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Uvod
kloubt lidského téla. Horni koncetina je pro ¢loveka velmi dilezitym orgdnem, protoze
slouzi k sebeobsluze, manipulaci, tchopu, praci a hlavné také ke komunikaci. Aby byl
kloub plné¢ funkcni, je zapotfebi, aby se na ném podilely vSechny struktury, které
ramenni kloub tvofi. Z toho vyplyva, Ze pokud je narusena izolovan¢ jedna ze struktur,
zpusobi to nesouhru a funkcni nerovnovahu celého celku, at’ uz v oblasti ramenniho
kloubu tak celého téla. V dusledku patologie v oblasti ramenniho kloubu pak vznikaji
funk¢éni a strukturalni zmény, jako naptiklad chybné pohybové stereotypy, vady
Vv drZeni téla, svalové dysbalance. Ty jsou pak pti¢inou problému v oblasti pohyblivosti,
rozsahu pohybu a neptijemné bolesti. Bolestivé poruchy v ramennim kloubu piedstavuji
po bolestech zad druhy nejcastéjsi zdroj zdravotnich problémt, které postihuji nejéastéji
16 - 21% populace.

Dnesni moderni doba piinasi v diagnostice ramenniho kloubu nespocetné mnozstvi
zobrazovacich metod, které pomahaji pfi pfesném stanoveni diagndzy a tim padem
napomahaji fyzioterapeutiim ke spravné, cilené a komplexni terapii. V mé praci zminuji
Ctyfi nejcastéji pouzivané metody zobrazeni a to anteroposteriorni projekci, artrografii,
CT a MRI a ultrazvuk.

Téma prace je distenze rotdtorové manzety, ale po prostudovani odborné literatury
a konzultacich se specialisty, bylo zjiSténo, ze pojem distenze rotdtorové manzety neni
pfesny termin. Po zdlouhavych vyhledavanich a zjistovanich, co vlastné pojem distenze
rotatorové manzety znamenda, jsem dostala odpovéd od specialistky pfes ramenni
klouby, MUDr. Sedlackové, ze pojem distenze ramenniho kloubu neni terminus
technicus. Bylo mi vysvétleno, ze se mize jednat 0 jakysi sonograficky nalez situace,
kdy je manzeta prosakla nebo odtaZzena naplnénou subakromialni burzou. Pani doktorka
Sedlackova mi nakonec napsala, Ze pieci jen pojem distenze nasla v databazi 1ékatskych
informaci, a to distenzi m. supraspinatus, jako velmi specializovany pojem pfi
artroskopii ramene. Proto jsem se rozhodla napsat bakalafskou praci na smérodatnéjsi
téma. V ném se vénuji hlavné problémim rotdtorové manzety, jako jsou parcidlni
a ¢asteCné ruptury S distenzi m. supraspinatus a samotnému impingement syndromu.

Samostatny impingement Syndrom miZzeme vnimat spiSe jako nalez patologii
V subakromidlnim prostoru, nez jako jednotnou diagnézu. Nejcastéji mezi né

zafazujeme praveé ruptury rotatorové manzety, tendinitidu Slachy caput longum m.
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bicipitis brachii a zanét subakromialni bursy. Z hlediska etiologie zahrnuje impingement
nespocetné mnozstvi faktort, které ho zplisobuji. U nékterych klient za to mlze jejich
styl zivota, u nékterych je zplsoben impingemet urazem nebo nemoci, avSak muze
vzniknout i1 na podkladé genetickém, kde se jedinec mize narodit jiz s tvarovou zménou
akromia.

Z hlediska klinického problému pak zacina velka spousta vySetfovacich postupt,
které jsou pak na zaklad¢ zobrazovacich metod potvrzena nebo vyloucena.

Konkrétni vysledky jsou pak pfedurceny k nasledné 1écbé, kterd mize byt bud’
operativni, nebo konzervativni. Konzervativni 1écba je zdlouhava a velkou roli zde hraje
rehabilitacni pracovnik, fyzioterapeut, ktery spravné volenymi postupy dokaze zmirnit
bolest, znovuobnovit rozsah pohybu a klienta opét zafadit do jeho bézného denniho
Zivota.

K operativné fesené 1éCbe jsou predurceni pacienti s vyraznéjsi formou tkanového
poskozeni. V soucasnosti je upfednostiiovan minimalni zasah do tkéani, kvili urychleni

rehabilitacniho procesu.

11



Teoreticka cast

12



1 Anatomie a kineziologie ramenniho kloubu

v

Ramenni kloub, jako proximalni kloub horni koncetiny, je nejpohyblivéjsim
kloubem téla s nejvetsim rozsahem pohybu. Tento kloub je jak anatomicky tak funkéné
velmi slozity a proto i terapie bolestivych stavii v této oblasti je opravdu pestra
a obtizna. (Miiller, 2005; Kolaf 2009)

Jedna se o slozity komplex funkénich jednotek, které pracuji v zavislosti na sobé
a pokud vypadne jedna, zpisobi to poruseni souhry celé koncetiny. Pletenec ramenni,
do kterého patii samotny ramenni kloub, je neuplny prstenec kostni, ktery je vpiedu
uzavien hrudni kosti. Obecné lze fici, ze ramenni kloub je spojenim mezi kosti pazni
a lopatkou. (Kolat, 2009)

Bolesti zasahujici do této oblasti byvaji velmi Casté a vétSinou jsou oznacovany
jednotnym terminem, jako syndrom bolestivého ramene. Se zvlaStnostmi anatomické
stavby ramenniho kloubu souvisi i1 jeho urazovost, terapeutické a diagnostické postupy
a dale samoziejm¢ i nasledné rehabilitace. Podle literarnich zdroji pfedstavuji urazy
ramenniho kloubu az 1,7% vSech urazu. Luxace v ramennim kloubu pak tvoii az 50%
vech konéetinovych luxaci. (Sajterova, 2006)

Diivodem zdravotnich problémi v oblasti ramenniho pletence mlze byt fada, at’ uz
jde o bolesti v samotném ramennim kloubu, nebo bolesti které jsou transportovany
zjinych oblasti pohybového aparatu, nejcastéji vSak jde o bolesti z vlastni horni
koncetiny a z kréni nebo hrudni patete. (Tichy, 2008)

1.1  Funké¢ni anatomie ramenniho kloubu

Horni koncetina je funkén€ dokonaly organ, ktery ¢lovéku umoziluje pracovat,
tvofit, vyrabét a provadét jeho zaméry. Volna horni koncetina je spolu s pletencem
horni koncetiny svoji anatomickou stavbou kloubu, konfiguraci kosti, rozloZzenim
svalstva a priibdhem $lach, pfizpiisobena viestranné &innosti. (Sajterova, 2006)

Ramenni kloub ma tfi stupné volnosti, coZ umoznuje orientaci horni koncetiny ve
tiech rovinach prostoru, ktery koresponduje s jeho tfemi hlavnimi osami. V ramennim
kloubu artikuluji 3 kosti - kli¢ni kost, lopatka a kost pazni, které jsou popsany vice
v priloze - anatomie. Articulatio glenohumeralis a articulatio acromiclavicularis jsou
oznacovany jako klouby pravé, spojujici tyto kosténé segmenty. AvSak v ramennim
kloubu existuje jesté dalsi kloub, jimz je articulatio strenoclavicularis, ktery se fadi téz
mezi klouby pravé.( Kapandji, 2007; Kolat, 2009)
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Dale se tu nachazi skapulothorakalni spojeni a subakromidlni spojeni, coz je
povazovano za klouby nepravé. 1 kdyz se nejedna o klouby pravé, jsou dulezitou
soucasti ramenniho kloubu, jelikoz zvysuji pohyblivost celé koncetiny. Protoze se jedna
o velmi slozity kloub, jsou zde velké naroky také na svalovy korzet pletence. (Kolar,
2009; Miiller 2005)

Ramenni kloub se fadi ke kloublim kulovitym, tedy tfiosym. Kloubni plochu tvofi
hlavice kosti pazni (caput humeri) a jamka z vné&jsi (lateralni) strany lopatky (cavitas
glenoidalis), ktera je trochu prohloubena zdvizenym chrupav¢itym lemem (labrum
glenoidale), ktery zvysuje stabilitu kloubu. OvSem kloubni jamka je i piesto velmi
mélka. (Kolat, 2009; Cihak, 2001)

Kloubni pouzdro je velmi silné, ale zaroven volné a prostorné. Vazy, které zpeviiuji
ramenni kloub, jsou pfimo nad vlastnim kloubem a na piedni ploSe pouzdra. Zptedu je
kloubni pouzdro zesileno vazy (ligamenta glenohumeralia- superior, medium a inferior),
které jsou v poméru s jinymi vazy slabé a proto zde casto dochazi k ventralnim
subluxacim, protoZe tu neni schopnost zabranit posunu hlavice kloubu smérem dopiedu.
Tato oslabeni byvaji nejcastéji mezi ligamenty superior et medium- foramen ovale
Weitbrechti a mezi ligamenty medium et inferior pro, jiz zminéné, nejcastéjsi luxace
témito sméry. (Dungl, 2005; Kolat, 2009; Cihak, 2001)

Horni a zadni ¢4st pouzdra je obklopena ligamentum coracohumerale. Dalsi vaz,
u n¢hoz miizeme odvodit nazev jiz z jeho umisténi, je vaz nachazejici se mezi processus
coracoideus a nadpazkem (akromion), ligamentum coracoacromiale, ktery tvoii klenbu
nad ramennim kloubem (fornix humeri) a omezuje tak pohyb horni koncetiny do
upazeni. Tento vaz je silny a zejména vyznamny, protoze spolu s bursou subacromiale
et subdeltoidea vytvaii subakromidlni prostor, ktery je dillezity pro patologii ramenniho
Kloubu, kde se nejéastéji setkavame se syndromem z utlaku, tzv. impingement syndrom.
(Trnavsky, 2002)

Déle jsou v ramennim kloubu tihové vacky tzv. burzy, jejichz tkolem je zabrafiovat
odirani riznych struktur o sebe navzajem. V okoli ramenniho kloubu jich je celé fada,
subacromialis. Mista, kde se tyto burzy nachazi, Ize odvodit z jejich nazvu. Obé tyto
burzy nejcastéji postihuje zanét. (Tichy, 2008)

Dale je v kloubu, kolem S$lachy dlouhé hlavy bicepsu, slachova pochva (vagina
tendinea), ktera je ulozena ve zlabku mezi hrbolky hlavice humeru (vagina synovialis

intertubercularis) a ma za ukol chranit $lachu pied odérem. (Tichy, 2008)
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Kineziologické a biomechanické vlastnosti ramenniho kloubu jsou u horni
koncetiny hlavnim manipulaénim orgdnem lidského téla a slouzi jak k praci, tak ke
komunikaci. Pro svou funkci vyzaduji spolupraci celého osového organu, ktera zajistuje
potfebnou stabilitu pro manipulaci. Pohyb v horni konc¢etin€ rozdélujeme do tfi hlavnich
oblasti. Prvnim je pohyb v kofenové oblasti pletence a ramene, druhym je pohyb
V oblasti stfedni, coz je oblast lokte a tfeti je oblast akralni, oblast ruky a zapésti.
Pohyby v ramennim kloubu tzce souvisi s pohyby pletence horni koncetiny. (Véle,
2006)

Lanik (1990), oznacuje pohyby v humeroskapularnim kloubu jako ¢isté, zatimco
pohyby, na kterych se uCastni vSechny svaly pletence, oznacuje jako doplikové.
(Sajterova, 2006)

1.2 Funkéni anatomie svali ramenniho kloubu

Svaly ramenniho kloubu tvofi funk¢ni jednotku a zejména zajist'uji stabilitu kloubu.
Svaly tvofici rotatorovou manzetu, tedy svaly majici na pohybech nezastupitelnou
ulohu, budu zminovat nize podrobnéji, avSak za zminku stoji i ty svaly, které¢ se na
pohybech ramenniho kloubu a lopatky také vyznamné podileji. Patii sem svaly tzv.
spinohumeralni — m. trapezius, m. latissimus dorsi, mm. rhomboidei a m. levator
scapulae, dale svaly torakohumeralni — m. pectoralis major et minor a m. serratus
anterior. Svaly, které tvoii rotatorovou manzetu, jSOu:

M. subscapularis (sval podlopatkovy)

Zacina na kostni ploSe lopatky, kde jeho snopce sméfuji k ramennimu kloubu
a prechazeji na ventralni stranu k iponu na malém hrbolku pazni kosti. Mezi §lachou
a kloubnim pouzdrem je umisténa bursa m. subscapularis subtendinea, ktera souvisi
S kloubni dutinou a miZe komunikovat s bursou subcoracoidea. Tento sval provadi
addukci a vnitini rotaci paZe. Je inervovan n. subscapularis.

M. supraspinatus (sval nadhiebenovy)

Zacina na lopatce v jamé nadhiebenové a jde laterdln€. Jeho tiponova Slacha,
ktera Castené srlsta s horni stranou pouzdra ramenniho kloubu, se upind na horni ¢ast
velkého hrbolku kosti pazni. Sval se Gc€astni abdukce, hlavné v jeji prvni fazi, pomaha
pii zevni rotaci a fixuje hlavici v kloubu ramennim. Inervovan je n. suprascapularis.

M. infraspinatus (sval podhiebenovy)

vvvvv

sttedni casti velkého hrbolku kosti pazni. Bursa m. infraspinati je mezi pouzdrem
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kloubu ramenniho a Slachou. Funkci svalu je zevni rotace paze a poméha pii addukci.
Inervovan je n. suprascapularis.

M. teres minor (maly sval obly)

Zacina od hornich dvou tietin zevniho okraje lopatky a sméfuje dorzalné, kde se
spojuje se zadni stranou kloubu ramenniho. Uponem je dolni okraj velkého hrbolku
kosti pazni. Tento sval provadi zevni rotaci a poméha pii addukci. Inervace je n.
axillaris, nékdy i vlakna n. suprascapularis.

DalSi svaly podilejici se na pohybech ramenniho kloubu jsou:

M. teres major (velky sval obly)

Zacina na lopatce a to na jejim dolnim uhlu. Jde lateralné, kiizi se s dlouhou
hlavou trojhlavého svalu pazniho, ptfikladd se na dorzalni stranu Slachy Sirokého
zadového svalu a spolu se upinaji na crista tuberculi minoris. Sval déla vnitini rotaci,
addukci a extenzi paze. Inervace n. subscapularis.

M. deltoideus (sval deltovy)

Je plochy sval zacinajici od akromidlni tietiny kli¢ni kosti, nadpazku a hiebene
lopatky. Snopce svalu se sbihaji a upinaji se do Slachovych sept, spojujici se
Vv tponovou $lachu, kterd konci na deltoidni drsnatiné (tuberositas deltoidea) na kosti
pazni. Mezi deltovym svalem a velkym hrbolkem kosti pazni je bursa subacromialis
a pod kuzi, v blizkosti akromia lezi dalsi bursa (bursa acromialis). Ulohou svalu
deltového je pfitlatovat hlavici kosti pazni do jamky a tdhnout ji smérem vzhlru
k hlavé. Dale se pak ucastni abdukce, ¢ast klavikularni se pak uplatiiuje pii ventralni
flexi a ¢ast hiebenova naopak pti dorzalni flexi. Sval deltovy je inervovan n. axillaris.

M. biceps brachii- caput longum et caput breve (dvojhlavy sval paZni-

dlouha hlava a kratka hlava)

Dvojhlavy sval paZzni se upina na tuberositas radii a svou aponeurosou se upina
distoulnarné do ptedloketni fascie. Funkci tohoto svalu je ohybat loketni kloub
a supinovat ptredlokti. Cely sval je inervovan n. musculocutaneus. Jeho samotné dlouha
hlava zacind na tuber supraglenoidale lopatky a poméaha pohybu paze do abdukce.
Naopak jeho samotnd kratka hlava pomaha pii addukci v ramennim kloubu a zaciné na
processus coracoideus. (Trnavsky, 2002; Kolat, 2009; Cihak, 2001; Kapandji 2007;
Dauber, 2007; Dylevsky, 2009)

1.3  Pohyby v kloubu
Jelikoz je ramenni kloub nejpohyblivéjSim kloubem lidského téla, tak se na jeho

pohybech tUcCastni vSechny jiz zminéné klouby (kloub glenohumeralni,
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akromioklavikularni,  sternoklavikularni ~a  skapulotorakalni) a  z hlediska
patofyziologického i subakromialni kloub. (Dungl, 2005)

V kloubu ramennim dochazi k pohybim ve sméru vertikdlnim, horizontalnim
a krotaci. Maximalnich rozsahti pohybd Vramennim kloubu lze dosahnout za
soucasnych pohybti ve vSech kloubech ramenniho pletence. Pii béznych ¢innostech se
zpravidla vyuziva souhra vSech pohybd najednou. Za zminku stoji 1 tzv.
skapulohumeralni rytmus, kdy se humerus a scapula pii pohybu do abdukce pohybuji
vpoméru 2 : 1. Pro vysvétleni to znamend, ze na 90° abdukce v pazi ptipada 60°
Vv kloubu glenohumeralnim a 30° rotace lopatky. Ke zméndm skapulohumeralniho
rytmu dochazi nejcastéji pii poruchach funkce ramenniho kloubu, kde se nejéastéji
stane to, Ze dojde k rychlejsi rotaci lopatky v poméru s rozsahem pohybu paze. (Kolaf,
2009; Miiller 2005)

Pti aktivni hybnosti v ramennim kloubu nejvice sledujeme pohyb do abdukce, ktery
byva nejvice bolestivy a kde se pomérné Casto setkavame s piekonatelnou bolestivou
zarazkou v ur¢itém misté. Dle Cyriaxe tzv. painfull arc. To znamena, ze pacient provadi
pohyb do upazeni a v uhlu abdukce nad 90° popisuje bolest. Avsak jestlize pacient této
bolesti nepodlehne a bude v pohybu pokracovat, zvladne pacient zvednout horni
koncetinu az do krajni polohy a to bez bolesti. Pro¢ tomu tak je, je diky hlavici humeru,
ktera proklouzava s manzetou rotatorti pod ligamentum coracoacromiale. Tento jev je
umoznén subakromidlni burzou a proto, kdyZ je tato burza nebo rotatorova manZzeta
poskozena, je pohyb zpocatku mozny, pozdéji to zacina byt zna¢nou potizi a v konecné
fazi dochazi k absolutni zarazce béhem abdukce. (Lewit, 2003)

Zékladni pohyby v ramennim kloubu:

> ,, Flexe (150-170°) / extenze (40°) — pohyby kolem horizontalni osy

» Horizontalni addukce (130-160°) / horizontdalni abdukce (40-50°) —
pohyby paze v 90 ° abdukci

» Abdukce (180°) / addukce (20-40°) — pohyby kolem sagitalni osy.
Abdukce nad 90° je automaticky spojena s vnéjsi rotaci paze tak, aby pri
pohybu tuberculum majus nezpusoboval utlak  korakoakromialniho
prostoru. Rozsah abdukce, kterd je spojena s vnitini rotaci paze, klesa na
160°. ** (Kolat, 2009 s. 146)

