho kloubu.

— ODb¢ jizvy po artroskopické operaci se dobie hoji, jsou posunlivé.

— Normotonus $ijového svalstva a v m. trapezius a m. levator scapulae nejsou

pfitomny TrP.

— M. supraspinatus . sin neni palpacné citlivy.

— Horsi protazitelnost bederni fascie.

Goniometrické vySetieni

— Hodnoty naméfené pfi

goniometrickém vySetieni

aktivnich pohybi

jsou zaznamenany v tabulce 30 a pasivnich pohybu v tabulce 31. U DKK

bylo provedeno goniometrické vySetfeni orientaéné¢ a rozsahy pohybl

jsou bez omezeni.

Tabulka 30 VysSetreni aktivniho rozsahu pohybu HKK + krcni patere (vystupni KR 3)

VySetiovany kloub/ segment | Rozsah pohybu LHK Rozsah pohybu PHK
S 30-0-155 S 40-0-180
Ramenni kloub
F 150-0-0 F 180-0-0
R 80-0-65 R 90-0-75
Loketni kloub S 0-0-140 S 0-0-140
R 90-0-90 R 90-0-90
Zapésti S 90-0-75 S 90-0-75
F 20-0-35 F 20-0-35
S 75-0-35
Kréni pater
F 45-0-45
R 80-0-80

Legenda: S — rovina sagitalni, F — rovina frontalni, T — rovina transverzalni, R — rovina rotaci
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Tabulka 31 Vysetieni rozsahu pasivni pohyblivosti kloubni HKK (vystupni KR 3)

VySetiovany kloub/ segment | Rozsah pohybu LHK Rozsah pohybu PHK
Ramenni kloub S 30-0-180 S 40-0-180
F 165-0-0 F 180-0-0
R 85-0-70 R 90-0-75
Loketni kloub S 0-0-140 S 0-0-140
R 90-0-90 R 90-0-90
Zapésti S 90-0-75 S 90-0-75
F 20-0-35 F 20-0-35

Legenda: S — rovina sagitalni, F — rovina frontalni, T — rovina transverzalni, R — rovina rotaci
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VySetreni svalové sily

— Vysledky vysSetieni svalové sily jsou uvedeny v tabulce 32.

Tabulka 32 Vysetieni svalové sily (vystupni KR 3)

Leva Pohyb Prava
Krk
5 Flexe
5 Extenze
Trup
5 Flexe 5
5 Flexe trupu s rotaci 5
5 Extenze 5
Lopatka
Addukce 5
4 Kaudalni posunuti a addukce 4+
5 Elevace 5
4+ Abdukce s rotaci 4+
Kloub ramenni
3+ (OP) Flexe 5
4 Extenze 5
3+ (OP) Abdukce 5
4 Zevni rotace 4+
4 Vnitini rotace 4+
Kloub loketni
5 Flexe 5
5 Extenze 5
Predlokti
5 Supinace
5 Pronace 5
Zapésti
5 Flexe s addukci 5
5 Flexe s abdukci 5
5 Extenze s addukci 5
5 Extenze s abdukci 5
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VySetreni zkracenych svali

Tabulka 33 Vysetieni zkracenych svalii (vystupni KR 3)

Vlevo Sval Vpravo
0 m. trapezius (horni ¢ast) 0
1 m. levator scapulae 0
0 m. sternocleidomastoideus 0
0 m. pectoralis major 0

Vysetieni pohybovych stereotypt

— Flexe Sije vleZze na zddech: provedena obloukovita flexe, zkouska vydrze
po dobu 20 vtefin byla provedena bez vétSich obtizi.

— Abdukce v ramennim kloubu: vadny stereotyp abdukce paZe, Spatny timing
(nejdiive se zaktivuje m. deltoideus a poté m. trapezius homolateraln¢),
elevace levého ramene, pohyb provadi bez uklonu trupu.

— Kiik (vzpor): testovano v modifikaci opory o zed, lopatky jsou fixované

u hrudniku, nedochazi k elevaci ramen.

Vysetieni ichopt

— VSechny druhy tchopii byly provedeny bez patologie.

Testy na impingement syndrom
— Odporovée zkousky: bez patologického nélezu.
— Hawkinsiv (Kennedyho) test: negativni.
— Neertv test: negativni.
— Jobého test: negativni.
— Bolestivy oblouk dle Cyriaxe (painful arc): negativni.
— Vysetteni PHK bez patologie.

Neurologické vySetireni

— Probé&hlo bez patologického nélezu.

Zavérecné hodnoceni
Terapie probéhla tispésné a byly splnény cile kratkodobého rehabilitaéniho planu.
Doslo ke snizeni bolesti pti pohybu do krajnich poloh, zvysila se svalova sila v oblasti

levého ramenniho kloubu a lopatek. Upravila se poloha levého ramene, zlepSilo se
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svalové zkraceni, odstranily se kloubni blokady. Jizvy po artroskopické operaci
jsou dobfe zhojené a posunlivé. U pacientky se béhem kratké doby zvétsily rozsahy
pohybu v levém RK na témét fyziologické hodnoty. Pohybovy stereotyp abdukce paze
je stale vadny, ale porovnani tohoto vySetfeni pii vstupnim a vystupnim rozboru

se vyrazn¢ lisi. Celkové ma pacientka stale dobré drzeni téla bez vyraznéjsi patologie.
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6 VYSLEDKY

V této kapitole budou popsany a porovnany dosazené vysledky s pocatecnim
stavem jednotlivych pacienti. Hlavnim cilem terapie bylo vytvofeni efektivniho
rehabilitaéniho planu k navraceni rozsahu pohybu v ramennim kloubu, zvyseni svalové
sily a ovlivnéni bolestivého stavu. Celkové u vSech pacienti doslo ke zlepSeni,

a tak 1ze zvoleny rehabilitacni plan hodnotit jako vhodny.

6.1 Kazuistika I

Tabulka 34 Zhodnoceni efektu terapie (kazuistika 1)

Vstupni vySetieni Vystupni vySetieni
Obvodové miry (PHK)
Paze (relaxovana) 32 cm 33 cm
Paze (kontrakce) 32,5cm 33,5 cm
Aktivni rozsah pohybu v PRK
Sagitalni rovina S 20-0-50 (bolest) S 25-0-135 (bolest)
Frontalni rovina F 30-0-0 (bolest) F 100-0-0 (bolest)
Rovina rotaci R 10-0-70 (bolest) R 40-0-70 (bolest)
Pasivni rozsah pohybu v PRK
Sagitalni rovina S 20-0-70 S 25-0-150
Frontalni rovina F 60-0-0 F 115-0-0
Rovina rotaci R 10-0-70 R 50-0-70
Svalova sila (lopatka 1. dx.)
Addukce 3+ 4+
Kaudalni posunuti a addukce nelze provést pohyb 3+
Elevace 4+ 4+
Abdukce s rotaci 3 4
Svalova sila PHK (kloub ramenni)
Flexe 3 (OP) 4 (OP)
Extenze 3+ 4
Abdukce 3(0P) 4 (OP)
Zevni rotace 3 (OP) 3 (OP)
Vnitini rotace 3 4
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6.2 Kazuistika I1

Tabulka 35 Zhodnoceni efektu terapie (kazuistika 2)

Vstupni vySetieni

Vystupni vySetieni

Obvodové miry (PHK)

Paze (relaxovand) 26,5 cm 27 cm
Paze (kontrakce) 27 cm 27 cm
Aktivni rozsah pohybu v PRK

Sagitalni rovina S 25-0-140 S 25-0-150
Frontalni rovina F 90-0-0 F 105-0-0
Rovina rotaci R 30-0-45 R 50-0-55
Pasivni rozsah pohybu v PRK

Sagitalni rovina S 25-0-150 S 25-0-160
Frontalni rovina F 110-0-0 F 115-0-0
Rovina rotaci R 40-0-55 R 55-0-60
Svalova sila (lopatka 1. dx.)