1.4  Rotatorova manZeta

vvvvvv

jelikoz ma nezastupitelnou roli pti drzeni spravného postaveni jednotlivych kloubnich
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struktur. Je v tésné blizkosti hlavice kosti pazni a je tvofena Slachami m. supraspinatus,
m. infraspinatus, m. subscapularis, m. teres minor. Svaly manzety chrani a zpeviuji
ramenni kloub pfed subluxacemi. Funkce téchto svald, je pfedev§im vnitini rotace,
zevni rotace a ¢ast abdukce, avsak podileji se na vSech pohybech v kloubu. Nejéastéji
byva traumaticky postizena Slacha m. supraspinatus, kdy Slacha tohoto svalu prochazi
mezi akromioklavikularnim skloubenim a hlavici kosti pazni. Na akromioklavikuldrnim
kloubu dochazi k utlacovani pravé této casti manzety a tim vnika degenerativni
postizeni, které se v medicin€¢ oznacuje jako impingement syndrom.(Trnavsky, 2002;
Dungl 2005)

Na zakladé EMG studie Hennemana a Basmajiana se osvédcila klasifikace svalt
ramenniho pletence a lopatky do ¢tyt funkénich skupin, tzv. 4P.

e Protectors — tuto skupino tvoii 4 hluboké svaly rotatorové manzety
(caput longum m. biceps brachii se k nim pravidelné zafazuje).

e Pivotors — svaly lopatkové, které pohybuji lopatkou po hrudniku.
Dynamicky i posturdlné je pravdépodobné nejvyznamnéj$i m. serratus
anterior, respektive jeho vyvazena koordinace s m. trapezius.

e Positioners — skupinu tvofi jednotlivé ¢asti m. deltoideus a caput longum
m. triceps brachii, které zajist'uji rychlé pohyby ramene vici trupu.

e Power drivers — skupinu tvofi svaly m. pectoralis major a m. latissimus
dorsi se znaénym vykonnostnim potencialem pro silové aktivity ramene
a trupu. (Basmajian, 1984)

1.4.1  Slacha dlouhé hlavy bicepsu

Diky Siroce se upinajici SlaSe na horni cast labra, se stava caput longum
musculus biceps brachii intimni souéasti rotatorové manzety. Probiha z ¢asti
intraartikuldrn€é, kde nejCastéji byva pretizena a drazdéna. Je klicovym depresorem
hlavice kosti pazni. (Trnavsky, 2002)

Mnohdy se jedna hlavné o zanétlivé a degenerativni zmény, zpiisobené tésnym
kontaktem Slachy v subakromidlnim prostoru. Nejprve se objevi otok, dojde
k tenosynovialitidé, pozdé€ji k prosaku — rozvlaknéni, kdy pribéh mize vygradovat
rupturou $lachy, kde vyjimecnou situaci je luxace Slachy ze zlabku. EXistuje mnoho
déleni, kdy se 1éze Slachy dlouhé hlavy bicepsu déli na tendinitidy a luxace, dale pak
existuji klasifikace dle Habermayera a Walcha, kde jsou déleny podle umisténi. (Dungl,
2005)
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2 Patologické aspekty subakromialniho prostoru

Subakromidlni prostor je ohrani¢en akromiem a Sirokym korakoakromialnim vazem
z proximalni strany. Vazy jsou silné, neroztazitelné, které vedou nad hlavici kosti pazni
(fornix humeri) ve tvaru piipominajici stifiSku, jez je obehnana synovidlnimi
strukturami- jako jsou kloubni pouzdro a burzy. Sem se také Siroce upina spole¢na
Slacha rotatort kosti pazni, tzv. manzeta rotitori, kterd je misty ve velmi tésném
kontaktu s kloubnim pouzdrem. Diky tihovym vac¢kiim- burzam, které usnadnuji pohyb,
se zde miize hlavice humeru bez problémt pohybovat, avSak pro hladké provedeni
pohybu je potieba kombinovaného, docela slozitého pohybu mnoha struktur. Tento
slozity proces, je zavisly na vice strukturach kloubniho komplexu. (Trnavsky, 2002)

2.1  Impingement syndrom

,.Jde o bolestivé funkcni postizeni v oblasti subakromialniho prostoru, zpiisobené
drazdénim rotdatorové manzety a subakromialni burzy. “ (Dungl, 2005, s. 688)

Impingement znamena v piekladu z anglického jazyka — naraz nebo taky dotek a to
na zéklad¢ vzniku tohoto syndromu. Mechanismem abdukce ramenniho kloubu je
podsouvani rotatorové manzety, piedevsim §lachy m. supraspinatus, pod fornix humeri
(tvofen akromiem a lig. coracoacromiale). Pii zménéch struktury akromia a zménach
jeho spodni plochy, at’ uz pifi pourazovych a degenerativnich zménach vcetné¢ AC
skloubeni, tak i1 pti chorobnych zménach rotatorové manzety, mize dochdzet k zuzovani
prostoru mezi fornixem a rotatorovou manzetou, k narazu rotatorové manzety na fornix
humeri, ¢i ke zménam vzniklym plisobenim tfenim. Postizeni je typické pro obé¢
pohlavi. (Trnavsky, 2002; Dungl, 2005; Kolat, 2009)

2.1.1  Pri€iny vzniku impingement syndromu
Pfi¢inou miize byt mnoho poruch, at uz se jednd o tendinitidu ¢i prosak

svalovych uponi, burzitidu, nebo otok akromioklavikularniho oblouku, podstatou je
vzdy porucha, kterd zvétsi objem tkani v subakromialnim prostoru nebo zplisobi zménu
funkénich pomért. Miize dojit i1 k naruseni skapulohumeralni souhry, coz je zplisobeno
Spatnou rotaci lopatky s kloubni jamkou. Pficin, zplsobujici pfetizeni nebo zranéni
svalli rotatorové manzety je nespocet. U jedinci mladSiho véku byva nejcastéjsi
pfi¢inou pfetizeni praci s koncetinami nad hlavou nebo pfetizeni pii sportovnich
aktivitdch a to takovych, kde se nécim hazi, vrha, smecuje. Dalsi pti¢inou miize byt
instabilita se subluxacemi 1 bez nich. Snahou o stabilizaci uvolnéného kloubu vznika

pretizeni Slach. Velmi cCastou pficinou vzniku tohoto zranéni byvaji kolektivni sporty,
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kde dochazi casto k traumatiim, pady z kola nebo motorky. U pacientl starSich, byvaji

Casté tendinitidy z ptetizeni u nevSednich praci, kde setrvavaji delsi dobu s rukama nad

hlavou, jako je malovani, tapetovani. (Trnavsky, 2002)

Klasifikaci dle Neera vznikd impingement sy. mezi fornixem humeru a Slachou

m. supraspinatus. Existuje 1 termin sekunddrni impingement, kam se fadi impingement

pfi nestabilité, pti svalové disharmonii, jako je oslabeni svalstva a pii zkraceni pouzdra.

(Dungl, 2005)

2.1.2  Stadia impingement syndromu

Podle Neera Ize prub¢h postizeni rotatort t¥idit do tii etap:

» |. etapa — edém a krvaceni do okolni tkané. Tento stav je vratny
a trva pouze ve fazi aktivity. Vznikd hlavné u mladych lidi, po
dlouhodobéjsim a rychle se opakujicim zatizeni.

> 1l. etapa — fibrotizace a tendinitida. Dochazi k zvétSeni burzy
a mikro prasklinkam rotatorové manzety. Je omezend hybnost,
zejména elevace koncetiny nad horizontalu

» |ll. etapa — degenerativni zmény S$lachy, ruptury Slachy. Jsou
udavané bolesti jak pii pohybu tak v klidu a to prevazné bolesti
no¢ni. Tato etapa je charakteristickd pro ruptury rotatorové
manzety. Poskozeni je zpiisobené i na Slase dlouhé hlavy bicepsu.

(Dungl, 2005; Trnavsky, 2002)

,» Neerova etiologicka klasifikace:

1. Pric¢ina primarniho impingementu

>
>
>
>

Predni ostruha akromia
Nepriznivy tvar akromia
Nepriznivy sklon akromia

Prominence AC skloubeni

2. Priciny sekundarniho impingementu

>

YV V. V V V V

Prominence velkého hrbolu

Oslabeni rotatorové manzety

Poruchy pohybu v glenohumeralnim skloubeni
Porucha zavésného aparatu

Ztlustéla burza

Ztlustela rotatorovd manzeta

Porucha funkce horni koncetiny “*
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(Dungl, 2005, s. 689)

2.2  Ruptura rotatorové manZety

Problematika ruptury rotatorové manzety izce souvisi s impingement syndromem
subakromialniho prostoru. Dochéazi ke vzniku dystrofickych a poté degenerativnich
zmén, kvili dlouhodobému a opakovanému zatézovani az pietézovani
muskulotendindézniho pfechodu rotatorové manzety, kde vznika nedostatecné cévni
zasobeni. Po prvni etapé, kde je patrny otok, vznika rozvlaknéni struktury. Dale se tvoii
drobné trhlinky, jizvy, kalciova depozita, kterd zpétné vedou k subakromidlni iritaci.
Tomuto problému pravidelné pfispiva i mechanické drazdéni akromia, zvIasté kvuli
jeho tvarovym riznostem. (Dungl, 2005)

Ortopedicti chirurgové peclivé analyzovali vysledek artroskopického vysetieni u
123 pacientil s bolestivym ramenem, aby mohli 1épe pochopit 1ézi rotdtorové manzety.
Navzdory dukladnému chirurgickému klinickému vySetieni a na podkladé artroskopie
vyslo 55% pacientli s nejasnou diagndézou. Impingement syndrom byl identifikovan u
32% pacientu, ale pouze 16% vykazovalo zbytnéni a fibrozu at’ uz s nebo bez zanétu. A
u dalsich 16 % nebylo uvedeno, jaky nalez vedl k diagnostikovani zbylych 16%.
Zanétlivé zmény, které postihly m. supraspinatus bez zbytnéni, fibrézy nebo prasknuti
byly pozorovany u 6% pacientii. Ackoli je pojem rotatorova manzeta a impingement
syndrom bézné pouzivany, tak jsou to velmi specificka onemocnéni. (Simons, 1999)

2.2.1  Pivod onemocnéni

Prevazn€ vznika kvili Grazu na zaklad€é degenerativnich zmén. Samotna ruptura
rotatorové manzety zdravého ramenniho kloubu je sice mozna, ale obzvlasté vyjimecna.
(Dungl, 2005)

U celkové ruptury rotatorové manZety vznika retrakce svalll postiZzenych Slach
s jejich naslednou atrofii, hlavné pii dlouhotrvajicich potiZich. Typickou znamkou
kompletni ruptury manzety byva vypotek v subdeltoidni a subakromialni burze.
(Trnavsky, 2002)

Existuji rizné klasifikace, které déli rupturu bud’ podle lokalizace, nebo podle
rozsahu postizeni. Komplexni klasifikace je délana dle Gschwenda:

1. ,,ruptura postihuje m. supraspinatus nebo m. subscapularis, velikost do 1 cm

2. ruptura téze lokalizace, velikost do 2 cm

3. A - kromé m. supraspinatus je postizen i m. subscapularis nebo m.

infraspinatus, velikost ruptury do 4 cm

B - velikost ruptury do 5 cm
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C — velikost ruptury je vice nez 5 cm
4. je postizena celd manzeta s totalnim svlecenim hlavice “‘( Dungl, 2005, s.
691)

K rupturam dochazi nej¢astéji u pacientd okolo 55- 60 let (6. Decennium),
postizeni jsou z veétsi ¢asti muzi a to S postizenim hlavné dominantni konéetiny. Pacienti
popisuji nékolikaleté ¢i nékolik mésict trvajici bolesti v oblasti ramenniho kloubu, které
jsou zavislé na zatiZzeni, avSak jsou uvadény i noc¢ni bolesti. Hlavné jsou omezeny
rozsahy pohybu, které byvaji limitované pfevazné v krajnich polohach. (Dungl, 2005;
Kolat, 2009)

Pii prvnim zhodnoceni 1ze vidét, ze pacient neprovede pfedpazeni a upazeni,
paklize si pomiize zdravou koncetinou, je aktivni pohyb mozny. M. deltoideus je
zezacatku norméln¢ funkéni, ale srozvojem a delSim trvdnim poskozeni postupné

atrofuje. ( Dungl, 2005; Véle, 2006)
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3 VySetreni a testovani

Klinické vySetieni je zalozené na pozorné sestavené anamnéze, vysetfeni blizkych
struktur, poté vysetfeni ramene aspekci, palpaci, vySetieni stability, hybnosti jak aktivni
tak i pasivni, odporovych manévri a specialnich test. (Trnavsky, 2002; Véle, 2006)

Vysetfeni ramenniho kloubu neni jednoduché, je to slozity kloub a moznost
postizeni tohoto kloubu je velmi pestra. Muze jit o postizeni ve spojeni lopatky
S hrudnikem, postizeni lopatky samotné, kli¢ni kosti, glenohumerélniho kloubu, ¢i svala
paze. Bolesti visceralni mohou byt plicniho nebo kardiovaskularniho pavodu. Casto
jsou spjaty s cervikobrachiadlnim syndromem. (Dungl, 2005; Véle, 2006)

Zakladem vysetfeni by méla byt aspekce ramen z obou stran, kdy je pacient
vysvlecen do pil té€la a my mizeme sledovat a hodnotit symetrii patefe a obou ramen,
zjistujeme svalovou atrofii nebo hypertrofii, sledujeme ulozeni lopatek jak v klidu tak
| pfi pfedpazeni a abdukci, v§imame si zmén V jejich tvaru, dilezité je postaveni a tvar
kli¢nich kosti a drzeni pazi. Mizeme vidét edém celého pletence ramenniho, nebo jen
mistni zdufeni. Dale sledujeme kvalitu kiize a jeji barvu. Nez za¢neme pacienta
vySetfovat pohmatem, ptame se na bolest, pokud udava bolest, tak toto misto budeme
vySetfovat jako posledni. (Kolat, 2009; Véle, 2006)

Pti palpacnim vySetfeni stoji vySetfujici nejprve za sedicim pacientem a vySetiuje
zada, véetné patere, lopatek, ramen a pazi. Palpujeme bolestiva mista a bolestivé body
ve svalech, podkozi a periostu. Hmatdme nejprve sternoklavikularni skloubeni, hranu
kli¢nich kosti, a akromioklavikularni kloub. Zhodnocujeme kvalitu ktize, podkozi, fascii
a svali. Pokracuje se vysetfenim zpiedu, kde se sleduje hlavné sternoklavikularni
a akromioklavikularni skloubeni. Hleddme zndmky palpacni bolestivosti, zmény
struktury, tvaru, teploty, celkové zmény citlivosti v porovnani s druhym ramenem.
Mtuzeme vypalpovat zvySenou teplotu tkani, zvySenou citlivost a bolestivost, drasoty,
jizvy, snizeny ¢i zvySeny tonus svali ramenniho kloubu. (Trnavsky, 2002)

Bolestivost v oblasti tuberculum majus se objevuje pfi postiZzeni tpont zadni Casti
rotatorové manzety — m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. teres minor, kdy je lepsi
tuto oblast palpovat v addukci ramene. Bolestiva oblast pfedni c¢asti hlavice je
charakteristicka pro postizeni dlouhé Slachy m. biceps brachii, kde citlivou oblasti je
misto sulcus intertubercularis. Pti zapazeni a vnitini rotaci, v oblasti tuberculum minus,
muzeme nejlépe nahmatat a vySetfit upon m. subscapularis. Pfi extenzi ramenniho

kloubu provadime palpace akromioklavikularniho skloubeni, kdy jsou udavané bolesti
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nejcastéji u blokéad, akutnich i chronickych nestabilit, degenerativnich zmén a zanéti.
(Kolat, 2009; Trnavsky, 2002)

3.1  Pasivni a aktivni pohyby

Do vySetfeni bychom nem¢li zapomenout vySetfeni pasivni a aktivni hybnosti.
U vySetfeni pasivnich pohybl je dulezité, aby byl pacient co nejvice uvolnény
a relaxovany. Jestlize zjistime bolestivost pfi provedeni aktivniho pohybu, posuzujeme
pak stejné pohyby i u pasivniho vySetfeni. VySetfeni pasivnich pohybt se provadi vsed¢
na zidli bez opéradla, nebo mtiZze pacient lezet. Stojime vétSinou za nim, kde jedna ruka
fixuje lopatku shora tak, ze drzi zaroven i akromion a druha ruka pohybuje pazi. Pokud
je zjisténo omezeni pasivnich pohybl, uvazujeme o postizeni kostnich struktur,
kloubniho pouzdra, vazl, chrupavek v ramennim kloubu. Je-li zménén rozsah pohybii,
musime ur¢it, zdali odpovida kloubnimu vzorci dle J. Cyriaxe, kde je nejprve omezena
zevni rotace, poté abdukce a nasledné vnitini rotace. U J. Cyriaxe se déje volny pohyb
v rameni spolu s lopatkou, proto je lepsi a pfesnéji provedeno vysetfeni dle J. Sachse,
kde je lopatka fixovana. Dle J. Sachse je pohyb proveden nejprve abdukci s naslednou
pacient udava pti nami vedenymi pohyby a kterd zaroven limituje pohyb a dale mizeme
citit krepitaci pod rukou, ktera je polozend na rameni. Pii pasivnim vySetfeni je téz
velmi duilezity pojem bolestiva zarazka a bolestivy oblouk, kde vznikne bolest v ur¢itém
uhlu pohybu. Pokud pacient tuto bolest piekond, bolest mliZze zmizet a pacient provede
pohyb az do plného rozsahu. (Kolat, 2009; Dungl, 2005; Véle, 2006; Lewit, 2003;
Cyriax, 1993)

Aktivni pohyby provadi pacient sdm a to soucasné obéma hornimi koncetinami
apoté pouze jednou horni koncetinou, provadi pohyby do abdukce, addukce, zevni
a vnitini rotace, flexe a extenze, kde se posuzuje rozdil v rozsahu pohybu a bolestivosti
obou ramennich kloubt. Je-1i pohyb omezen, musi se urcit, jestli je pti¢inou bolest nebo
svalova slabost. (Kolaf, 2009)

3.2 Vysetreni kloubni hry

Vysetieni joint play se provadi pro zjiSténi rozsahu a omezeni kloubni viile. Tento
pohyb umoziuje sestup hlavice kosti pazni z horni ¢asti fossa glenoidalis, coz je
podminkou pro abdukci. Pii tomto vySetfeni zjiStujeme blokddy do jednoho 1 vice
smérd, Které lze pak odstranit mobilizaci kloubti. V oblasti pletence ramenniho
provadime ublokdd mobilizaci akromioklavikularniho a sternoklavikularniho

skloubeni, je moZznd i1mobilizace lopatky. U glenohumeralniho skloubeni délame
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mobilizace posunem a trakci humeru a to ventralnim, dorzalnim, kaudalnim
a kranialnim smérem. (Lewit, 2003)

3.3  Rozsahy ramenniho kloubu

Hlavni pohyby dle Lanika jsou mozné smérem do abdukce — addukce, flexe —
extenze, rotace a cirkumdukce. Podle Véleho se pohyby v horizontidlni roviné
a Vv abdukci déle déli ve sméru doptedu na horizontalni addukce, nebo téz flexe a ve
sméru dozadu na horizontéalni abdukce jako extenze. (Sajterova, 2006; Véle, 2006)

Jednotlivé pohyby jsou pak do flexe, coz je dé&j ¢tyifazovy a probiha ve stupnich 0°-
60°- 90°- 120°- 180°. Do 60° se na pohybu podili nejvice m. deltoideus- pars
clavicularis, m. coracobrachialis a m. pectoralis- pars clavicularis. Druhy tsek (60°-
90°) flexe tvoii prechod do tieti faze (90°- 120°) flexe a funkce svalii se méni
s ptidavanim dalSich svald jako je m. trapezius a m. serratus ant. U ¢tvrté etapy (120° -
140°) flexe se zapojuji trupové svaly, prohlubuje se bederni lordéza a dochazi k tiklonu.