Addukce 3+ 4
Kaudalni posunuti a addukce 3 3+
Elevace 4+ 4+
Abdukce s rotaci 3 3+
Svalova sila PHK (kloub ramenni)

Flexe 3+ (OP) 4 (OP)
Extenze 3 (OP) 3+ (OP)
Abdukce 3 (OP) 3+ (OP)
Zevni rotace 3(0P) 3+ (OP)
Vnitini rotace 3 (OP) 3+ (OP)
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6.3 Kazuistika I11

Tabulka 36 Zhodnoceni efektu terapie (kazuistika 3)

Vstupni vySetieni Vystupni vySetieni
Obvodové miry (LHK)
Paze (relaxovand) 23 cm 23,5 cm
Paze (kontrakce) 23,5cm 24 cm
Aktivni rozsah pohybu v LRK
Sagitalni rovina S 30-0-80 S 30-0-155
Frontalni rovina F 35-0-0 F 150-0-0
Rovina rotaci R 30-0-60 R 80-0-65
Pasivni rozsah pohybu v LRK
Sagitalni rovina S 30-0-90 S 30-0-180
Frontalni rovina F 45-0-0 F 165-0-0
Rovina rotaci R 35-0-65 R 85-0-70
Svalova sila (lopatka 1. sin.)
Addukce 4+ 5
Kaudalni posunuti a addukce nelze provést pohyb 4
Elevace 4+ 5
Abdukce s rotaci 4+ 4+
Svalova sila LHK (kloub ramenni)
Flexe 3 (OP) 3+ (OP)
Extenze 3+ 4
Abdukce 2+ (OP) 3+ (OP)
Zevni rotace 3 (OP) 4
Vnitini rotace 3 (OP) 4

6.4 Hodnoceni efektu terapie

Po srovnani vysledkid vstupniho a vystupniho kineziologického rozboru u kazdé
pacientky je zfetelné, ze doSlo pokazdé k nékolika zmé&nam viz tabulky 34, 35 a 36.
U vSech doslo ke zvySeni aktivniho a pasivniho rozsahu pohybu v postizeném
ramennim kloubu. Dale se také u vSech zvysila svalova sila v oblasti RK a lopatek.

Svalova sila se u vétSiny testovanych svalli zvysila o pal nebo o cely jeden stupen
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a stimto zlepSenim souviseji i vysSi namétené hodnoty béhem antropometrického
méfeni obvodu paze (relaxované i v izometrické kontrakci). Ovlivnény byly 1 mékké
tkan€. Doslo ke snizeni svalového tonu Sijového svalstva a jizvy u pacientek po operaci
jsou pohyblivé. Mobilizacemi byly odstranény patologické kloubni blokady a metodou
PIR s protazenim doslo k protazeni zkraceného svalstva a u vSech doslo k ovlivnéni
vadného drzeni téla. Dale by pacientky mély i po ukonceni ambulantni rehabilitace
stale dbat na zvySovani rozsahu pohybu v ramennim kloubu, udrzeni dosazenych
vysledkil a soustiedit se na kvalitni provedeni pohybti v ramennim kloubu. Vzhledem
k vysledktim terapie hodnotim spolupraci jako efektivni, jelikoz byly u vSech splnény

cile kratkodobého rehabilitacniho planu.
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7 DISKUZE

Tato cast bakaldiské prace bude vénovana porovnanim informaci z rtiznych
zdrojii o impingement syndromu, které jsem pii vypracovani prace pouzil. Déle budou

posouzeny vysledky a ti€¢innost zvolenych terapeutickych postup.

Ramenni kloub je jednim z klinicky nejkomplikovanéjSich kloubti v lidském téle.
Bolesti postihujici pletenec ramenni se shrnuji pod spoleény ndzev syndrom
bolestivého ramene. Diagnostika pficin téchto potizi je velmi slozita, jelikoZ mohou
vychazet pfimo zramene anebo mohou byt pienesené z jinych casti téla. Pficina
bolestivého ramene se muze promitat napiiklad ze stejnostranné horni koncetiny,
kréni patete, horni hrudni patete, vnitinich organt, branice ¢i panve a bederni patete.
Mimo naptiklad artritidy, syndromu zmrzlého ramene, glenohumeralni
a akromioklavikularni artré6zy muaze byt pfic¢inou bolestivého ramene prave

impingement syndrom (Tichy, 2008).

Problematika impingement syndromu je v literatufe obséhle probirana,
ale terminologie neni jednotna a autofi se v nazorech li§i. VéEtSina autorti dnes popisuje
impingement syndrom jako ftutlak ¢i stav tisn€ meékkych tkani v subakromialnim
prostoru, ktery je zplisobeny patologickymi procesy probihajicimi v prostoru burzy.
Latinské synonymum pro tento syndrom je podle Piikryla a Sadovského (2007) bursitis
subacromialis. Termin impingement syndrom se miZze pielozit z anglictiny jako
syndrom doteku €1 narazu. Tento nazev vznikl z ptedstavy, Ze pti abdukci paze dochazi
k doteku hlavice humeru a mékkych tkéni s akromionem v subakromidlnim prostoru
a nasledné¢ dochazi k poskozeni a degenerativnim zménam svall rotatorové manZzety
(hlavn€é m. supraspinatus). Podklouznuti hlavice humeru pod akromion
a korakoakromidlni vaz je jinak fyziologicky proces, ke kterému je zapotiebi
kombinovany pohyb mnoha struktur. Naptiklad je velice dilezita rotace lopatky,
pti které dochazi ke zvétSeni subakromidlniho prostoru. Podle Sedlackové neni jednota
mezi odborniky v tvrzeni, Ze rotace lopatky probiha jiz od zapoceti abdukce paze.
Je ale podle ni jisté, ze pii 40° abdukci se lopatka pohybuje u nés vSech. (Trnavsky,

Sedlackova, 2002).
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Sedlackova (2002), Rychlikova (2002) a Kolar (2009) rozdé€luji impingement
syndrom pouze podle Neera do tfi stadii, kdy prvni je charakterizovdno edémem
a hemoragii, druhé fibrozou a tendinitidou a tieti degeneraci Slach, kostnimi zménami
a rupturou. Kromé klasifikace dle Neera zminuje Dungl (2014) dalsi rozdéleni
impingementu na primarni a sekundarni. Primarni podle Dungla zptsobuje utlak mezi
hlavici humeru a Slachou m. supraspinatus a sekundarni zahrnuje impingement
pii instabilité¢ ramenniho kloubu, zkraceni pouzdra, pfi svalové dysbalanci a SLAP 1ézi
(superior labral anterior and posterior lesion), coZ je poskozeni iponu m. biceps brachii
a okolniho labrum glenoidale. Pfikryl a Sadovsky (2007) rozdé€luji impingement
syndrom také dle Neera, ale navic déle rozliSuji outlet impingement, ktery je zptisobeny
degenerativnimi zménami akromia, a non-outlet impingement, jenz zpisobuje

deformita humeru, patologie §lachy m. biceps brachii a kalcifikace pouzdra a burz.

Dungl ke vSem stadiim impingementu pfifazuje i v€k. Prvni staddium ftadi
k mladSim jedincim bez blize specifikovaného véku. Ulidi ve véku mezi
3. az 4. decenniem se podle Dungla objevuje druhé stadium a u starSich pacientl

stanovuje spodni hranici 5. decennia pro impingement ve tietim stadiu dle Neera.

Na vétsiné pficinach vzniku impingementu se autofi shoduji, ale 1i§i se pouze
v déleni pficin. Koldf rozliSuje pfi¢iny na strukturdlni a funkéni, Sedlackova
je rozdeluje na poruchy meékkych tkani, kostni zmény, funkéni a nervové zmény
a na komplexni zmény. Dale se li§i pfi ohodnoceni vlivu tvaru akromionu jako pficiny
vzniku impingementu. Zatimco podle Sedlackoveé je toto téma predmétem diskuze mezi
odborniky, v pozd¢ji vydané literatufe Dungl, Kolét, Pfikryl a Sadovsky jasné udavayji,
ze hakovity typ akromia miZze byt pfi¢inou impingementu. Mezi rizikové faktory fadi
Trnavsky 1 depresivni osoby a teplotni faktory (fizeni auta s otevienym okénkem).
Nakonec ale udéava, Ze u vétSiny pacientli se nedaji zjistit rizikové ani vyvolavajici

faktory.