Extenzi provadi m. triceps brachii, m. teres major, m. latissimus dorsi, m.
deltoideus (pars spinalis).

Pohyb do abdukce probiha také ve ¢tyfech fazich 0°- 45°- 90°- 150°- 180°. Prvni
fazi abdukce do 45° déla m. supraspinatus, ktery fixuje rameno v jamce a literatura
uvadi, ze vrchol jeho aktivity je mezi 90° a 100° v abdukci. V druhé fazi 45°-90°
prevlada aktivita svalu m. deltoideus s nejvétsi aktivitou mezi 90°-180° a jeho
maximalni odolnosti proti inavé v rozmezi 45°az 90°. Pro optimalni provedeni abdukce
a pro spravnou centraci ramenniho kloubu je podstatny vztah mezi m. supraspinatus
a m. deltoideus. Diky vétSimu podilu m. deltoideus nad m. supraspinatus
a m.subscapularis je pfispivano ke snizeni subakromialniho prostoru a az
k subakromialnimu impingementu. Ve feti etap€ upazeni 90°-150° se zapojuji nejvice
svaly m. trapezius a m. serratus ant. U ¢tvrté faze do 180° dochazi k aktivité prevazné
trupovych svalti, zvySeni bederni lordozy a tklonu.

Na addukci se podileji zejména svaly m. pectoralis major, m. triceps brachii- caput
longum, m. teres major, m. latissimus dorsi, kratkd hlava m. biceps brachii a m.
coracobrachialis. Aby byl pohyb do addukce idealni, musi byt lopatka v prvni tadé
stabilizovana, o coz se postaraji svaly mm. rhomboidei proti rotaci. Pokud nedojde
ke stabilizaci lopatky, vlivem kontrakce m. teres major se sta¢i lopatka po hrudniku
smérem k addukované koncetiné.

Pohyb, jako je vnitini rotace provadi svaly m. subscapularis za pomoci m. pectoralis

major, m. deltoideus- pars anterior, m. teres major a m. biceps brachii- caput long. Sval,
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ktery se ucastni nejvice na pohybu do vnéjsi rotace, je m. infraspinatus. Zde se k nému
ptfidava ani ne polovi¢ni silou m. teres minor, m. deltoideus- pars posterior a m.
supraspinatus. U obou pohybti, jak u vnitini rotace, tak 1 u vnéjsi rotace, se do pohybu
zapojuje lopatka za pomoci svalii m. trapezius, mm. rhomboidei, m. serratus ant. a m.
pectoralis minor. (Véle, 2006; Kapandji, 2007; Sajterové, 2006,)

3.4  Speciilni vySetiovaci testy

Aktivni pohyb obsahuje predev§im abdukci (do 180°), vnitini a vnéjsi rotaci, flexi
a extenzi. Nejvice sledujeme pii aktivnim provedeni pohyb do abdukce, jelikoz je
nejvice bolestivy. Pro toto vySetieni se pouziva Cyriaxiv bolestivy oblouk, kde ¢asto
pozorujeme piekonatelnou bolestivou zarazku v uréitém bod¢. Pacient provadi abdukei,
kde v uhlu abdukce nad 90° uciti bolest. (Lewit, 2003)

Pti bolesti jiz do 30°, vznikd podezieni na poskozeni m. supraspinatus. Rozsah 30°-
60° je typicky pro poskozeni subakromidlni burzy. Léze rotdtorové manzety je bolest
objevujici se vrozsahu mezi 60°-120°. Bolest nad 120° poukazuje na posSkozeni
akromioklavikularniho skloubeni, protoze v tomto rozsahu jsou jiz vSechny zde
zminéné struktury uloZeny hluboko pod akromiem. (Trnavsky, 2002; Dungl, 2005;
Kolat, 2009)

3.4.1 Odporové testy

Poskozeni Slach a svalli, které jsou k pohybu nezbytné, ndm bolest, kterou
pacienti udavaji pfi jejich poSkozeni, ukazuji praveé tyto odporové testy. Tyto testy se
provadi vsedé&, nebo ve stoji a jejich snahou je ur€it miru bolesti pfi pohybu a zjistit
svalovou silu.

Odporové testy do abdukce, se provadi proti naSemu odporu, pacient se vnéjsi
stranou pazi dotyka naSich rukou s flexi v lokti do 90°. Test je pozitivni pii postiZzeni m.
supraspinatus.

Test do zevni rotace se provadi s pacientovymi pfipazenymi paZemi, kde ma
lokty 90° ve flexi. Snahou je udélat zevni rotaci proti odporu, ktery je dan dlanémi proti
zevni strané¢ zapésti a dolni Casti predlokti. Test pozitivni u poskozené¢ho m.
infraspinatus a m. teres minor. U vnitini rotace je test stejny jako u testovani zevni
rotace, jen je odpor davan z vnitini strany zapésti a dolniho useku predlokti. Pii
poskozeni m. subscapularis a m. teres major je test pozitivni. (Kolat, 2009; Trnavsky,

2002)
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3.4.2  Testy na patologii rotatorové manzety

Testy provadéné na rotatorovou manzetu poskytuji diagnostiku léze rotatort
manZety. Radime se odporové testy na dil¢i svaly manzety, Cyriaxtiv bolestivy oblouk
(popsan jiz vySe V kap. Specialni vySetfovaci testy) a test padajici paze.

Izometrickou kontrakci proti malému odporu v abdukei, zevni rotaci a vnitini
rotaci mizeme jednoduse vysetfit rotatorovou manzetu (Viz. odporové testy).

Test padajici paze se provadi v 90° pasivni abdukce v ramennim kloubu s loktem
v extenzi. U totalni ruptury pacient ruku neudrzi, je svéSena a pada dolu. Pokud ruku
pacient bez problému udrzi v pozadované pozici, pozddame pacienta, o pomalé
pfipazeni ruky. Paklize ruka klesd rychle, pohyb je doprovazen bolesti, pacient
nedokéaze ruku brzdit tak, aby Sla k t€lu pomalu, jde o CasteCnou rupturu a test je tim
padem pozitivni. (Kolaf, 2009)

. Dalsim testem je Jobeho test, kde nelze elevovat pazi ve strednim postaveni
mezi predpazenim a upazenim, zdaroven ve vnitini rotaci paze. Test je pozitivni pri lézich
rotatorové manzety.‘* (Dungl, 2005, s. 680)

3.4.3  Testy na patologii impingement syndromu

Tyto testy jsou urené k zjisténi 1éze tzv. impingement syndromu. Tato bolestiva
1éze se nachdzi v misté subakromialniho prostoru a je pfi¢inou drazdénim rotatorové
manzety a subakromialni burzy pod akromionem a korakoakromidlnim vazem. U
patologie se stahne interval mezi rotdtorovou manZetou a korakoakromidlnim vazem.
Toto zGzeni zpusobi narazy rotatorové manzety, predev§im m. supraspinatus spolu s
burzou na fornix a vznikaji burzitidy, tendinitidy popfipadé i ruptury v dusledku jejich
tieni. Pro tento syndrom jsou bolesti typické ve stfednich polohach paze, jako je na
ptiklad u plavani, uloZeni ruky b&€hem spanku. Pro tento syndrom se vyuzivaji nejcastéji
dva testy, kde pasivni pohyb v ramennim kloubu je uskutecnén tak, aby doSlo ke
stlaCeni tkani a tim byla zvySena iritace v subakromialnim prostoru. Tyto testy jsou
uréeny pro impingement syndrom m. supraspinatus. (Kolaf, 2009; Dungl, 2005; Véle,
2006)

Prvnim testem je Neertiv test, kde je lopatka shora fixovana jednou rukou,
druhou rukou je provadéna flexe pazi ve vnitini rotaci. Druhy je test dle Hawkinse, u
néhoz zvedame pacientovi pazi do 90° flexe, poté délame vnitini rotaci s loktem v 90°
flexi. Pokud se u testu prokaze bolestivost, test je pozitivni. (Kolat, 2009)

Dale miZeme do vySetieni zatfadit test Yergasoniv, ktery se provadi u podezieni

na postizeni Slachy dlouh¢ hlavy bicepsu v mist¢ intertubercularis, kde se pfi pozitivnim
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testu objevi bolest a sniZzenad svalova sila. Test byva pozitivni jak u i impingement
syndromu, tak i tendinitidach, nebo subluxacich Slachy. Pacient udéld mirnou abdukci
paze s 90° flexi v lokti a na povel provadi supinaci piedlokti proti odporu. (Dungl,
2005; Kolat, 2009)
3.5  Zobrazovaci metody
Okoli ramenniho kloubu je tvofeno slozitym anatomickym utvarem, proto je

dalezit¢ pouzit u vySetieni lopatky, subakromialniho prostoru, klicku
a sternoklavikularniho skloubeni vétsi mnozstvi dalSich projekci. Pro vySetieni ramene
by mély byt prioritni pfi nejmensi dvé RTG projekce.

3.5.1  Anteroposteriorni projekce

Je zasadni RTG projekci ramene, kde je glenohumeralni kloub zaznamenan pii
hrudni projekci Sikmo. Proto je dilezité zachytit rameno paprskem zptedu a to v thlu
45° na kazetu, ktera je umisténa zezadu na rameno, kolmo v ose paprsku. Tato RTG
technika se provadi bud’ s pazi ve vnitini rotaci, nebo v zevni rotaci. Pokud nejsou vidét
zadné kostni zmény, pak je mozné pomyslet na patologii rotdtorové manzety. Pro
zjisténi, zda se opravdu jedna o postiZzeni rotdtorové manZzety, ndm slouZzi axilolateralni
projekce, ktera se provadi s abdukovanou HK do 70-90°, kde paprsek mifi ve sklonu
45° zespoda pres axilu na kazetu, lezici na pacientové rameni. Déle se pro prokdzani
patologie rotdtorové manzety subakromidlniho prostoru vyuzivd spolu s
anteroposteriorni projekci, kde je paprsek v uhlu 30° kaudalng, tzv. outlet view, kde je
skapulolateralni projekce se sklonem paprsku 10° kaudaln€. V této projekci lze urcit o
jaky typ akromia se jedna. (Trnavsky, 2002; Dungl, 2005; Simons, 1999)

3.5.2  Artrografie

Tento zpiisob vysetieni hraje svou primarni tlohu zejména u Cerstvych zranéni. |
pfi tomto vySetfeni mohou byt vidét zmény v rotitorové manzeté a v burze
subacromialis. Artrografie pfinasi dal$i spektrum informaci, hlavné co ty¢e zmén ve
tvaru kloubu, defektl v chrupavkach a v kapacité kloubu.

353 CTaMRI

Pomoci téchto vySetfeni mohou byt zjiStény dalsi informace ohledné skeletu
a meékkych tkani v oblasti ramenniho kloubu. Lze vidét jak pfesné postaveni hlavice
a jeji mozné zmény a defekty, tak i retroverzi hlavice i jamky. Zejména magneticka
rezonance ma nezastupitelnou ulohu ve zjisténi 1éze rotatorové manzety. Pomoci MR
1ze identifikovat volna téliska v kloubnim prostoru a patologii Vv oblasti Slachy dlouhé

hlavy bicepsu. S velkou piesnosti 1ze identifikovat rupturu rotatorové manzety pomoci
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MRI. Velmi uzitecnd je MR artrografie, kterd zachyti postizeni labrum glenoidale,
kloubniho pouzdra a rotatorové manzety.( Dungl, 2005; Simons, 1999)

3.5.4  VySetieni ultrazvukem

Tato neinvazivni metoda je v dneSni dobé Casto pouzivand predevSim pro
vySetieni mékkych tkanovych struktur, které nejsou ulozeny tak v hloubce a lze je
snadno hodnotit pomoci sonografie. Miize se hodnotit jak poranéni jednotlivych svala
a Slach, tak degenerativni zmény a urazy v oblasti rotatorové manzety, zmény
a poranéni v oblasti burz, zmény v naplni, poméru a stability glenohumeralniho kloubu.
Ultrazvuk je spolehlivy v diagnostice velkych prasklin a mén¢ spolehlivy v urceni, zda
se jedna o zanét slach. U sonografie lze 1épe posoudit kompletni nebo ¢astecnou rupturu

rotatorové manzety ¢i Slachy dlouhé hlavy bicepsu. ( Dungl, 2005; Simons, 1999)
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4 Metody fyzioterapie

Rehabilitace pii konzervativni 1é¢bé patologii rotdtorové manzety a impingement
syndromu je komplikovand, zdlouhavd a méla by byt komplexni. Ve vsech fazich
rehabilitacniho ovlivnéni, by se mél klient vyvarovat ptiliSné bolesti pi1 provadéni cvika
a cviceni pies bolest by nem¢l aplikovat viibec.

Prvni fazi je faze inicialni, kde se zamétujeme predevsim na ovlivnéni bolesti, jeji
zvladnuti a odstranéni. Tento proces trva obvykle dny az tydny. Ovlivnit bolest 1ze vice
zpusoby, pro piiklad 1ze provadét rizné proménované cviky piizpisobené konkrétnimu
problému, nebo podavanim protizanétlivych 1€kt. Lze vybirat 1 z technik fyzikalni
terapie a aplikaci subakromialni kortikosteroidni injekce lze téz ulevit od problému.
(Green aj., 2007)

Relativni odpocinek a klid, znamena pro pacienta vyhybat se aktivitdm, které by
mohly zhorSovat symptomy, coz je v piipadé¢ posSkozeni ramene vétSinou cCinnost
provadéna nad hlavou. (Simons, 1999)

Dalsi fazi je faze posilovaci, kterd je zaméfena na tpravu deficitu flexibility a sily
ramene, jez se aplikuje az po fazi prvni, kde jiz ustoupila bolest. U akutni faze, kde
ustupuje zanét, volime cviceni na udrZeni, ¢i ptipadném zvySeni hybnosti. Cvi€eni je
prevazné provadéno s horni koncetinou pod urovni ramene, abychom se vyvarovali
bolestivému stavu. Vyuzivaji se hlavné pasivni, ¢i aktivni pohyby s dopomoci. (Hunter
aj., 2006)

Techniky manuaélni terapie, jako jsou mékké mobiliza¢ni techniky a mobilizace
kloubd, jsou uc¢innou a efektivni podporou cvicebniho programu. Je doporucovano
cviceni pod kontrolou terapeuta s moznou manualni terapii. (Kuhn, 2010)

Po 2 az 4 tydnech, kdy ustoupi akutni faze a kdy by mél byt uz obecné€ plny rozsah
pohybu, za¢ina pravé posilovaci cviceni. Velmi disledna by méla byt rehabilitace
rotatorové manzety, kterd by méla byt orientovana na spravné aktivovani jednotlivych
svalll a spravnou rovnovahu sil pravé mezi témi jednotlivymi svaly rotatorové manzety.
Dba se na zamérné posilovani lopatkovych stabilizatorti a lepsi spojeni jejich funkce
s rotatorovou manzetou. (Hunter aj., 2006; Kuhn, 2010; Simons, 1999)

Aby byla rehabilitace uspéSnd a cely pletenec ramenni pracoval jako celek, je
dulezita prace jak kloubu glenohumeralniho a  skapulotorakdlniho, tak
I sternoklavikularniho a akromioklavikularniho kloubu. Proto, aby vSechno pracovalo

v koordinaci, je v disledku toho ucelné posilovani m. trapezius, mm. rhomboidei, m.
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levator scapulae a m. serratus anterior. JelikoZ je vyslednou silou vSech svali manzety
inferiorni vektor, zvySime posilovanim téchto svali inferiorni tah na humerus, tim
padem se oddali a zvétsi subakromidlni prostor, a zmirni se narazeni jednotlivych
struktur. (Hunter aj., 2006)

Lopatka je nepostradatelnou soucasti ramenniho kloubu, co se jeji pohyblivosti
ty¢e. Pomérné oslabeni stabilizatoti lopatky, nebo diskineze lopatky mize byt jednou
Z pti¢in glenohumeralni dysfunkce nebo postizeni rotatorové manzety. Proto by m¢l
Casny rehabilitacni plan obsahovat cviky na posileni svalt lopatky a jeji kontrolu. Za
pomoci elektromyografické analyzy svalii lopatky bylo potvrzeno, Ze cviky podporujici
jeji stabilitu by mély byt provadény v roviné lopatky (scaption), zapazovani (rowing),
kliky a odtlaceni. Ke stabilizaci lopatky se jako vhodnd cvi¢ebni pomtcka doporucuje
Thera- Band. (Hunter aj., 2006)

Dale se po zlepseni pfiznaki bolesti zatazuji mezi posilovaci cviceni cviky na svaly
rotatorové manzety a cviky pro svaly celé horni koncetiny. Cviky by mély byt fazeny od
proximalnich k distalnim. Cviky na posileni rotatorové manzety by mély byt provadény
V bezbolestném rozsahu, coz je v méné nez 90° elevaci. Pocinajici cviky na posileni
rotatorové manzety by mély zaclenit hlavné svaly m. subscapularis, m. teres minor a m.
infraspinatus. Pro posileni m. supraspinatus, ktery je také soucasti rotatorové manzety,
je zapotiebi elevace horni koncetiny nad 90°, coz je v akutni fazi znacné bolestivé,
proto se posilovani tohoto svalu pfiddva aZ postupné, kdy odeznivd bolest a
impingement. (Hunter aj., 2006; Kuhn, 2010)

Nékolik studii tvrdi, Ze excentrické cviky stimuluji hojeni a pfiznivé plisobi na
tendinopatie. Tento postup mlZe byt u onemocnéni rotdtorové manzety efektivni a
vyhodny, ale je zapotiebi provést dalsi studie. (Simons, 1999)

Diky systematické studii fyzioterapeutickych postupl pro bolest ramenniho kloubu
bylo zjisténo, ze strecink a posilovani svalll rotatorové manzety jsou ucelné a vyhodné
pro rychlejsi uzdraveni a dlouhodobou funkci. (Green aj., 2007; Simons, 1999)

O ortopedickém operativnim feSeni se mluvi, az kdyZ konzervativni 1écba nepfinasi
zmirnéni a vyléceni béhem 6 az 9 mésicl. Pokud jde o rupturu rotitorové manzety,
operace je téz na misté. (Green aj., 2007; Simons, 1999)

Posledni fazi je pak faze konecna, ktera nasleduje po nékolika mésicich, po tprave
nedostatku sily a flexibility. Je zaméfena na zapojeni ramene do jeho normalniho

fungovani, ke sportovn¢ specifickym aktivitam. Obnoveni rozsahu pohybu v kloubu,

31



sily a koordinace sv&€d¢i o spradvném postupu rehabilitace a tim padem i1 dokonceni
celého rehabilitaéniho programu. (Simons 1999; Green aj., 2007)

4.1  Terapie u impingement syndromu

Postup terapie je zaloZzen na stupni postizeni podle Neera (viz. impingement
syndrom). U prvniho stupné se zaméfujeme na feseni pfi¢iny a dasledkd pti vzniku
impingement syndromu. Terapie spoc¢iva nejprve v preciznim vySetieni kloubi a svala
pletence ramenniho, vysetieni a naslednym osSetfenim blokad kréni a hrudni patete
S moznym osSetfenim zeber, nemé¢li bychom zapomenout na vySetfeni stabilizacniho
systému patefe. Diky tomu je zjistén ptivodce poruchy humeroskapularniho rytmu
a ztraty aktivni zevni rotace kosti pazni.

Spoustové body, neboli triggerpointy vyskytuji v m. supraspinatus, v hornich
a stiednich vldknech m. trapezius, m. deltoideus, mm. rhomboidei, mm. pectorales
a v neposledni fad¢ i v m. biceps brachii. Mezi efektivni a rychle u¢inné osetfeni patii
terapie metodou PIR na TrPs v m. supraspinatus, dale ptinasi téméf okamzitou ulevu
AEK, nebo jind metoda mékkych technik. TrPs v m. supraspinatus maji tendence
K navratu a proto je zapotiebi ovlivnit biomechanické poméry pletence, véetné
humeroskapularniho rytmu, ktery je zptsoben rychlejSim zapojenim hornich fixatort
lopatky a tim padem naslednou nedostate¢nosti zapojeni dolnich fixatorti lopatky. Je
dalezité se zaméfit na oSetieni TrPs adduktorti lopatky z jejiho medidlniho okraje, kde
se vyskytuji nejhojnéji. TrPs. V této oblasti jsou plivodcem druhotného omezeni extenze
S vnitini rotaci. Pacient tim padem s obtiZi a bolestmi da ruku s flektovanym loktem za
télo a stézi dosahne rukou mezi lopatky. Paklize akutni bolest ustoupi, mize pretrvavat
bolest v krajnich polohach abdukce s vnitini rotaci, a proto se zaméfujeme na zménu
aktivity dolnich a hornich fixatort pfi pohybu do upaZeni, kde klademe diraz na
uvolnéni m. trapezius a to hlavné v prvni fazi abdukce do 60°. Abychom toho docilili, je
dilezité zapojit a zaktivovat dolni fixatory lopatky s opatfenim jejich trupovych uponti
za pomoci stabiliza¢nich svali trupu, jako je branice, bfiSni svaly a autochtonni
muskulatura. V tomto ptipadé je bezpodmineéné nutné nejvys$si mozné napiimeni
hrudni patete s volnou pohyblivosti kostovertebralnich kloubt.

Co se tyka fyzikalni terapie, je v prvnim stadiu Zadouci pouzit laser nebo
kombinovanou terapii s ovlivnénim spoust'ovych bodu.

U druhého stadia je postup lécby podobny jako u prvniho stadia, s postupnym
pfidavanim trakce a mobilizace glenohumeralniho kloubu a mobilizace lopatky.

Vzhledem ke vzniku otoku mekkych tkani, je z hlediska fyzikalni terapie v tomto stadiu
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vhodné aplikace razové viny, analgetickych prouda jako je ultrazvuk ¢i interferencni
proudy.

Tteti faze byva komplikovana vzhledem ke vzniku strukturdlnich zmén Slachy m.
supraspinatus, tvorbé osteofyti a atrofii svall tvofici rotatorovou manzetu, coz je pro
treti stddium dle Neera typické. Pokud jsou tyto problému dlouhotrvajici a neménné, je
doporucena pacientovi operace s dekompresi subakromidlniho prostoru, s casteénym
odstranénim lig. coracoacromiale a parcialni pfedni akromioplastika. (Kolatf, 2009;
Dungl, 2005)

4.2  Terapie u ruptury rotatorové manZzety

Nejcastéji byva ruptura rotatorové manzety fesSena operativné, kdy se provadi
chirurgické spojeni §lach nebo jejich reinzerce. Subakromialni dekomprese, coz je jedna
z metod artroskopie ramenniho kloubu, je také ¢asto indikovana jako soucast vykonu.

Po operaci byva horni koncetina ulozena do abdukéni dlahy s uhlem, ktery je
sefizeny na 60° do abdukce a to na celych 6 tydnl. Po zasahu do rotatorové manzety,
kdy byl vykon sméfovany na Siti manzety, nebo jeji reinzerce do hlavice, je nezbytné se
vV obdobi po operaci minimaln¢ Sest tydnid vyhybat aktivniho stahu reinzerovanych
svalii. V tomto casovém obdobi musi pacient zcela ponechat praci fyzioterapeutovi,
ktery bude provadét pasivni pohyby, nebo je mozné vyuzit motodlahu. Cviceni se
provadi nejlépe v kratkém casovém sledu okolo 10-15 minut, idealné dvakrat az trikrat
za den. Pacient si musi uvédomit, Ze mu je zcela zakazan aktivni pohyb do abdukce a
flexe. Aktivni asistované pohyby se zaCinaji provadét az po 6 tydnech. Dba se na
vyvarovani chybného provadéni pohybu, jako jsou synkinézy lopatky na zacatku
pohybu. Uzavieny i otevieny kinematicky fetézec je doporucovany pro cviceni, stejné
tak jako je pfihodna kinezioterapie v bazénu.

Samotna rehabilitace po operacnim vykonu je provadéna v zéavislosti na prvotnim
rozsahu poskozeni a je rozdélena podle stupné poskozeni dle Gschwenda.

1. a 2. stupenn podle Gschwenda je délen jest¢ na nékolik fazi podle tydni od
provedeni vykonu. V 1. fazi, coz je 0. - 2. tyden po vykonu, je doporuovano, aby byla
ruka stale fixovana v ortéze, byva ucelna kryoterapie 1-2krat denné, pasivné provadéné
pohyby jsou omezeny do Cisté 90° abdukce, 20° extenze a 70° vnitini rotace. Za¢iname
s technikou mékkych tkani, stabilizaénimi cviky a kyvavymi pohyby. Ve II. fazi, to je 2.
- 6. tyden po vykonu, je doporucovano odkladat ortézu béhem dne, pacient si musi zacit
uvédomovat své posturalni drzeni, provadime stabilizaci ramenniho kloubu spolu se

stabilizaci lopatky a pokracujeme v mobiliza¢nich a mékkych technikach. Ve III. fazi,
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pfiblizné 6. az 12. tyden po vykonu, pacient ortézou vyuziva jen v noci a rozsah pohybu
jiz neni omezen. Provadime aktivni pohyb s dopomoci a aktivni pohyb v celém rozsahu
pohybu, kde vyuzivame therabandy, program PNF, stabiliza¢ni cviky a postupné
zaCiname s posilovacimi cviky pro stabilizaci lopatky a rotatorové manzety. U IV. faze,
ktera je mezi 12. az 18. tydnem po zakroku, jsou dovoleny odporové cviky, klademe
daraz na kvalitu pohybu a pacient je zatazen zpét do svého bézného denniho programu.
3. a 4. stupent podle Gschwenda je také délen dle stadia poSkozeni. U jednotlivych
fazi jsou tydny po zékroku stejné, jako u 1. a 2. stupné. U I. faze se doporucuje ortézu
uzivat stale, s vyjimkou cvic¢eni. Rehabilitace je v podstaté totozna jako v I. fazi u 1.a2.
stupn€. Ve II. fazi je zplsob rehabilitace stejny jako po operaci malych az stiednich
postiZeni rotatorové manzety, avSak ortézu pacient snimd pouze na cviceni, koupani ¢i
Vv klidném sedu. Ve III. fazi je ortéza ve vétsing€ ¢asu odlozena, pohyb neni omezen, jen
limituje zvedani horni koncetiny nad hlavu. Jestlize probiha rehabilitace bez problému
je IV. faze zaméfena na odporova cviceni a sport bez dalsitho omezeni je mozny po Sesti
mésicich. (Kolaf, 2009; Rychlikova, 2002; Dungl, 2005)
4.3  Specialni metodiky
4.3.1  Proprioceptivni neuromuskularni facilitace
Techniky této metody podporuji a urychluji reakci nervosvalového aparatu za
pomoci stimulace proprioceptorti. Facilitatni vyznam proprioceptivnich organti se
uplatiiuje hlavné, pokud dojde ke zvySeni draZzdivosti n€kterych neuronil a je zapotiebi
vetsi mnozstvi vzruchd pro vznik synaptického impulsu. Plati tu nepfima timéra, ¢im je
niz8i pocet vzruchl vstupujici nardz na vstup sit€ motoneuront, které tvofi motorické
jadro svalu, tim je prah drazdivosti vyssi. Fyzioterapeut vyuziva vhodné volené povely
K pohybu, apeluje klienta ke zrakové kontrole, kdy je pohyb klientovi nejdiive nazorné
predveden a poté je klient veden k sebekontrole. Fyzioterapeut vyuZziva i dalsi facilitacni
mechanismy, jako je protazeni, maximalni odpor, manualni kontakt, odpor. Pohyby jsou
sestaveny do sdruzenych pohybovych vzorcl. Pohyb, ktery je vykonavan, se déje za
pomoci vSech svalovych skupin Stim, Ze je pohyb provadén v nékolika kloubech a
rovindch najednou. PNF pracuje s pohybovymi vzorci, které odpovidaji zakladnim
pohybiim bézného denniho zivota. Pro kazdou ¢ast téla existuji dvé diagonaly, kazda
ma flekéni a extencni slozku. Pohyb je provadén terapeutem bud zcela pasivné,
s ¢asteCnou dopomoci, nebo aktivné s tim, Ze terapeut pouze klienta spravné nasmeéruje.

PNF pracuje na zaklad¢ terapeutickych prostiedkd, jako je stimulace proprioceptorti
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pomoci svalového protazeni, stimulace kloubnich receptord, pfiméfeny mechanicky
odpor a dale taktilni, zrakova a sluchova stimulace.

Mezi hlavni cile PNF patfi zlepSeni védomého ovladani pohybu, uvolnéni
zvyseného svalového napéti, zvysSeni rozsahu pohybu, zlepseni svalové sily, koordinace,
vytrvalosti, stability v kloubu a v neposledni fad¢ také zmirnéni bolesti. (Holubafova,
2011)

4.3.2 Postizometricka relaxace

PIR je 1é¢ebnym postupem, ktery se orientuje na svalové spazmy, hlavné tedy
TrP. Tato specificka metoda je hlavnim 1é¢ivym prostiedkem pro spoustové body a je
nezbytné nutné, aby klient pti 1écbé aktivné spolupracoval. Namisté¢ je i vhodna
autoterapie. Postup, kterym se PIR provadi je nasledujici; uvedeme sval nejprve do
predpéti, kde dosahuje své maximalni délky, avSak neni protahovan. Tato poloha je
ideélni pro to, abychom klienta pobidli k izometrickému (minimalnimu) odporu, ktery
bude klient provadét proti terapeutovi. Poté néasleduje terapeutiiv dalsi pokyn, kdy klient
povoluje, relaxuje a vydechuje. Dilezité je relaxace, jelikoz v tomto okamziku dochazi
k samovolnému prodlouzeni svalu dekontrakci, ktera trva do té doby, dokud se sval
stale protahuje. Dokud je sval schopny dekontrakce, tento postup opakujeme. Pri
spravném provedeni se zlepSuje svalovy tonus, ‘‘mizi‘‘ TrPs a klient udava zmirnéni
bolesti v daném misté. ( Lewit, 2003)

4.3.3  Ergoterapie

Pfi ergoterapii v této oblasti je nutné dbat na udrzeni maximalni funkénosti dané
oblasti. Proto v ramci ergoterapie zafazujeme do rehabilitaéniho planu uvoliovani
ramenniho kloubu (kyvadlové pohyby), zvySovani rozsahu pohybu (cvic¢eni v zavésu,
vyuziti pomtcek- Thera-band, valce, tycky), a hlavné nacvik ADL. Mezi zakladni
aktivity bézného Zivota fadime schopnost samostatné se najist, napit, obléknout se,
provést zakladni hygienu, vykoupat se, pouzit WC, zvladnout se premistit, chlize po
roviné a do schodli. Hodnoti se obzvlasté¢ funkéni dovednosti spojené s konkrétni
aktivitou. Z hlediska motorické funkce, ktera je zejména dulezita u hornich koncetin, je
nutné vySetfeni rozsahu pohybt. Cilem ergoterapie je, aby byl konkrétni pohyb co
nejvice fyziologicky. (Kolat, 2009, Klusoniova, 2011)

Oblast ramenniho kloubu je tvofena silnym svalovym pletencem, ktery je
schopny velkého pohybu, co se rozméru i sily tyce. Ruka tak mize dosdhnout na

kazdou c¢ast téla. Pokud je HK poSkozend, znamena to pro ¢loveka velkou skalu
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problémt, od problémi se sebeobsluhou az po naruseni socidlnich vztahii. (Klusoiova,
2011)

Postizeni ramenniho kloubu, jako je impingement syndrom ramenniho kloubu,
nebo parcialni ruptura rotdtorové manzety, neznamena pro pacienta az takové omezeni
co se sobéstacnosti tyce, jako tomu je napiiklad u pacientli po amputacich. Avsak i
k n¢kterym, lehkym omezeni dochazi, napiiklad pacienti maji problém v domacnosti,
pf. s véSenim pradla, zvlast' Zeny naptiklad s upravou ucesu, muzi pii holeni. Dalsi
problém nastava pii oblékani, kdyz si Zena zapina podprsenku.

4.4  MoZnosti ovlivnéni bolesti

Protoze je bolest pfirozenou ochranou organismu pied poskozenim, vnimame tento
nepiijemny prozitek jako varovnou reakci naSeho organismu pifed dalSim poskozenim
tkané. M4 tedy funkci ochrannou, jelikoz zabezpe€uje neporusenost jedince. Na bolest
reagujeme jak po strance somatické, tak po strance psychické a v obou smérech je
reakce na bolest neptehlédnutelna. Proto Clovek uz od pradavna hledal a stale hleda
vSechny mozné prostiedky, jak se bolesti zbavit, nebo ji alespoii zmirnit. Bylo zjisténo,
ze nejpouzivangjS$imi prostiedky s analgetickymi G¢inky byly prostiedky, pfipravované
z ptirodnich produktt jako je naptiklad mak sety, lih, konopi, mandragora a k nim byl
zaroven, nebo i samostatné¢ podavan ethylalkohol. (Opavsky, 2011; Kolat, 2009,
Munden, 2006)

441 Moznosti hodnoceni bolesti

Hodnoceni bolesti je zalozeno individualné na kazdém clovéku zvlast, kazdy
vnimame bolest jinak, proto je dulezit¢ dbat na subjektivni pocity jedince. Byly
vytvoteny Skaly, které zjednodusSuji hodnoceni bolesti a utvaii relevantni obraz
s informaci, ktera nam ukazuje, o jakou bolest se jedna. (Opavsky, 2011)

4.4.2  Neverbalni moznosti hodnoceni bolesti

Diky témto metodam lze zjistit informace o intenzité aktualni bolesti. Nejcastéji
pouzivanou je vizualn¢ analogova Skala (VAS), ktera ptredstavuje usecku, na které je
vlevo stav upln¢ bez bolesti a naopak uplné vpravo stav s nejvyss§i moznou bolesti.
Pacient zaznamenava misto sjeho aktudlni intenzitou bolesti na tusetku. Casto
pouzivanou obménou byva numerickd Skala (NRS), pouzivana téz jako Melzackova.
V tomto piipad¢ pacient udava bolest v podobé ¢isel od 0 do 10 nebo do 100, kdy ¢isla
bliZze nule oznacuji nejmensi bolest a naopak k deseti ¢i stu nejvy$si moznou bolest. U
déti se pouzivd modifikace s obli¢ejem, kde se pro bolest udava oblicej ktery place a

oblicej ktery se sméje, je bez bolesti. (Opavsky, 2011)
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443  Verbalni moZnosti hodnoceni bolesti

Diky verbalni metodé hodnoceni bolesti 1ze bolest identifikovat nejen podle
intenzity, kdy pacient udava zddnou bolest, mirnou bolest, stiedn¢ silnou bolest, silnou
bolest, krutou bolest a nesnesitelnou bolest, ale také podle kvality pacientovy bolesti,

zda se jedna o bolest vystielujici, bodavou, tupou, kieovitou, palcivou ¢&i 0strou.
(Opavsky, 2011)
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5 Fyzikalni terapie

Fyzikalni terapie hraje v 1é¢bé poruch ramenniho kloubu nezastupitelnou tlohu, at’
uz se jednd o mechanoterapii, termoterapii i elektroterapii. V nésledujici ¢asti budu
popisovat terapie, které mohou byt vyuzivany pro 1é¢bu poskozeného ramenniho kloubu
a které mam zminéné i u vyzkumu v praktické casti.