Jako urcité riziko pro pietiZzeni svalli rotdtorové manzety uvadi Sedlackova
tzv. over head aktivity neboli aktivity s paZemi nad hlavou. Dale uvadi, Ze u mladsich
jedinc  dojde ktomuto pietizeni nejCastéji pii praci nebo pii sportech,
pii kterych se hazi ¢i smecuje. U pacientky A.H. (kazuistika III) pravdépodobné doslo

k poranéni ramene praveé kvili jejim sportovnim aktivitim. Zjevnou zatézi pro ni mohl
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byt pole dance, pfi kterém se tancuje na vertikalni ty¢i, a také urcité vzdusna akrobacie,
kterou provozuje hlavné na kruhu uz tfi roky. Ostatni dvé pacientky zadné pravidelné
¢1 nepravidelné over head aktivity nedé€laly a k pfetizeni u nich doslo nejspise kvili

jednostrannému pietézovani, Spatnému pohybovému stereotypu a vadnému drzeni téla.

Dalsi nesoulad autorti je pfi popisu specidlnich testli na impingement syndrom,
které vyvolavaji kompresi mékkych tkdni zpasobujici zvySenou iritaci
v subakromialnim prostoru a bolest. Autofi se shoduji v nazvech testli, ale popis
provedeni konkrétni zkousky se u kazdého vétSinou trochu lisi. Test podle Hawkinse
popisuje Sedlackova jako pohyb paze do vnitini rotace z pocatecni polohy 90° abdukce
v rameni, kdezto Donatelli (2012) a Kolatf popisuje vychozi pozici jako 90° flexi
v rameni. NeerQv test zase Dungl popisuje jako forsirovanou flexi paze v nulové rotaci,
ale Kolaf, Prikryl a Sadovsky poukazuji na vnitini rotaci paze pti provedeni pohybu.
Rozdilny pohled maji autofi také na bolestivy oblouk, ktery uvadéji jako dulezity
objektivni nalez. Sedlackova popisuje bolest pii abdukci paze mezi 60-120°,
podle Kolafe je to 70-120° a Dungl dodéava, Ze bolest do 30° abdukce je zplsobena 1ézi
m. supraspinatus. Diagnostickym hodnotam klinickych diagnostickych testll se vénoval
Calis (2000), ktery uvadi nejvice vhodné testy pro urCeni impingement syndromu.
Nejcitlivejsi je dle Calise Hawkinstiv test s presnosti 92 %, dale Neertuv test (89 %)
a test bolestivého oblouku (81 %). Podle Sedlackové se v praxi ale nejvice pouZivaji

odporové zkousky.

Pti popisu terapie béhem jednotlivych stupiti impingementu se autofi shoduji
a na prvni misto fadi komplexni konzervativni lé€bu formou rehabilitace, fyzikalni
terapie a farmakoterapie. U prvniho stupné z fyzikalni terapie doporucuje Kolaf hlavné
pro ovlivnéni TrP aplikaci laseru a kombinované elektroterapie. Sedlackové doporucuje
z hlediska farmakoterapie aplikaci nesteroidnich antirevmatik a lokalni injekci
kortikosteroidii do subakromialniho prostoru. V pribéhu mé spolupréce s pacientkami
jsem zjistil ale odlisné informace. Pacientka T.B. (kazuistika I) dostala v obdobi
pfed operaci tfi obstfiky do subakromialniho prostoru. Efekt byl sice kratkodoby
ale pozitivni a u pacientky doslo kulevé od bolesti. Zatimco pacientka A.H.
(kazuistika 3) méla zkuSenost negativni, jelikoz se ji bolesti kratkodobé po aplikaci
obstiiku zhorSily. U druhého a tfetiho stupné doporucuji stale pokracovat