5.1 Ultrasonoterapie

Tuto terapii, zndmou téz jako ultrazvuk, fadime do mechanoterapie. Pfi jeho
aplikaci neprochazi tkanémi zadny elektricky proud, dochdzi pouze k mechanickému
vinéni. Z fyzikalniho hlediska, maji pro klinickou praxi nejvétsi dilezitost lom a odraz,
absorpce, polohloubka a hloubka priniku. (Dungl, 2005)

Frekvenci ultrazvuku volime podle toho, do jaké hloubky budeme oSetfovanim
zasahovat. Pro hlubsi oSetfeni tkan¢ nastavujeme frekvenci 1 MHz, pro oSetfeni spise
povrchovych tkani 3 MHz. Dulezita je také forma ultrazvuku, kvili moznému potlaceni
termického vlivu, proto ultrazvuk rozdélujeme na ultrazvuk pulzni a kontinudlni. U
kontinudlniho ultrazvuku miizeme zaznamenat termicky ucéinek hluboko ve tkanich a
délka impulzu je rovna délce periody, PIP je tedy 1:1. Pulzni ultrazvuk je zalozeny na
zkracovani periody impulzu a zmensSovani poméru PIP. Tento zplisob se zasluhuje o
atermické puisobeni ultrazvuku. (Podébradsky, 2009)

Co se tyce aplikace, zalezi také na velikosti hlavice, ktera se u pfistroji mize lisit,
aviak nejcast&ji se pouziva hlavice ERA o velikosti 1cm?, 4, 10 cm?. Hlavici volime
Vv zavislosti na velikosti ozvucené plochy, proto jsou malé hlavice pouzivané predevs§im
na malé plochy, jako jsou naptiklad spoust'ové body. (Podébradsky, Vaicka, 1998)

Délka aplikace je indikovana podle stadia onemocnéni. Akutni stadia jsou
ozvucovana véts§inou 3 minuty, u chronickych stavii volime pfiblizné¢ ozvucovani po
dobu 5 minut s formou pozitivniho stepu. Plati pfima tmérnost, ¢im vétsi je ozvucovana
plocha v poméru k ERA, tim vice prodluzujeme dobu aplikace.( Podébradky, Vareka,
1998)

Intenzita je indikovand stejné jako délka aplikace, a to v zavislosti na stavu
onemocnéni. U akutnich stavi aplikujeme pocatecni intenzitu 0,5W/cm?, nékdy i1 mensi.
Pti chronickych stavech se zafina na intenzit¢ 0,8 az 1,0 W/em?, kdy podle reakci
pacienta upravujeme intenzitu formou pozitivniho stepu. Pro kontinualni ultrazvuk je za
horni hranici povaZovana intenzita 2,0 W/cm? a pro pulzni ultrazvuk 3,0 W/cm?.
(Podébradsky, Vareka, 1998)
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5.2  Transkutanni elektroneurostimulace
Tato nesourodd skupina elektroterapeutickych procedur mé v dnesni dobé¢ jeden
spolecny faktor a to délku impulzu, kterd je mensi nez Ims. Prvotné byl vyuzivan
analgeticky ucinek mikroelektrod, vlozeny piimo na zadni miSni kofeny. Stejné¢ho
vysledku bylo dosazeno pii aplikaci pies neporusenou kazi, a to s vyuzitim i jinych
ucinkt, nez jen analgetickych. Analgetické TENS proudy jsou popisovany teorii kodu,
kde efektu dosdhneme pomoci vratkové teorie a endorfinové teorie. Nastaveni
parametrii je odlisSné, u vratkové teorie nastavujeme frekvenci impulst 100 Hz, pro
endorfinovou teorii je piihodné&jsi 1-10 Hz. U TENSburst jsou jednotlivé impulzy
hromadéné do salv, kde jsou mezi nimi rizné dlouhé odmlky. Uéinek je hlavng
analgeticky, jedné se o nejucinngjsi formu fyzikalni terapie, co se tyce hlavné utlumeni
bolesti. Pokud budeme spravné indikovat tuto terapii, mizeme pozitivné¢ ovlivnit i
nejsilngj$i bolest. AvSak kromé analgetického ucinku sem patii i nepfimy ucinek
myorelaxacéni a trofotropni. (Podébradsky, 2009)
5.3 Kombinovana terapie
Kombinovanou terapii rozumime soucasné plsobeni ultrazvuku a elektroterapie,
stim rozdilem, ze ultrazvukova hlavice putsobi jako diferentni elektroda. Aby
ultrazvukové pole i proud mohl prochazet pozadovanou oblasti, musi byt druha
elektroda spravné a ticelné ulozena. (Pod¢bradsky, 2009)
NejcastejSimi kombinacemi jsou:
o ultrazvuk + nf proudy
o ultrazvuk + TENS
o ultrazvuk + sf proudy
Kombinovana terapie je Vv dne$ni dob¢é velmi pusobivou metodou fyzikalni
terapie, zejména co se ty¢e vyhleddvani a odstraiiovani reflexnich zmén ve svalech
(TrPs). Zptsobuje zanik téchto reflexnich zmén i po manualni terapii, jakozto velmi
vzdaleném zakroku. (Podébradsky, Vareka, 1998)
531 Ultrazvuk + TENS
Tato kombinace si zachovava piiznivy efekt nf proudli, a zaroven odbourava
nezadouci galvanickou slozku. Pfi vybéru tvaru impulzu TENS je vyhodny impulz
symetricky bifazicky nebo bifazicky alternujici (absolutné¢ vylouceno galvanické
pusobeni). (Podébradsky, 2009)
Pokud je pouzita patficnd frekvence (100 Hz az 200 Hz), zvySujeme ucelné

pfedev§im myorelaxacni efekt ultrazvuku. Proto je tato forma kombinované terapie

39



ptihodna pfi terapii svalovych spazmi a spoustovych bodu (TrPs), které se nachdzeji
hlavné povrchové. (Podébradsky, 2009)

Dévkovani volime podle délky trvani, kdy u akutnich ptipadt indikujeme 1 az 3
minuty, u subakutnich 3 az 10 minut. Intenzitu pro ultrazvuk nastavujeme u prvniho
sezeni 0,5 W/cm?, PIP pro diagnostiku 1:4, pro terapii 1:2, s hlavici ERA co nejmensi.
Intenzitu pro TENS volime nadprahové motorickou. (Podébradsky, 2009)

Aplikaci ptizptusobujeme typu reflexni zmény. U hyperalgickych zon
povrchovych neménime parametry ultrazvuku, kdezto u HAZ hlubokych navySujeme
PIP ultrazvuku o jeden stupeii a intenzitu udrZzujeme intenzit¢ nadprahové motorické
stejn€, jako u HAZ hlubokych. U spoustovych boda zvysujeme PIP ultrazvuku o jeden
stupeii a intenzitu neménime, dokud motorickd aktivita svalu nevymizi, poté ji

zvySujeme. (Podébradsky, 2009)

54  Magnetoterapie

Magnetoterapie pouziva klécbé biologické Uc¢inky magnetick¢é slozky
elektromagnetického pole. Magnetické pole vznika kolem kazdého vodice, kterym
prochdzi elektricky proud a je déleno podle protékajiciho proudu na statické, stfidavé a
pulzni. Pro terapii jsou nejvice vyuzivana pole pulzni. (Podébradsky, 2009; Dungl,
2005)

Mezi hlavni G¢€inky magnetoterapie fadime vazodilatani, analgeticky,

7 w1
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Prakticka cast
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6 Cil prace

Cilem mé prace je shrnout problematiku bolesti v oblasti ramenniho kloubu
spojené s rotatorovou manzetou a impingement syndromem a v dusledku toho omezeni
sobé&stac¢nosti pacienta, zmenseni rozsahti pohybu a sniZeni svalové sily. Dale navrhnout
moznosti a metody fyzioterapeutické intervence K optimalnimu ovlivnéni distenze

rotatorové manzety.
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7 Hypotézy vyzkumu

1. Predpokladam, ze klienti s bolestmi v ramennim kloubu budou mit problém
v oblasti sobéstacnosti (ADL).

2. Predpokladam, ze vyuziti PIR povede k zvétSeni rozsahti V ramennim kloubu.

3. Predpokladam, ze vyuziti PNF povede k zvétseni rozsahl v ramennim kloubu.

4. Predpokladam, ze vyuziti izometrického cviceni povede ke zvySeni svalové sily
vV ramennim kloubu.

5. Predpokladam, zZe aplikace fyzikalni terapie, techniky PIR a PNF a

izometrického cviceni povede ke snizeni bolesti.
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8 Charakteristika sledovaného souboru

Ke zjisténi problematiky ramenniho kloubu budu podrobné sledovat 3 klienty

sledovaného souboru. Na zaklad¢ tohoto sledovani, vypracuji 3 kazuistiky.

8.1  Sledovany soubor

Soubor byl slozen ze tfi klientli s poskozenim ramenniho kloubu vpravo. Jeden
klient m¢l parcidlni rupturu m. infraspinatus, druhy parcidlni rupturu m. supraspinatus
a tieti byl klient s impingement syndromem vpravo. Klienti méli spole¢né piiznaky,
kterymi byla bolest, omezeni rozsahu pohybu, snizeni svalové sily a omezeni v ADL.
S kazdym klientem jsem absolvovala celkem 6 terapii. Klienty jsem sledovala po dobu

Sesti tydnt.
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9 Metodika pozorovani a vyzkumu

Vybrala jsem si kazuistiku, jako metodu sledovani klientl. Poté jsem si stanovila
cile. Déle jsem si vybrala metody, kterymi jsem klienty vysetfovala. Vyuzila jsem také
ruzné specifické testy pro ramenni kloub.

9.1 Kazuistika

Pfi prvnim kontaktu jsem s pacientem mluvila o problémech, které ho trapi
a o jeho onemocnéni, kvili kterému na rehabilitaci dochazi. Odebrala jsem anamnézu.
S klientem jsem pii kazdém sezeni rozebirala moznosti zlepSeni jeho onemocnéni
a pomoci rozhovoru jsem ziskavala jeho subjektivni pocity a objektivni informace.
9.11 Anamnéza
Zamg¢tila jsem se na dulezité body osobni, rodinné, pracovni, sportovni a
socialni anamnézy. U osobni anamnézy jsem zaznamendavala diivéjsi ¢i soucasna
onemocnéni, urazy, aktudlni stav. V rodinné anamnéze jsem zjiStovala mozna
dédicna onemocnéni pohybového aparatu, kterda by mohla mit blizkou vazbu
s aktualnim onemocnénim. V pracovni anamnéze jsem zaznamenavala klientova
zaméstnani, kterd do nynéjSka vykonaval. Ve sportovni anamnéze jsem se
zajimala o klientovy zajmy, jelikoz i ony mohou byt pfic¢inou jejich aktualnich
potizi. Socidlni anamnézu jsem odebirala z hlediska prakti¢nosti a ergoterapie co
se ADL tyce. Odebrala jsem farmakologickou anamnézu, zjistila abusus a
alergie.

Nyné&jsi onemocnéni jsem zatadila do odbéru anamnézy a povazuji ho za
nav$tévuje rehabilitacni pracovisté. Ptala jsem se, kdy poprvé se aktudlni
problém objevil, jak dlouho trv4, zda stagnuje ¢i graduje. Pokud uz n¢kdy klient
S timto problémem na rehabilitaci dochézel, tak zda bylo vidét zlepSeni stavu.
9.12  VySetieni

Klienty jsem vySetfovala pomoci aspekce a palpace, hlavné z hlediska
objektivniho. Pomoci metody pro hodnoceni bolesti jsem zjistila subjektivni
udaje. Sledovala jsem, jak pacient prichazi, jak si svliéka bundu a jeho celkového
drZeni téla a chybnych pohybovych stereotypt. Vysetteni jsem cilila prevazné do
oblasti pletence ramenniho, avSak klienta jsem Vvramci ¢asovych moznosti

vysetiovala celého.
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o Aspekce
Sledovala jsem u pacienta rytmus souhybu HK pfi chtizi a jak koncetiny
pouziva. Pti vySetfeni jsem se zameétila hlavné na pacientovo celkové drzeni
téla, zakfiveni patefe a viditelné zmeény na mékkych tkanich. Porovnavala
jsem aktivni hybnost obou HK, a zda je stejna na obou stranach. Vse jsem
srovnavala s druhou polovinou téla. Sledovala jsem trofiku a konturu
deltovych svali. Sledovala jsem symetrii vSech prominujicich struktur a
postaveni HK proti trupu.
o Palpace
Palpacni vySetieni ramenniho kloubu jsem provadéla vsed¢€. Stala jsem
za zady P nebo i po strané vySetiovaného ramene. Sledovala jsem vlhkost,
teplotu a kvalitu kozniho krytu, kvalitu podkozi a svalstva. Sledovala jsem
posunlivost a protazitelnost mékkych tkani, svalovy tonus jednotlivych
svalovych skupin a vyhledavala jsem reflexni zmény v podob¢ TrPs a TePs.
Palpaéné jsem porovnavala vysSku SIAS a SIPS.
o Goniometrie
Vyuzila jsem metodu SFTR pro ramenni kloub. Vysetiovala jsem jak
aktivni, tak pasivni hybnost avSak pro goniometrické méfeni a zapisu do
kone¢nych vysledkii jsem vyuzivala jen aktivni hybnost. Vyuzila jsem
porovnavani hybnosti s druhou HK.
o Svalovy test
Vyuzila jsem metodu standardizované¢ho svalového testu dle Jandy
(2004). Sledovala jsem svalovou silu a jeji zmény zpusobené poruchami
hybnosti v oblasti ramenniho kloubu. Zjistovala jsem silu jednotlivych
svalli, mozné chybné stereotypy pii jednotlivych ukonech. VSe jsem
hodnotila na zéklad€ stupnice svalové sily.
5- 100%, normalni sval s velmi dobrou funkci a s plnym rozsahem pohybu,
schopny prekonat znacny vnéj$i odpor.
4- 75%, dobry sval, ktery provede pohyb v celém rozsahu a prekona stiedné
velky vnéjsi odpor.
3- 50%, sval, ktery dokaze vykonat pohyb v celém rozsahu s piekonanim
gravitace. Neni kladen odpor.
2- 25%, sval velmi slaby, schopny vykonat pohyb v celém rozsahu, ale

nepfekond ani tak maly odpor, jako je véha testované casti téla. Pfi
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testovani musi byt zvolena poloha takovd, aby byla vyloucena zemska
tize.
10%, jde pouze o svalovy zaskub, ktery vSak nesta¢i k pohybu testované
casti.

Pti pokusu o pohyb sval nejevi nejmensi zndmku zaSkubu

Svalovy test pro m. deltoideus a m. coracobrachialis — FLEXE
Svalovy test pro m. deltoideus, m. teres major a m. latissimus dorsi —
EXTENZE

Svalovy test pro m. deltoideus —- EXTENZE V ABDUKCI

Svalovy test pro m. pectoralis major

Svalovy test pro m. supraspinatus a m. deltoideus - ABDUKCE
Svalovy test pro m. infraspinatus a m. teres minor — ZEVNIi
ROTACE

Svalovy test pro m. subscapularis, m. pectoralis major (vSechny tri

¢asti), m. latissimus dorsi a m. teres major —- VNITRNI ROTACE

Testy pro ramenni kloub

Testy na rotdtorovou manZetu a impingement syndrom slouZzi
k diagnostice 1éze rotatorové manzety, jako je parcialni, nebo totalni
ruptura. Patfi sem odporové testy, vySetfeni Cyriaxova bolestivého
oblouku a test padajici paze.
Pti odporovych testech jsem sledovala celkové bolestivost pii pohybu i
svalovou silu. VySetfovani jsem provadéla vsed€ i ve stoji. VySetfovala
jsem izometrickou kontrakci proti malému odporu v abdukci, zevni a
vnitini rotaci. Pfi jednostranném vySetfeni jsem fixovala lopatku.

Porovnévala jsem se zdravou koncetinou.

Abdukce

Pacient provadi abdukci proti mému odporu, laterdlni stranou paze se

dotyka mych rukou, lokty mé flektované do 90°.

Zevni rotace
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Pacient ma ptipazené paze, lokty flektované do 90°, provadi zevni rotaci
proti odporu, odpor kladu dlanémi proti zevni stran¢ zapésti a dolni Casti
predlokti.

Vnitini rotace
Vysetieni je podobné jako u vySetfeni ZR, ale odpor kladu proti vnitini
stran¢ zapésti a dolni ¢asti predlokti.

Cyriaxtv bolestivy oblouk
Pacient provadi normalni abdukci v RK, tento pohyb je normélné volny
do 180° a je nebolestivy. Bolest do 30° abdukce muize byt projevem
postizeni m. supraspinatus. Bolest do 30° - 60° ukazuje na postizeni
subakromialni burzy. Bolestivost v rozsahu 60°-120° je typicka pro
postizeni rotatorové manzety. Pokud se bolest objevi v ABD 180°, kdy
dochazi k maximalni rotaci lateralni casti klavikuly, ukazuje to na
postizeni akromioklavikularniho kloubu.

Test padajici paze
Tento test jsem provadéla pasivné, kdy jsem vedla pohyb do 90° ABD,
s loktem v extenzi. Pokud se jedna o totalni rupturu rotatorové manzety,
pacient pazi neudrzi a klesd mu dolt. Pokud ji udrzi, vyzveme ho, aby
pazi pomalu pfipazil k t¢lu. Pokud nedokaze HK pomalu piipazit k télu,
koncetina rychle klesd nebo je pohyb bolestivy, pak se jedna o parcialni
rupturu rotatorové manzety.

Neertv test
V piipadé Ze klient hodnotil bolest v misté sulcus bicipitalis nebo pfti
uponu Slachy m. supraspinatus, kdy tento test byl provadén ve vnitini

rotaci, hodnotila jsem ho jako pozitivni.

o VysSetfeni bolesti
Vyuzila jsem metodu NRS, kterou pacient zaznamenal na papir a
poté mi pacient slovné popsal, o jaky typ bolesti se jedna. Bolest jsem
vySetfovala pii kazdém setkani s pacientem, vzdy v prab&hu cviceni a
v klidu.
o Vysetfeni sobéstacnosti dle Barthelové
Pii vySetfovani ADL jsem pouzila pomicky, které by imitovaly

bézné domaci pomiicky, naptiklad hieben pro vysetieni schopnosti se
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samostatné ucesat, dale schopnost samostatné se obléci, samostatné
se najist, atd. Testovani jsem upravila pro vysetiovani ADL v ramennim
kloubu. Tato vySetieni jsem provedla ve vstupnim a vystupnim vySetieni.
Vyuzila jsem hodnoceni pomoci stupnice 0-3 bodu, kdy 3 znacila
nejvetsi obtize pii pohybu a 0 bez obtizi.
Vysetieni pohybovych stereotypii

ABDUKCE V RK - upazeni vsed¢
VysSetfovani provadime vsed¢ a kazdou ruku zvlast. Testovana HK
je v ADD, 90° ve flexi v LK, ptedlokti ve stfednim postaveni. Poté klient
provede pomalou ABD. Terapeut pohyb pouze sleduje, aniz by do
pohybu né&jak zasahoval. Spravny stereotyp je proveden aktivitou
abduktorovych svalovych skupin tedy m. supraspinatus a m. deltoideus.
Muzeme vidét chybné provedeni bud’ to aktivaci celého pletence,
to je m. trapezius, m. levator scapulae, nebo pohybem, ktery provadi

m. quadratus lumborum a ten zacina iklonem na opacnou stranu.

Lécebna metoda PIR

Vyuzila jsem PIR na svaly m. supraspinatus , m. subscapularis,
m. infraspinatus, m. deltoideus, m. teres major et minor, m. pectoralis
major et minor, jako metodu zvétSeni rozsahu pohybu v ramennim
kloubu.
Lécebna metoda PNF

Vyuzila jsem PNF, I diagonalu, flekéni a extenéni vzorec jako

metodu zvétSeni rozsahu pohybu v ramennim kloubu.

49



10 Kazuistika |

Klientem byl muz, vék 29 let
10.1 Anamnéza

» Osobni anamnéza

Klient se s ni¢im dlouhodobé nelééi. Prodélal bézna détska onemocnéni.
V roce 2004 utrp€l po autohavarii zlomeninu kli¢ni kosti vpravo, zlomeninu
4. a 5. zebra a lehky otfes mozku. Ve volejbalovém zapase si v roce 2010
pfi padu poranil pravé rameno, ve kterém doslo k luxaci kloubu, kterou viak
Klient sam reponoval. Absolvoval rehabilita¢ni 1é¢bu, udava, ze po roce od
urazu je bez potizi. Klientova dominantni koncetina je prava.
> Rodinna anamnéza

Vzhledem k onemocnéni je bezvyznamna.
» Pracovni anamnéza

Klient pracuje jako umélecky kovai (OSVC). Obgas si piivydélava ve
velkoskladé, kde piesouva palety. Obé tyto prace se sestavaji z fyzicky
naro¢nych ¢innosti.
» Sportovni anamnéza

Klient hral zavodné volejbal do svych 20 let a pfilezitostné tenis. Rad
rekreacné plave.
» Socialni anamnéza

Klient bydli s manzelkou a dcerou v panelovém byté, v 5. patie.
» Farmakologicka anamnéza

Pii bolestech uziva analgetika (Aulin).
> Abusus

Alkohol a kavu pije ptilezitostné. Nekurak.
> Alergie

Rimsky kmin.
» Nynéjsi onemocnéni

Klient 2 mésice citil zhorSujici se bolestna zadni strané pravého
ramenniho kloubu, zpoc¢atku jen pii zatézi, pozdéji nemohl na pravém boku
pro bolest spat. Byl vySetfen ortopedem a byl diagnostikovan impingement

syndrom vpravo, ktery byl 1é¢en konzervativné. Klient dochazel na
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rehabilitaéni ambulanci 3x tydn€. Klient rehabilitoval 1 s jinymi

fyzioterapeuty.

10.2 VysSetieni
Vstupni vySetieni
Celkovy kineziologicky rozbor
Vyska - 189 cm
Vaha - 90 kg
Vysetreni aspekcei
Barva kiize je totozna v oblasti postizeného ramenniho kloubu jako
na stran¢ zdravého kloubu. NaruSen4 linie Sije.
Aspekce zepiredu
Hlava v osovém postaveni, ramena V patrné protrakci, pravé rameno
drzeno v mirné elevaci, m. deltoideus vpravo hypotroficky. Kli¢ni kosti
asymetrické, s prohloubenou jugularni jamkou. Prsni bradavky
asymetrické postaveni, pravd postavena vyse. Hrudnik je v nddechovém
postaveni. Oslabena bfisni sténa, mirny tah pupku Kk levé spiné. Leva
SIAS postavena vyse nez prava. Trofika svali DK pfiméfend, bez
znamky asymetrie. Kolenni klouby ve stejné vySce.
Aspekce zboku
Lehké ptedsunuté drzeni hlavy. ZvySend kréni lorddza, zjevné
znamky horniho zk#izeného syndromu. Ramenni klouby v protrakci.
Prohloubena bederni lordoza. BiiSni sténa oslabend a mirn¢ prominuje.
Anteverze panve. Nohy bez znamek plochonoZi.
Aspekce zezadu
Hlava v osovém postaveni. Dolni thel pravé lopatky mirné
odstava, oslabeny dolni fixatory lopatek, vice vpravo. Mirnd atrofie
v oblasti fossa supraspinata. Skoliotické postaveni patete z divodu
antalgického drzeni PHK. V oblasti Th-L pfechodu oboustranna
hypertrofie paravertebralnich vali. Panev je zeSikmena vpravo niz, SIPS
vpravo niz. Leva glutealni ryha je ulozena vlevo vys, po strance svalové
konstituce jsou v normé. Reliéf stehen je symetricky. Podkolenni ryhy
jsou symetrické a ve stejné vySce. Achillovy Slachy jsou symetrické, paty

V osovém postaveni.
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Vysetieni palpaci

Hypertonus m. SCM, vice vpravo, palpacné citlivé mm. scaleni.
Teplota kGize normalni. Pravy m. trapezius vice palpacné bolestivy
s ptitomnosti TrPs. Bolestivy upon m. deltoideus. Palpaéni citlivost
V mist¢ tponu levého m. levator scapulae taktéz s ptitomnosti TrPs.
Horni fixatory lopatek v hypertonu, dolni fixatory lopatek oslabené.
Hypertonické paravertebralni valy bilateraln¢, vyraznéji v oblasti Th
patete. Mirna palpac¢ni bolestivost v misté velkého hrbolu pod akromiem
dorzaln¢ a pfitomnost TeP v m.supraspinatus. Loketni kloub
s fyziologickymi rozsahy, normotonus svalii pfedlokti. Oblast ruky bez
potizi.

Palpacni vySetfeni svédci pro seSikmeni panve (leva SIAS a SIPS

vyse nez prava). Pti lateroflexi je patrna rota¢ni synkinéza panve.

Tabulka 1 Vstupni goniometrické vySetieni 1

Rovina Levé rameno Pravé rameno
S 40-0-170 20-0-120
F 170-0-0 100-0-0
T 40-0-130 20—-0-100
R 50-0-70 35-0-40
*aktivni rozsahy pohybti byly omezeny pro bolest
Tabulka 2 Vstupni svalovy test 1

Pohyb LHK PHK
Flexe 5 3+

Extenze 5 4

Abdukce 5 3
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Extenze v abdukci

M. pectoralis major

Zevni rotace

Vnitini rotace

ol o1 o1 o1
w| W w w

Odporové testy

Pozitivni Neeruv test

Vstupni vySetfeni bolesti
Bolest v klidu [5/10]
Bolest v pohybu [8/10]

VySetieni ADL

Klientova postizena koncetina byla pravé, tudiz jeho dominantni koncetina. Proto

m¢él jisté problémy s béznou denni hygienou, pfedevsim schopnost sam se ucesat a

oholit mu délalo nejvétsi problém. Tab. 22

KRP

DRP

Maximalni moznd obnova funkéni schopnosti postizené
horni koncetiny a ndvrat pacienta do plnohodnotného
Zivota.

SniZeni bolesti v ramennim kloubu pfi pohybu.

Stabilizace lopatek.

Zvétseni rozsahu pohybu v ramennim kloubu a korekce
dysbalance trupového svalstva.

Posileni svali PHK.

Obnoveni hybnych fyziologickych stereotypi PHK a
jejich koordinace s $ijovym a trupovym svalstvem.
Instruovani klienta pro domaci cviceni S naslednou

edukaci béZznych dennich reZimovych opatieni.

DodrZovani Zivotospravy.

Dodrzovani ergonomie.

Instruovan v péci o RK pied sportovni zatézi.
Skola zad.

Ergonomie domdacnosti a pracoviste.
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10.3 Priibéh terapie

Klient dochézel na terapie tfikrat tydn€. Pti prvni terapii bylo provedeno vstupni
vysetieni. Na hypertonické svaly byla vyuzita pozitivni termoterapie. Poté byla
aplikovana kombinovana terapie UZ + TENS na oblast Sijovych svali. Po aplikaci
fyzikalni terapie byly provedeny techniky mékkych tkani — mobilizace lopatky, centrace
RK vleze na bfise, uvolnéni kloubniho pouzdra a mékkych tkéni. Déle bylo provedeno
zvétSeni rozsahu pohybu pomoci PIR na svaly m. SCM, mm. scaleni, m. supraspinatus ,
m. subscapularis, m. infraspinatus, m. deltoideus, m. teres major et minor, m. pectoralis
major et minor. Nasledovalo izometrické cviceni s vyuzitim riznych pomucek na
posileni oslabenych svalli ramenni oblasti. Pfi Sestém sezeni bylo provedeno vystupni

vysetieni.

Terapie 1

Nejprve bylo provedeno vstupni vysetieni. Nasledovalo nahtati lavathermem po
dobu 15 minut na hypertonické svaly. Poté byla aplikovana kombinovana terapie UZ +
TENS. Dale jsem pouzila techniky mékkych tkani na postizenou oblast. V poloze na
bfiSe jsme zacali uvolilovanim pohybt do flexe a abdukce pomoci PIR s naslednou
aktivni LTV s dopomoci. Provedla jsem centraci RK v poloze 3 mési¢niho ditéte na
btiSe, kdy se klient opiral o medidlni epikondyl humeru. Zatadila jsem cviceni
v uzavienych kinematickych fetézcich pomoci Redcordu. Pokracovali jsme cvicenim
mezilopatkovych svali. Pied cvi¢enim, tzn. v klidu a v prubéhu cviceni, tzn. v pohybu,
jsem vysettila bolest tab. 7. Na konci terapie jsem vySetfila rozsah pohybu tab. 5 a
svalovou silu tab. 6.

Terapie 2

Nejprve byla provedena fyzikalni terapie. Zacala jsem uvolnénim mékkych tkani
§ije, ramenniho pletence a celé paze. Dale jsem pacientovi uvolnila svaly v oblasti
lopatky a provedla jeji mobilizaci. Pokrac¢ovala jsem uvolnénim svalti pomoci PIR do
flexe, abdukce. Provedla jsem centraci RK v poloze 3 mési¢niho ditéte podle Kolate.
Osettila jsem pritomné TrPs lokalizované predevSim v m. trapezius. Opét jsem zaradila
posilovani mezilopatkovych svalli a izometrické posilovani svalt paze, dbala jsem na
spravné provedeni cvikli. Na konci terapie jsem zafadila cviceni v odlehceni pomoci
Redcordu se spravnou centraci RK. Pfed cvic¢enim, tzn. v klidu a v prubéhu cviceni, tzn.
v pohybu, jsem vySettila bolest tab. 7. Na konci terapie jsem vySetiila rozsah pohybu

tab. 5 a svalovou silu tab. 6.
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Terapie 3

Nejprve byla provedena fyzikalni terapie. Jako u piedchozich navstév jsem
zaCinala uvolnénim meékkych tkani v okoli ramenniho pletence. Zaméiila jsem se
pfedevS§im na uvolnéni zevnich rotatorti a abduktort, protoze pohyby do rotace a do
abdukce byly u pacienta nejvice omezeny. Pro upravu celkového drzeni téla jsem
pomoci PIR uvolnila trapézovy sval a m. SCM hlavné vpravo, které mél pacient ve
zvySeném napéti. PokraCovala jsem nacvikem brani¢niho dychani. Nacvik
korigovaného stoje se zrakovou kontrolou. Zafadila jsem centraci RK pomoci dvou
digitalnich vah. Pokracovala jsem posilovani mezilopatkovych svald. LTV pomoci
overballu, gymballu, therabandu s minimalni silou. Cvi¢eni jsme prokladali
uvolnuyjicimi kyvavymi pohyby (pendulum) v ramennim kloubu v pfedklonu nebo
V poloze na bfiSe s HK svéSenou dolu z lehatka. Pfed cvi¢enim, tzn. v Klidu a v prab&hu
cvifeni, tzn. v pohybu, jsem vySetiila bolest tab. 7. Na konci terapie jsem vysetiila
rozsah pohybu tab. 5 a svalovou silu tab. 6.

Terapie 4

Nejprve byla provedena fyzikalni terapie. Provedla jsem mé&kké a mobiliza¢ni
techniky na bolestivy segment. Korekce pohybovych stereotypti V ramennim kloubu
pred zrcadlem, nacvik korigovaného stoje. Cviceni na labilnich plochach (airex). Nové
jsem zatadila cviky pro posileni hlubokého stabiliza¢niho systému. Nacvik brani¢niho
dychani pomoci aktivace dolnich Zeber. Pokracovala centraci ramenniho kloubu v kleku
na Ctyfech, poloha 9 mési¢niho ditéte. Pfed cvicenim, tzn. v klidu a v prub&hu cviceni,
tzn. v pohybu, jsem vysetfila bolest tab. 7. Na konci terapie jsem vySetiila rozsah
pohybu tab. 5 a svalovou silu tab. 6.

Terapie 5

Nejprve byla provedena fyzikalni terapie. Dale jsem provadél uvolnéni mékkych
tkani v okoli ramenniho pletence. Provedla jsem centraci RK vleze na zadech, s centraci
RK ve frontalni rovin¢é. Pokraovala jsem s uvolfiovanim pohybli ve vSech smérech
pomoci PIR, aktivnim LTV pomoci overballu a therabandu a cvi¢eni na Redcordu
v uzavienych kinematickych fetézcich. Pro Gpravu celkového drZeni téla jsem pomoci
PIR uvolnila trapézovy sval a m. SCM, které mél pacient ve zvySeném napéti. Pied
cvienim, tzn. v Klidu a v priabéhu cviéeni, tzn. v pohybu, jsem vySetfila bolest tab. 7.

Na konci terapie jsem vySetfila rozsah pohybu tab. 5 a svalovou silu tab. 6.
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Terapie 6

Nejprve byla provedena fyzikalni terapie. Dale jsem pouzila techniky mékkych
tkani a PIR na ramenni kloub. Centrace RK vleZe na zadech s centraci RK ve frontdlni
roviné. Néacvik brani¢niho dychani a aktivace HSS. Na zavér jsem pacienta edukovala o
nutnosti kazdodenniho doméciho cviceni a varovala jej pfed pietézovanim postizené
koncetiny. Probrali jsme zdsady spravného drzeni téla a Skolu zad. Na konci terapie

jsem provedla vystupni vysetieni.

10.4 Vystupni vySetieni

Barva klize je totoznd v oblasti postizeného ramenniho kloubu jako na
strané zdravého kloubu.
Aspekce zepiedu

Hlava byla v osovém postaveni, ramena v lehké protrakci. Ve srovnani se
vstupnim vySetfenim jsem pravé rameno zhodnotila ve vyrazné lepSim
postaveni. Kli¢ni kosti v lep§im postaveni a symetriét&jSim postaveni. Prsni
bradavky byly v symetrickém postaveni. Pfetrvavajici nadechové postaveni
hrudniku. Leva SIAS postavena vyse nez prava. Kolenni klouby ve stejné
vysce, svalové proporce nejevi znamky asymetrie.
Aspekce zboku

Pietrvavajici lehce predsunuté drZeni hlavy, sméné¢ vyraznymi
znamkami zvySené kréni lordézy. Ramena v lehké protrakci. Po piedchozich
terapiich dle Kolafe, vychazejicich z nacviku HSSP, byl klient schopny
kaudalizovat branici pomoci aktivace dolnich Zeber s naslednym
abdominalnim dychanim. Panev byla v anteverznim postaveni. Nohy bez
znamek plochonozi.
Aspekce zezadu

Hlava v osovém postaveni. Dolni fixatory lopatek byly posileny. Atrofie
v oblasti fossa supraspinata nebyla jiz tak patrna. Oblast Th-L piechodu v
norm¢. Panev byla seSikmena vpravo niz. Leva glutealni ryha byla ulozena
vlevo vys, po strance svalové konstituce byly v normé. Reliéf stehen byl
symetricky. Podkolenni ryhy byly symetrické a ve stejné vySce. Achillovy

Slachy byly symetrické, paty v osovém postaveni.
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VysSetieni palpaci

M. SCM bez hypertonu, palpaéné citlivé mm. scaleni ptetrvavali. Teplota
kize byla normalni, pravy m. trapezius byl méné palpacné bolestivy.
Palpa¢ni citlivost v misté uponu levého m. levator scapulae taktéz
s ptitomnosti TrPs pretrvaval. Paravertebralni valy v normé. Mirna palpacni
bolestivost v mist& velkého hrbolu pod akromiem dorzalné pietrvava. Upon
m. deltoideus byl bez palpacni citlivosti. Loketni kloub s fyziologickymi
rozsahy, normotonus svalt predlokti. Oblast ruky bez potiZi.

Palpacni vySetfeni svéd¢i pro seSikmeni panve (levd SIAS vySe nez

prava). Lateroflexe jiz bez souhybu panve.

Tabulka 3 Vystupni goniometrické vySetfeni. 1

Rovina Levé rameno Pravé rameno
S 40-0-170 40 -0-155
F 170-0-40 165-0-0
T 40-0-130 35-0-125
R 50-0-70 45-0-60

Tabulka 4 Vystupni svalovy test 1

Pohyb LHK PHK
Flexe 5 4
Extenze 5 5

Abdukce 5 4+
Extenze v abdukci 5 4
M. pectoralis major 5 4
Zevni rotace 5 4
Vnitini rotace 5 4
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Vystupni vySeti‘eni bolesti
Bolest v klidu [2/10]
Bolest v pohybu [4/10]
VySetieni ADL
Klient udava zlepseni sobéstacnosti diky zvétSeni rozsahi pohybu a zlepSeni

svalové sily. Tab 23.

10.5 Zhodnoceni terapie

Obecné lze fici, Ze po terapiich doslo ke zvySeni svalové sily a zvétSeni rozsah
pohybii. Cile KRP se tedy podatilo splnit. Klientova bolest se od prvniho sezeni
subjektivné snizila. Spoluprace s klientem byla vyborna, klient piistupoval k terapii
zodpovédné, terapie probehly bez komplikaci. Ve srovnani s LHK zistdva PHK slabsi.

Klient nadale pokracoval v terapeutickém planu.

Tabulka 5 Goniometrické vysetieni; jednotlivé terapie 1

Goniometrie S F T R
Terapie 1 20-0-120 100-0-0 20-0-100 35-0-40
Terapie 2 20-0-125 115-0-0 20-0-105 35-0-40
Terapie 3 25-0-130 125-0-0 20-0-115 35-0-45
Terapie 4 25-0-140 140-0-0 25-0-115 35-0-50
Terapie 5 35-0-150 155-0-0 30-0-120 40-0-55
Terapie 6 40-0-155 165-0-0 35-0-125 45-0-60

Tabulka 6 Svalovy test; jednotlivé terapie 1

Svalovy test FL/EX ABD/ ZR VR
EXT+ABD

Terapie 1 3+/4 3/3 3 3
Terapie 2 3+/4 3/3 3 3
Terapie 3 3+/4 3+/3+ 3 3
Terapie 4 3+/4 3+/4 3+ 3
Terapie 5 44+ 3+/4 3+ 3+
Terapie 6 4/5 4+ /4 4 4
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Tabulka 7 Vysetieni bolesti; jednotlivé terapie 1

NRS V klidu V pohybu
Terapie 1 5/10 8/10
Terapie 2 6/10 8/10
Terapie 3 6/10 8/10
Terapie 4 5/10 6/10
Terapie 5 4/10 5/10
Terapie 6 2/10 4/10
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11 Kazuistika Il

Klientem byl muz, 23 let
11.1 Anamnéza
» Osobni anamnéza
Klient prodélal bézna détska onemocnéni. Roku 1999 traz na kole, kde si
zlomil levou, distalni ¢ast humeru. Klientova dominantni kon¢etina je prava.
» Rodinna anamnéza
Vzhledem k onemocnéni bezvyznamna.
» Pracovni anamnéza
Klient je studentem 2. ro¢niku VS.
» Sportovni anamnéza
Klient hraje zavodné hazenou, uz od svych 9 let. Casto chodi na lezeckou
sténu, hraje rekreacné volejbal, tenis, squash, basketbal. Pfed zranénim se
sportu vénoval kazdy den.
» Socialni anamnéza
Klient bydli s rodi¢i a mladsi sestrou v rodinném domku.
» Farmakologicka lécba
Pouze vitaminy, jako dopln¢€k stravy.

» Abusus- Neguje.

Y

Alergie- Pyl.
» Nyn¢jsi onemocnéni

Klient pocitil pii hazené ‘‘Skubnuti, prasknuti, rupnuti‘‘ a od té doby
udava bolestivou a omezenou hybnost v pravém ramennim kloubu. Lékafem
byla napsana diagnéza distorze ramenniho kloubu vpravo s parcialni
rupturou RM v misté¢ m. infraspinatus. Klient podstoupil artroskopii RK.
Klient mél po dobu 6 tydni fixaci PHK v abdukéni dlaze. Klient dochazel
na rehabilitaci, kde byly provadény pasivni pohyby vedené fyzioterapeutem,
nebo byl ddvan na motodlahu. Po 6 tydnech zacal klient s aktivnim cvi¢enim
s dopomoci. V této dobé jsem zacala s klientem rehabilitovat. Klient

rehabilitoval i s jinymi terapeuty.
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11.2 VySetieni
Vstupni vySeti‘eni
Celkovy kineziologicky rozbor
Vyska-190
Viaha- 88

Vysetreni aspekei

Barva kiize je totozna v oblasti postizeného ramenniho Kloubu jako
na stran¢ zdravého kloubu
Aspekce zepredu

Hlava v osovém postaveni, ramena v patrné protrakci, pravé rameno
drzeno v miré elevaci s antalgickym postavenim. Sijové svalstvo se
zvySenym tonem horni ¢asti m. trapezius. Kli¢ni kosti symetrické a ve
stejné vysce. Prsni bradavky asymetrické postaveni, pravd postavena
vySe. M. pectoralis major ve zkraceni bilateralné. Hrudnik je
V inspiracnim postaveni. SIAS v symetrickém postaveni. Kolenni klouby
ve vardznim postaveni, svalové proporce v oblasti DK nejevi znamky
asymetrie.
Aspekce zboku

Lehké pfedsunuté drzeni hlavy. ZvySend kréni lordéza. Ramenni
klouby v protrakci, zvySeny hypertonus m. pectoralis major- pars
klavikularis. Prohloubena bederni lord6za. Panev v normélnim postaveni.
Podélné plocha klenba na obou stranach DK.
Aspekce zezadu

Hlava v osovém postaveni., oslabeny dolni fixatory lopetek m.
serratus anterior, vice vpravo. V oblasti Th-L pfechodu oboustranna
hypertrofie paravertebralnich valt. Prava glutedlni ryha je ulozena vlevo
vys, po strance svalové konstituce jsou v normg. Reliéf stehen je
symetricky. Podkolenni ryhy jsou asymetrické, prava podkoleni ryha je
ulozena vlevo vys. Achillovy Slachy jsou symetrické, paty ve var6znim

postaveni.