v konzervativni terapii. Kolaf z fyzikalni terapie doporucuje razovou vilnu, analgetické
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proudy nebo kombinovanou elektrolécbu. V ptipadé neuspéchu konzervativni terapie
je dle Sedlackové vhodna konzultace s ortopedem pro mozné artroskopické feseni.
Podle Piikryla a Sadovského je diskutovanou otazkou to, jestli je pii subakromialni
dekompresi potieba provadét resekci lig. coracoacromiale ¢i tuto strukturu zachovat.
Neerem puvodni popisovand metoda akromioplastiky doporucuje korakoakromialni
vaz resekovat. Pokud se ale upina spiSe na ventralni plochu akromionu nez na dolni
plochu, nepovazuje se vzdy za nezbytné¢ nutné¢ tento vaz kompletné resekovat,

protoze v tomto pfipad€ nezptuisobuje impingement syndrom (Piikryl, Sadovsky, 2007).

V klinické praxi existuje mnoho moznosti 1é¢ebnych postupl pfi impingementu
a Dong et al. (2015) provedli za ucelem uceleného porovnani lécby rozsédhlou
metaanalyzu, kterd zahrnovala 33 randomizovanych studii s celkovym poctem
2300 pacientii. Pfed operaci méla nejlepsi vysledky konzervativni 1écba tvofena
rehabilita¢nim cvicenim v kombinaci s doplikovou fyzikalni terapii
(napt. laser, ultrazvuk, rdzova vlna). Dalsi efektivni formou terapie podle Donga
je aplikace lokalni 1ékové injekce spojena se cvicenim, kdezto nejhorSi vliv mélo
samostatné podavani injekci bez cviceni. Jako idedlni terapii oznaluje také

kinesiotaping a akupunkturu.

Pro ziskani dobrych vysledkd rehabilitacni péce je dilezité zahdjit tuto 1écbu,
co nejdiive, kdy je povolena oSetiujicim lékafem. U pacientky T.B. byla rehabilitace
zahdjena az 8 tydnd po artroskopické operaci, a kromé toho nosila ruku na Satku
po dobu 4 tydnli, coZz mohlo zplsobit zpomaleni dosazeni co mozna nejlepSiho
vysledku. Podle Kolate (2009) by totiz rehabilitace méla zacit uz po nckolika dnech
od operace a noSeni zavésu doporucuje spise jen pro pohodli pacienta. Pro zvyseni
rozsahu pohybu v pravém ramennim kloubu pacientky a oSetfeni okolnich tkéni bylo
vyuzito hlavné pasivnich a aktivnich pohybtl, metody PIR a PIR s protaZzenim a technik
mékkych tkani. U této pacientky doSlo pifi porovnani pocateCniho a konecného
vysetieni k vyraznym vysledkim, zvysila se jak svalova sila, tak hlavné rozsah pohybu,

diky kterému méla pacientka mensi omezeni pii béZznych dennich aktivitach.

U pacientky L.V. (kazuistika II) doslo béhem terapii k nejmensim rozdiltim,
hlavné co se tyce vysledki goniometrického vySetteni. U pacientky doSlo ke zlepSeni

aktivniho rozsahu pohybu ve sméru do flexe o 10°, do abdukce o 15°, do zevni rotace
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0 20° a wvnitini rotace o 10°. Lepsich vysledkli se nejspiSe nedostalo kviili stupni
poskozeni mékkych tkéni i vzhledem k véku pacientky. Béhem 1écby se nevyskytly
zadné potize, avSak kvuli trvajicim obtizim a omezenému rozsahu byla pacientce

od Iékaiky doporucena konzultace s ortopedem kvtili operativnimu feseni.

Nejlepsich vysledkii se dostalo u pacientky A.H., kterd na konci terapie méla
témeét plné fyziologické rozsahy vlevém ramennim kloubu. Tento pokrok byl
veku pacientky, jejim sportovnim aktivitdm a v neposledni fad¢ také diky jeji motivaci.
Krom¢ individudlnich cvi¢ebnich jednotek si pacientka pravidelné¢ cvicila i doma,
kde ji pomahal jeji pfitel se zvySovanim rozsahu pohybu pasivnimi pohyby. Na pasivni
pohyby a PIR s protazenim pacientka reagovala nejlépe a byla spokojena i s aplikaci
kinesiotapu. Na konci terapie pacientka byla velice spokojend se stavem levého
ramenniho kloubu, pouze ji d€lala obtiz svalova sila v oblasti ramene. Pacientka byla
edukovana o nasledujici péci o levé rameno a bylo ji doporuceno dodrzovat klidovy

rezim v ramci sportovnich aktivit.