Vysetieni palpaci
Teplota kize normalni. Palpac¢ni citlivost mm. scaleni. M. trapezius

oboustranné palpacné bolestivy s pritomnosti TrPs. Palpacni citlivost
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V mist¢ uponli m. levator scapulae oboustranné, taktéz s pfitomnosti
TrPs. Hypertonické paravertebralni valy oboustranné, vyraznéji v oblasti
Th patefe. Horni fixatory lopatek v hypertonu, dolni fixatory lopatek
oslabené. Mirna palpacni bolestivost v posteriorni tuberculum majus.
Atrofie v oblasti fossa infraspinata. Atrofie m. supraspinatus a m.
deltoideus. Loketni kloub s fyziologickymi rozsahy, normotonus svalt
predlokti. Oblast ruky bez potizi.

. Palpacni vysetfeni SIAS a SIPS v normé.

Tabulka 8 Vstupni goniometrické vysetieni 2

Rovina Levé rameno Pravé rameno
S 40-0-165 20-0-50
F 175-0-0 40-0-0
T 150 — 0 — 45 Nebylo mozno zméfit
pro bolest
R 50-0-70 -
Tabulka 9 Vstupni svalovy test 2
Pohyb LHK PHK
Flexe 5 3
Extenze 5 3
Abdukce 5 3
Extenze v abdukci 5 -
M. pectoralis major 5 -
Zevni rotace 5 -
Vnitini rotace 5 -

*FL, EXT a ABD s mezenym rozsahem pohybu PHK
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Odporové testy

Pozitivni vySetieni proti vnéjsi rotaci.

Pozitivni test padajici paze.

VySetreni bolesti

Bolest v klidu [6/10]
Bolest v pohybu [8/10]

VySetireni ADL

Klientova postizena koncetina byla prava, tudiz jeho dominantni koncetina.

Proto mél jisté problémy s béznou denni hygienou, pfedev§im schopnost sdm se ucesat

a oholit mu d¢lalo nejvétsi problém. Tab. 22

KRP

DRP

11.3 Prubéh terapie

Maximalni mozna obnova funk¢ni schopnosti postizené
horni koncetiny a navrat pacienta do plnohodnotného
zivota.

SniZeni bolesti v ramennim kloubu pfi pohybu.

Stabilizace lopatek.

Zvétseni rozsahu pohybu v ramennim kloubu a korekce
dysbalance trupového svalstva.

Posileni svali PHK.

Obnoveni hybnych fyziologickych stereotypi PHK a
jejich koordinace s $ijovym a trupovym svalstvem.
Instruovani klienta pro doméci cviceni s naslednou

edukaci béZznych dennich reZzimovych opatieni.

DodrZovéni zivotospravy.

Dodrzovani ergonomie.

Instruovan v péci o RK pted sportovni zatézi.
Skola zad.

Ergonomie domacnosti a pracoviste.

Klient dochézel na terapie tfikrat tydné. Pii prvnim sezeni bylo provedeno vstupni

vySetieni. Na hypertonické svaly byla vyuZzita pozitivni termoterapie. Poté byla

aplikovana kombinovana terapie UZ + TENS na oblast Sijovych sval. Po aplikaci

63



fyzikalni terapie byly provedeny techniky meékkych tkani — mobilizace lopatky,
uvolnéni kloubniho pouzdra a mékkych tkani. Déle bylo provedeno zvétSeni rozsahu
pohybu pomoci metody PNF 1. A 2. diagonaly s flekénim i extencnim vzorcem.
Nasledovalo izometrické cviceni s vyuzitim rtiznych pomiicek na posileni oslabenych
svalli ramenni oblasti. Cviky na posileni HSS, néacvik korigovaného stoje. Nacvik
brani¢niho dychani. Senzomotoricka stimulace, nacvik malé nohy. Pfi Sesté terapii bylo
provedeno vystupni vySetfeni.

Terapie 1

Seznamila jsem se s pacientem a provedla vstupni kineziologicky rozbor. Na
zaklad¢ palpacniho vySetieni jsem oSetfila mekké tkané v oblasti lopatek a v oblasti
paravertebralnich svalt. Nacvik branicniho dychani. Nacvik korigovaného stoje.
Cvi¢eni HSSP. CviCeni v odleh¢eni v uzavieném kinematickém fetézci pomoci
Redcordu. Pted cvicenim, tzn. v klidu a v pribéhu cviceni, tzn. v pohybu, jsem vysetiila
bolest tab. 14. Na konci terapie jsem vySetiila rozsah pohybu tab. 12 a svalovou silu tab.
13.

Terapie 2

Provedla jsem mobilizaci lopatky a oSetiila mekké tkané v oblasti lopatky. Dale
jsem s klientem vedla PNF pro 1 diagonalu s flek¢nim i exten¢nim vzorcem s technikou
rytmické stabilizace a technikou kontrakce- relaxace. Pacient poté provadél lehka
izometrickd cviceni na stabilizaci ramenniho kloubu a aktivaci m. serratus anterior:
vsedé stlacoval dlani overball s kratkou vydrzi; polohy modifikovany s nataZzenym a
flektovanym loktem. Nacvik brani¢niho dychéani. Cviky na korekci plochonoZzi pomoci
senzomotoriky. Také byl instruovan pro domaci cviceni s overbalem. Pied cvienim,
tzn. v klidu a v prib&hu cviceni, tzn. v pohybu, jsem vysetiila bolest tab. 14. Na konci
terapie jsem vysSetfila rozsah pohybu tab. 12 a svalovou silu tab. 13.

Terapie 3

Terapii jsem zacala oSetfenim mékkych tkani v oblasti lopatky a mobilizaci
lopatky. Provedla jsem centraci ramenniho kloubu vleze na bfise v poloze 3 mési¢niho
ditéte dle Kolafe. Déle jsem s klientem vedla PNF pro 2 diagondlu s flekénim i
exten¢nim vzorcem s technikou rytmické stabilizace a technikou vydrz- relaxace. Poté
pacient provadél izometrickd cviceni v poloze na biiSe s oporou o predlokti spojena s
nacvikem napfimeni hrudni patefe. Néacvik spravného dychéni. Cviky na korekci

plochonozi. Pfed cvifenim, tzn. v Klidu a v pribéhu cviceni, tzn. v pohybu, jsem
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vysettila bolest tab. 14. Na konci terapie jsem vysetfila rozsah pohybu tab. 12 a
svalovou silu tab. 13.

Terapie 4

Terapii jsem zahajila metodou PNF pro 1 diagondlu s flekénim i1 extencnim
vzorcem s technikou rytmické stabilizace a technikou kontrakce - relaxace. Pokracovala
jsem oSetfenim mékkych tkani v oblasti lopatky a jeji mobilizaci. Cviceni v zavésu na
Redcordu v uzavienych kinematickych fetézcich. Nacvik brani¢niho dychani. Dale pak
korekce plochonozi pomoci senzomotoriky, nacvik malé nohy. Nacvik korigovaného
stoje na labilnich plochach. Na zavér pacient zkousel cviceni s powerballem. Nacvik
HSSP. Pfed cvicenim, tzn. v klidu a v prabéhu cviceni, tzn. v pohybu, jsem vysetfila
bolest tab. 14. Na konci terapie jsem vysetfila rozsah pohybu tab. 12 a svalovou silu tab.
13.

Terapie 5

Nejprve jsem provedla metodu PNF pro 2 diagonalu s flekénim i extencnim
vzorcem s technikou rytmické stabilizace a technikou vydrz - relaxace. Poté jsem
pokracovala meékkymi technikami, kde jsem oSetfila tkan€¢ v okoli lopatky a
hypertonické paravertebralni svaly v oblasti C-Th ptechodu a hrudni patefe na obou
stranach. Potom jsem provedla mobilizaci lopatky. Nakonec jsem oSetfila skalenové
svaly vpravo pomoci postizometrické relaxace a naucila pacienta provadét autoterapii.
Nacvik brani¢niho dychani. Pfed cvicenim, tzn. v klidu a v prib&éhu cviceni, tzn.
v pohybu, jsem vySettila bolest tab. 14. Na konci terapie jsem vySetiila rozsah pohybu
tab. 12 a svalovou silu tab. 13.

Terapie 6

Klient uvadi bolest v tponu m. infraspinatus. Pii stereotypu abdukce v
ramennim kloubu uZ pacient tolik nezapojuje horni ¢ast m. trapezius a pohyblivost
lopatky je lep$i nez pi1 vstupnim vySetfenim. Terapii jsem zahgjila oSetfenim
hypertonické horni ¢asti m. trapezius pomoci méekkych technik. Poté jsem mékkymi
technikami oSetfila bolestivy bod v m. infraspinatus a provedla jsem mobilizaci lopatky.
Dale jsem pokracovala metodou PNF pro 1 diagondlu s flekénim i extenénim vzorcem
s technikou rytmické stabilizace a technikou kontrakce - relaxace. Poté pacient provadél
izometricka cvi¢eni zaméfena na stabilizaci ramenniho pletence a aktivaci m. serratus
anterior vsedé s vyuzitim overballu. Nacvik brani¢niho dychani. Na konci terapie jsem

provedla vystupni vySetieni.
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11.4 Vystupni vySetieni
Vstupni vySetfeni
Celkovy kineziologicky rozbor
Vyska-190
Viaha- 88

Vysetreni aspekei

Barva klize je totozna v oblasti postizeného ramenniho kloubu jako
na stran¢ zdravého kloubu
Aspekce zepredu

Hlava v osovém postaveni, ramena v lehké protrakci, drzeni ramene
je ve srovnani se vstupnim vySetienim v lep§im postaveni. Sijové
svalstvo bez vyrazného hypertonu. Kli¢ni kosti symetrické a ve stejné
vySce. Prsni bradavky symetrické. M. pectoralis major Vv normé.
Pretrvava nadechové postaveni. SIAS v symetrickém postaveni. Kolenni
klouby ve vardéznim postaveni, svalové proporce v oblasti DK nejevi
znamky asymetrie.
Aspekce zboku

Lehké predsunuté drzeni hlavy. Zvysend kréni lord6za. Ramenni
klouby v protrakci, zsnizeny hypertonus m. pectoralis major. Pietrvava
prohloubena bederni lordéza. Panev v normélnim postaveni. Podélné
plocha klenba na obou stranach DK.
Aspekce zezadu

Hlava v osovém postaveni, posileny dolni fixatory lopetek m.
serratus anterior. V oblasti Th-L piechodu oboustranna hypertrofie
paravertebralnich valll. Prava glutedlni ryha je uloZena vlevo vys, po
strance svalové konstituce jsou v normé&. Reliéf stehen je symetricky.
Podkolenni ryhy jsou asymetrické, prava podkoleni ryha je uloZena vlevo

vys. Achillovy §lachy jsou symetrické, paty ve vardznim postaveni.

Vysetieni palpaci

Teplota ktize normalni. Palpac¢ni citlivost mm. scaleni v normé. M.
trapezius oboustranné palpacn€ bezbolestny, s pfitomnosti mensiho
mnozstvi TrPs. Palpaéni citlivost v misté Gponit m. levator scapulae v

norme, taktéZ bez pfitomnosti TrPs. Horni fixatory a dolni fixatory
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lopatek bez problémtl. Paravertebralni valy oboustranné V normé.
Tuberculum majus bez znamek bolesti.
supraspinatus a m. deltoideus

s fyziologickymi rozsahy, normotonus svali predlokti. Oblast ruky bez

potizi.

Palpacni vySetfeni SIAS a SIPS v norm¢.

Tabulka 10 Vystupni goniometrické vySetieni 2

Fossa

bez vyrazné atrofie. Loketni kloub

infraspinata,

Rovina Levé rameno Pravé rameno
S 40-0-165 35-0-115
F 175-0-0 120 -0-0
T 45 -0-115 40-0-100
R 50-0-70 30-0-45
Tabulka 11 Vystupna svalovy test 2
pohyb LHK PHK
Flexe 5 4+
Extenze 5 5
Abdukce 5 4
Extenze v abdukci 5 4+
M. pectoralis major 5 5
Zevni rotace 5 4
Vnitini rotace 5 4+

Se souhybem lopatky s aktivaci horni ¢asti trapézu
Vystupni vySetieni bolesti
Bolest v klidu [1/10]

Bolest v pohybu [3/10]
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Vysetifeni ADL
Klient udava zlepseni v sobéstacnosti diky zvétSeni rozsahti pohybu a zlepSeni

svalové sily. Tab. 23.

11.5 Zhodnoceni terapie

Obecné lze fici, Ze po terapiich doslo ke zvySeni svalové sily a zvétSeni rozsahu
pohybii. Cile KRP se tedy podaiilo splnit. Klientova bolest se od prvniho sezeni
subjektivné snizila. Spoluprace sklientem byla dobra, klient pfi terapii aktivné
spolupracoval, terapie probéhly bez komplikaci. Ve srovnani s LHK ztstava PHK

slabsi. Klient nadale pokrac¢oval v terapeutickém planu.

Tabulka 12 Goniometrické vySetieni; jednotlivé terapie 2

Goniometrie S F T R
Terapie 1 20-0-50 40-0-0 -* -*
Terapie 2 20-0-65 55-0-0 10-0-30 15-0-20
Terapie 3 20-0-80 75-0-0 15-0-55 15-0-20
Terapie 4 25-0-95 90-0-0 25-0-70 25-0-30
Terapie 5 30-0-105 110-0-0 35-0-90 25-0-35
Terapie 6 35-0-115 120-0-0 40 -0-100 30-0-45

*Rozsahy nebyly mozné zméfit

Tabulka 13 Svalovy test; jednotlivé terapie 2

Svalovy test FL/EX ABD/ ZR VR
EXT+ABD

Terapie 1 3/3 3/- - -
Terapie 2 3/3 3/3 3 3
Terapie 3 3+/4 3/3+ 3 3
Terapie 4 3+/4 3/3+ 3 3+
Terapie 5 414 3+/4 3+ 4
Terapie 6 4+ /5 4/ 4+ 4 4+

68




Tabulka 14 Vysetieni bolesti; jednotlivé terapie 2

NRS V klidu V pohybu
Terapie 1 6/10 8/10
Terapie 2 5/10 7/10
Terapie 3 6/10 7/10
Terapie 4 3/10 5/10
Terapie 5 2/10 4/10
Terapie 6 1/10 3/10
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12 Kazuistika 111

Klientem byla Zena, 45 let
12.1 Anamnéza
» Osobni anamnéza
Klientka prodé¢lala bézna détska onemocnéni. V détském véku utrpéla
pad na kostr¢, kterou si pfi padu narazila. V roce 1993 byla hospitalizovana
pro akutni zanét levé ledviny. V roce 2002 hospitalizovana pro distorzi
levého kotniku, kdy klientka utrpéla pad na nohu pii vyskoku v
basketbalovém utkani. Klient¢ina dominantni koncetina je prava.
» Rodinna anamnéza
Klientka ma jednoho bratra, ktery se dlouhodob¢ 1é¢i s astma bronchiale.
Vzhledem k onemocnéni je rodinna anamnéza bezvyznamna.
» Pracovni anamnéza
Klientka pracuje jako recepéni. Sedavé zaméstnani.
» Sportovni anamnéza
Klientka hrala 10 let zavodné basketbal, nyni hraje basketbal jen
rekreacné. Réda jezdi na kole, cvici jogu.
» Socialni anamnéza
Bydli v rodinném domé s manzelem a dvéma détmi.
» Gynekologicka anamnéza
2 t€hotenstvi, 2 porody. Bez komplikaci.
» Farmakologicka 1écba
Po urazu brala klientka 3x denn¢ Ibuprofen na bolest.
> Abusus
2x denné Cernd kava. Cigarety a alkohol pfilezitostné.
> Alergie
Neudava.
» Nyngjsi onemocnéni
Parcialni ruptura Slachy m. supraspinatus vpravo. Klientka si dlouhodob¢
stézuje na bolesti v pravém ramennim kloubu se zhorSenou hybnosti
v kloubu. Klientka neudava ptesny vyvolavajici moment. Udava, Zze bolest a
rozsahy pohybu se ji zhorsily po té, co upadla doma na schodech, kdy si

zhmozdila pravé rameno. Klientka navstivila druhy den 1ékate. Po padu
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12.2

doSlo k prudkému zhorSeni bolesti a sniZzeni hybnosti. Bolesti jsou i
klidového charakteru. Klientku budi bolest ze spanku. Klientka podstoupila
artroskopickou operaci, po které¢ byla PHK uloZzena do abduk¢ni dlahy po
dobu 6 tydni. Klientka dochazela na rehabilitaci, kde byly provadény
pasivni pohyby vedené fyzioterapeutem, nebo byla davdna na cviceni v
motodlaze. Po 6 tydnech zacal klient s aktivnim cvi¢enim s dopomoci.
V této dobé jsem =zacala s klientem rehabilitovat. Klientka dochazela na
rehabilitaci 3x tydné.
VySetieni
Vstupni vySetieni
Celkovy kineziologicky rozbor
Vyska- 175 cm
Vaha- 70 kg
Vysetreni aspekei
Barva kiiZze je totoznéd v oblasti postizeného ramenniho kloubu jako
na stran¢ zdravého kloubu.
Aspekce zepredu
Hlava v mirné rotaci doprava a v zaklonu, ramena v mirné protrakci.
Pravé sternélni strana klavikuly prominuje vice. Dychéni horni hrudni.
Bfisni sténa povolena. SIAS ve stejné vySce. Kontura stehen symetricka.
Vyska patel stejna. Ob& chodidla v ZR, levé vice. Spi¢ky vytaceny ven.
Klenba nozni- pti¢né plocha.
Aspekce zboku
Hlava v mirném zéaklonu. Ramena v mirné protrakci. Bfi$ni sténa je
vhorni ¢asti v hypertonu. Panev v anteverznim postaveni. Znacné
oplosténi hrudni kyfozy, bederni hyperlord6za. DKK v osovém postaveni.
Vyska kolen stejna.
Aspekce zezadu
Hlava v mirné rotaci doprava a v zaklonu. M. trapezius vpravo
vyraznéj$i. Dolni thly obou lopatek mirné odstaté. Leva SIAS ve vétsi
vzdalenosti od pupku. Prava SIAS vice prominuje a je blize k pupku.
Glutedlni ryhy jsou ve stejné vysce, interglutedlni ryha je k nim kolma.
Podkolenni ryhy ve stejné vySce. DKK v osovém postaveni. Achillovy

Slachy asymetrické. Paty ve var6znim postaveni.
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VySetieni palpaci

M. trapezius vpravo palpacné bolestiveéjsi pro piitomnost TrPs.

Palpacné bolestivy Gpon m. supraspinatus na tuberkulum majus humeri

vpravo. Atrofie m. supraspinatus a m. deltoideus. TrPs v m. subscapularis

a m. levator scapulae. Hypotonie bfisniho svalstva vlevo.