U vSech pacientek doSlo kromé zlepSeni rozsahu pohybil v ramennim kloubu
postizeného impingement syndromem, také ke zvySeni svalové sily v oblasti ramenniho
kloubu a lopatek, k ovlivnéni zvySeného tonu piedevsim Sijového svalstva, k odstranéni
kloubnich blok4dd a ke sniZeni bolesti. Rehabilitaéni jednotky byly tudiz efektivni.
Myslim si, ze by bylo vhodné vyuZivat pfi impingement syndromu rizné druhy
fyzikélni terapie, jelikoz na pracoviStich jsem se setkal pouze s pouzitim
magnetoterapie. Dale si myslim, ze by bylo pro pacienty vhodné alespont zpocatku
terapie zapujceni motodlahy na horni koncetinu domt pro efektivni zvySeni rozsahu
pohybu. V priibéhu terapii s pacientkami jsem vyuzil terapeutickych postupd,
které jsem se naucil v pribéhu studia. Nejvice jsem vyuzil techniky mékkych tkani,

metodu PIR, PIR s protazenim, mobilizace, PNF a lécebnou télesnou vychovu.
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8 ZAVER

Pti zpracovani bakalarské prace jsem ziskal teoretické informace o problematice
onemocnéni ramennich kloubl, o jejich vzniku a diagnostice, o moznostech 1écby
a o fyzioterapeutické péci, které jsem pouzil pii psani teoretické Casti

a podal tak uceleny pohled na problematiku diagn6zy impingement syndrom.

Specialni ¢ast byla zpracovana formou kazuistik. V této ¢asti byl vypracovany
na zakladé¢ vstupniho kineziologického vysetieni kratkodoby rehabilitaéni plan,
k jehoz zrealizovani jsem m¢él moznost prakticky vyuzit terapeutické postupy,
které jsem se naucil v pribehu studia a odbornych praxi. Cilem bylo u kazdé kazuistiky

porovnani stavu pted a po fyzioterapeutické péci a zhodnoceni efektivity terapie.

Pti porovnani vysledki bylo u kazdé pacientky prokazano zlepSeni rozsahu
pohybi, svalové sily, zmirnéni bolesti a snizeni tonu jinak pietézovaného svalstva.
Diky témto pozitivnim vysledkim ve vSech ptipadech, lze fici, Ze mnou zvolena

terapeuticka jednotka byla Gi¢inna.
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9 SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

ABD
AC
ACT
ADD
AGR
art.
atd.
cm
CT
HK
HKK
HSS
kg

1. dx.
1. sin.

LHK

napr.
nn.
obj.
op

abdukce
akromioklavikulérni
akralni koaktivacni terapie
addukce

antigravitacni relaxace
articulatio

a tak dale

centimetr

vypocetni tomografie
horni koncetina

horni koncetiny
hluboky stabiliza¢ni systém
kilogram
kineziologicky rozbor
litr

lateris dextri

lateris sinistri

leva horni koncetina
ligamentum

musculus

magistr

milimetr

musculi

magnetickd rezonance
nervus

napiiklad

nervi

objektivne

omezeny pohyb
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PHK
PIR
PNF
PRK
RHB
RK
rtg
RU

SMS
st.p.
subj.
TENS
TrP
tzn.
tzv.
UZ
VDT
ZR

prava horni koncetina
postizometricka relaxace
proprioreceptivni nervosvalova facilitace
pravy ramenni kloub

rehabilitace

ramenni kloub

rentgen

rehabilita¢ni Gstav

strana

senzomotoricka stimulace

status post

subjektivné

transkutanni elektroneurostimulace
trigger point

to znamena

takzvany

ultrazvuk

vadné drzeni téla

zevni rotace
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