Vysetieni panve poukazuje na zménu postaveni panve, syndrom

outflare- inflare.

Tabulka 15 Vstupni goniometrické vySetfeni 3

Rovina Levé rameno Pravé rameno
S 40-0-170 20— 0—*75
F 170-0-0 *80-0-0
T 40-0-130 10-0-70
R 50-0-70 25-0-30
*Flexe a ABD provedeny s elevaci lopatky
Tabulka 16 Vstupni svalovy test 3
pohyb LHK PHK
Flexe 5 3
Extenze 5 3
Abdukce 5 3
Extenze v abdukci 5 -
M. pectoralis major 5 -
Zevnli rotace 5 2
Vnitini rotace 5 2

Vstupni vysetieni bolesti
Bolest v klidu [6/10]
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Bolest v pohybu [8/10]

Odporové testy

Pozitivni bolestiva abdukce proti odporu.

Pozitivni Cyriaxav bolestivy pohyb jiz do 30°.

Pozitivni test padajici paze.

VySetieni ADL

Klient¢ina postizena koncetina byla prava, tudiz jeji dominantni koncetina. Proto

méla jisté problémy s béznou denni hygienou, pfedevsim schopnost sama se ucesat a

uddvala i problém se zapnutim podprsenky. Klientka popisovala jisté problémy

v domécnosti, naptiklad s véSenim pradla. Tab.22.

KRP

DRP

12.3 Pribéh terapie

Maximalni moznd obnova funkéni schopnosti postizené
horni koncetiny a navrat pacienta do plnohodnotného
Zivota.

Snizeni bolesti v ramennim kloubu pfii pohybu.

Stabilizace lopatek.

Zvétseni rozsahu pohybu v ramennim kloubu a korekce
dysbalance trupového svalstva.

Posileni svali PHK.

Obnoveni hybnych fyziologickych stereotypi PHK a
jejich koordinace s $ijovym a trupovym svalstvem.
Instruovani klienta pro domaci cviceni s naslednou

edukaci béZznych dennich reZzimovych opatieni.

Dodrzovani zivotospravy.

Dodrzovani ergonomie.

Instruovan v péci o RK pied sportovni zatézi.
Skola zad.

Ergonomie domacnosti a pracoviste.

Klient dochazel na terapie tfikrat tydné. Pfi prvnim sezeni bylo provedeno vstupni

vySetieni. Na hypertonické svaly byla vyuZzita pozitivni termoterapie. Poté byla
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aplikovana kombinovana terapie UZ + TENS na oblast Sijovych svalii. Po aplikaci
fyzikalni terapie byly provedeny techniky mékkych tkani — mobilizace lopatky,
uvolnéni kloubniho pouzdra a mekkych tkani. Centrace ramenniho kloubu dle Kolafe
V poloze 3 mésicniho a 9 mési¢niho ditéte. Dale bylo provedeno zvétSeni rozsahu
pohybu pomoci PIR na svaly m. supraspinatus , m. subscapularis, m. infraspinatus, m.
deltoideus, m. teres major et minor, m. pectoralis major et minor. Nasledovalo
izometrické cviceni s vyuzitim riznych pomucek na posileni oslabenych svalii ramenni
oblasti. Nacvik brani¢niho dychani, Nacvik korigovaného stoje. Pii Sestém sezeni bylo

provedeno vystupni vySetieni.

Terapie 1

Seznamila jsem se s pacientem a provedla vstupni kineziologicky rozbor. Na
zaklad¢ palpacniho vySetfeni jsem provadéla techniky mékkych tkani na oblast Sije a
ramenniho pletence. Provedla jsem postizometrickou relaxaci m. trapezius oboustranné
a m. levator scapulae. Dale pak mobilizaci lopatky a stabiliza¢ni cviky pro RK a
lopatku. Poté byly provadény kyvavé pohyby, pendulum. Néacvik braniéniho dychani.
Cviky v odlehc¢eni a v kinematickém fetézci na Redcordu. Pred cvienim, tzn. v klidu a
Vv pribéhu cviéeni, tzn. v pohybu, jsem vySetfila bolest tab. 21. Na konci terapie jsem
vySetfila rozsah pohybu tab. 19 a svalovou silu tab. 20.

Terapie 2

Terapii jsem =zacala oSetfenim mékkych tkéni v oblasti Sije a pletence
ramenniho. Dale jsem provadéla postizometrickou relaxaci m. supraspinatus a m.
infraspinatus, m. pectoralis major. Pacient poté provadél lehkd izometricka cviceni na
stabilizaci ramenniho kloubu a aktivaci m. serratus anterior: vsed¢ stlacoval dlani
overball s kratkou vydrzi. Centrace RK pomoci dvou digitalnich vah. Cvi¢eni HSSP,
nacvik malé nohy, senzomotorika Ptfed cvi¢enim, tzn. v klidu a v pribéhu cviceni, tzn.
v pohybu, jsem vySettila bolest tab. 21. Na konci terapie jsem vysetiila rozsah pohybu
tab. 19 a svalovou silu tab. 20.

Terapie 3

Terapii jsem zacala oSetfenim mekkych tkdni v oblasti Sije a pletence
ramenniho. Pokracovala jsem metodou PIR na svaly m. subscapularis, m. infraspinatus,
m. deltoideus a skalenové svaly. Dale jsem provedla mobilizaci lopatky s jeji naslednou
stabilizaci. Centrace ramenniho kloubu v poloze 3 mési¢niho ditéte na bfise dle Kolafe.

Nacvik HSS, spravného stereotypu dychani. Pfed cvi¢enim, tzn. v klidu a v prub&hu
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cviCeni, tzn. v pohybu, jsem vySetfila bolest tab. 21. Na konci terapie jsem vysetiila
rozsah pohybu tab. 19 a svalovou silu tab. 20.

Terapie 4

Terapii jsem zacala oSetfenim mekkych tkdni v oblasti Sije a pletence
ramenniho. Déle jsem provedla mobilizaci lopatky. Pokra¢ovala jsem metodou PIR na
svaly m. supraspinatus, m. deltoideus a m. subscapularis a m. levator scapulae. Nacvik
HSS a spravného brani¢niho dychani. Centrace RK vleze na zadech v poloze 9
mésic¢niho ditéte dle Kolafe. Provedla jsem relaxa¢ni techniku na vadné postaveni panve
outflare- inflare. Senzomotorické cviceni. Nacvik korigovaného stoje Se zrakovou
kontrolou pfed zrcadlem. Pfed cvi¢enim, tzn. v klidu a v pribéhu cviceni, tzn.
V pohybu, jsem vysetiila bolest tab. 21. Na konci terapie jsem vySetfila rozsah pohybu
tab. 19 a svalovou silu tab. 20.

Terapie 5

Terapii jsem zacala oSetfenim mékkych tkani v oblasti Sije a pletence
ramenniho. Déle jsem provadéla mobilizaci RK. Provedla jsem PIR na m. infraspinatus,
m. deltoideus a m. trapezius. Pokrac¢ovala jsem mobilizaci lopatky a jeji stabilizaci.
Centrace RK pomoci dvou digitalnich vah. Provedla jsem relaxa¢ni techniku na na
poruchu outflare- inflare. Pifed cvicenim, tzn. v klidu a v pribéhu cviceni, tzn.
V pohybu, jsem vysetiila bolest tab. 21. Na konci terapie jsem vySetfila rozsah pohybu
tab. 19 a svalovou silu tab. 20.

Terapie 6

Terapii jsem zacala oSetfenim mekkych tkani v oblasti §ije a pletence ramenniho
s mobilizaci RK. Pokrac¢ovala jsem metodou PIR na m. supraspinatus, m. subscapularis,
m. trapezius a skalenové svaly. Poté pacient provadél izometrickd cviceni v poloze
vleZze na bfiSe s oporou o predlokti spojena s nacvikem napiimeni hrudni patefe.
Centrace RK v kleku na ctyfech dle Kolafe. Néacvik spravného brani¢niho dychéni.
Provedla jsem relaxa¢ni techniku na poruchu outflare- inflare. Na zavér pacient zkousel

cviCeni s powerballem. Na konci terapie jsem provedla vystupni vySetfeni.

12.4 Vystupni vySeti‘eni
Vystupni vySetieni
Celkovy kineziologicky rozbor
Vyska- 175 cm
Vaha- 70 kg
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Vysetieni aspekei

Barva kiize je totoznd v oblasti postizeného ramenniho kloubu jako
na stran¢ zdravého kloubu.
Aspekce zepiedu

Hlava v mirné rotaci doprava avSak v mensim zéklonu, nez tomu
bylo na zacatku terapie, ramena v lehké protrakci. Prava sterndlni strana
klavikuly prominuje vice. ZlepSené brani¢ni dychani. Svalovy tonus
bficha se vyrovnal. Kontura stehen symetricka. Vyska patel stejna. Ob¢
chodidla v ZR, levé vice. Spicky vytaceny ven. Klenba nozni piiéné
plocha.
Aspekce zboku

Hlava v mirném zaklonu. Ramena v lehké protrakci. Svalovy tonus
bficha se vyrovnal. Panev v anteverznim postaveni. Znac¢né oplosténi
hrudni kyfozy, bederni hyperlordéoza. DKK v osovém postaveni. Vyska
kolen stejna.
Aspekce zezadu

Hlava v mirné rotaci doprava a v menSim zaklonu. M. trapezius
vpravo vV norm¢. Dolni thly obou lopatek mirn¢ odstaté. Glutealni ryhy
jsou ve stejné vysce, interglutedlni ryha je k nim kolmé. Podkolenni ryhy
ve stejné vySce. DKK vosovém postaveni. Achillovy Slachy
asymetrické. Paty ve var6znim postaveni.
Vysetieni palpaci

M. trapezius vpravo palpacné mirné bolestivy pro pfitomnost TrPs.
Palpané nebolestivy Upon m. supraspinatus na tuberkulum majus
humeri vpravo. M. supraspinatus a m. deltoideus jiz v normé. M.
subscapularis a m. levator scapulae jiz bez vyraznych TrPs. Uvolnéné

postaveni panve outflare- inflare.

Tabulka 17 Vystupni goniometrické vySetieni 3

Rovina Levé rameno Pravé rameno

40-0-170 40-0-120
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F 170-0-0 140-0-0

T 40-0-130 40-0-115

R 50-0-70 40-0-50

Tabulka 18 Vystupni svalovy test 3
pohyb LHK PHK

Flexe 5 5
Extenze 5 4+
Abdukce 5 5
Extenze v abdukci 5 4+
M. pectoralis major 5 4+
Zevni rotace 5 4
Vnitini rotace 5 4

Vystupni vySetieni bolesti
Bolest v klidu [2/10]
Bolest v pohybu [3/10]
Vysetieni ADL
Klient udavé zlepSeni v sobéstacnosti diky zvétSeni rozsahli pohybu a

zlepSeni svalové sily. Tab. 23.

12.5 Zhodnoceni terapie

Obecné lze fici, Ze po terapiich doSlo ke zvySeni svalové sily a zvétSeni rozsaht
pohybtl. Cile KRP se tedy podatilo splnit. Klient¢ina bolest se od prvniho sezeni
subjektivné snizila. Spoluprace sklientkou byla vyborna, klientka aktivné
spolupracovala, ptistupovala k terapii zodpovédné a svéfila se mi dokonce s tim, ze ji
pry terapie bavily. Terapie prob&hly bez komplikaci. Ve srovnani s LHK zlstavda PHK

slabsi. Klientka nadéle pokracovala v terapeutickém planu.
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Tabulka 19 Goniometrické vySetieni; jednotlivé terapie 3

Goniometrie S F T R
Terapie 1 20-0-75 80-0-0 10-0-70 25-0-30
Terapie 2 20-0-80 95-0-0 15-0-75 15-0-20
Terapie 3 25-0-95 110-0-0 15-0-80 15-0-25
Terapie 4 30-0-105 125-0-0 25-0-85 25-0-35
Terapie 5 35-0-110 130-0-0 35-0-100 35-0-45
Terapie 6 40-0-120 140-0-0 40-0-115 40-0-50

Tabulka 20 Svalovy test; jednotlivé terapie 3
Svalovy test FL/EX ABD/ ZR VR
EXT+ABD

Terapie 1 3/3 3/-* 2 2
Terapie 2 3/3 3/3 2+ 3
Terapie 3 3+/4 3+/3 3 3
Terapie 4 3+/4+ 43+ 3+ 3+
Terapie 5 44+ 4+ [ 4 3+ 3+
Terapie 6 5/4+ 5/4+ 4 4

*Nebylo mozno vySetfit pro nedostate¢ny rozsah pohybu
y y p y pony

Tabulka 21 VySetfeni bolesti; jednotlivé terapie 3

NRS V klidu V pohybu
Terapie 1 6/10 8/10
Terapie 2 6/10 7/10
Terapie 3 5/10 7/10
Terapie 4 4/10 6/10
Terapie 5 3/10 5/10
Terapie 6 2/10 3/10
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13 Vysledky
13.1 Hypotéza 1

»Predpokladam, ze klienti sbolestmi v ramennim kloubu budou mit problém

v oblasti sobésta¢nosti (ADL).*

Tabulka 22 Vstupni vySetfeni ADL

ADL Klient | Klient 11 Klient I11
Cisténi zubt 1 3 3
Ucesani 1 3 3
Oholeni tvare 1 3 -
Povéseni pradla 1 3 3
Vareni 0 2 3
Udrzeni hrnku 0 3 3
Zapnuti podprsenky - - 3

Tabulka 23 Vystupni vysetieni ADL

ADL Klient | Klient Il Klient 111
Cisténi zubti 0 1 0
Ucesani 0 1 0
Oholeni 0 1 0
Povéseni pradla 0 1 0
Vareni 0 1 0
Udrzeni hrnku 0 1 0
Zapnuti podprsenky - 0

Vysledek: Dle rozhovorti s klienty vysSlo najevo, Ze maji kvili bolestem a
omezenym rozsahim pohybu v ramennim kloubu. M¢li problém zejména S béZnymi
dennimi ¢innostmi, hlavné v oblasti hygieny cCesani, holenim a téz v domécnosti.

Klientka 3 uvedla problém se zapinanim podprsenky.
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13.2 Hypotéza 2

,,Piedpokladam, ze vyuziti PIR povede k zvétSeni rozsahu v ramennim kloubu.*

Tabulka 24 Zhodnoceni rozsahu pohybu v PRK vyuzitim metody PIR. Kazuistika 1

Kazuistika | S F T R
Terapie 1 20-0-120 100-0-0 20-0-100 35-0-40
Terapie 2 20-0-125 115-0-0 20—-0-105 35-0-40
Terapie 3 25-0-130 125-0-0 20-0-115 35-0-45
Terapie 4 25-0-140 140-0-0 25-0-115 35-0-50
Terapie 5 35-0-150 155-0-0 30-0-120 40-0-55
Terapie 6 40-0-155 165-0-0 35-0-125 45-0-60

Tabulka 25 Zhodnoceni rozsahu pohybu v PRK vyuzitim metody PIR. Kazuistika 3

Kazuistika Il S F T R
Terapie 1 20-0-75 80-0-0 10-0-70 25-0-30
Terapie 2 20-0-80 95-0-0 15-0-75 15-0-20
Terapie 3 25-0-95 110-0-0 15-0-80 15-0-25
Terapie 4 30-0-105 125-0-0 25-0-85 25-0-35
Terapie 5 35-0-110 130-0-0 35-0-100 35-0-45
Terapie 6 40 -0-120 140-0-0 40-0-115 40-0-50

Vysledek: Z tabulek je vidét, Ze rozsah pohybu se pii vyuziti metody PIR plynule

zvySoval.
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13.3 Hypotéza 3

,Piedpokladam, Ze vyuziti metody PNF povede K zvétSeni rozsahu v ramennim

kloubu.

Tabulka 26 Zhodnoceni rozsahu pohybu v PRK vyuzitim metody PNF. Kazuistika 2

Kazuistika Il S F T R
Terapie 1 20-0-50 40-0-0 -* -*
Terapie 2 20-0-65 55-0-0 10-0-30 15-0-20
Terapie 3 20-0-80 75-0-0 15-0-55 15-0-20
Terapie 4 25-0-95 90-0-0 25-0-70 25-0-30
Terapie 5 30-0-105 110-0-0 35-0-90 25-0-35
Terapie 6 35-0-115 120-0-0 40 -0- 100 30-0-45

Vysledek: Z tabulek je vidét, Ze rozsah pohybu se pifi vyuziti metody PNF

zvySoval.
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13.4 Hypotéza 4
,Predpokladam, ze vyuziti izometrického cvi¢eni povede ke zvySeni svalové sily

V ramennim kloubu.

Tabulka 27 Zhodnoceni svalové sily pomoci izometrického cvi¢eni. Kazuistika 1

Kazuistika | FL/EX ABD/ ZR VR
EXT+ABD
Terapie 1 3+/4 3/3 3 3
Terapie 2 3+/4 3/3 3 3
Terapie 3 3+/4 3+/3+ 3 3
Terapie 4 3+/4 3+/4 3+ 3
Terapie 5 4] 4+ 3+/4 3+ 3+
Terapie 6 4/5 4+ [ 4 4 4
Tabulka 28 Zhodnoceni svalové sily pomoci izometrického cvideni. Kazuistika 2
Kazuistika Il FL/EX ABD/ ZR VR
EXT+ABD
Terapie 1 3/3 3/- - -
Terapie 2 3/3 3/3 3 3
Terapie 3 3+/4 3/3+ 3 3
Terapie 4 3+/4 3/3+ 3 3+
Terapie 5 414 3+/4 3+ 4
Terapie 6 4+ /5 44+ 4 4+
Tabulka 29 Zhodnoceni svalové sily pomoci izometrického cviteni. Kazuistika 3
Kazuistika Il FL/EX ABD/ ZR VR
EXT+ABD
Terapie 1 3/3 3/-* 2 2
Terapie 2 3/3 3/3 2+ 3
Terapie 3 3+/4 3+/3 3 3
Terapie 4 3+ /4+ 43+ 3+ 3+
Terapie 5 44+ 4+ [ 4 3+ 3+
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Terapie 6 5/4+ 5/4+ 4 4

Vysledek: Z tabulek je vidét, ze svalova sila se vyuzitim izometrického cviceni

plynule zvySovala.
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13.5 Hypotéza 5
,Predpokladam, ze aplikace fyzikalni terapie, techniky PIR a PNF a izometrického

cviceni povede ke sniZeni bolesti.*

Tabulka 30 Zhodnoceni bolesti. Kazuistika 1

Kazuistika | V klidu V pohybu
Terapie 1 5/10 8/10
Terapie 2 6/10 8/10
Terapie 3 6/10 8/10
Terapie 4 5/10 6/10
Terapie 5 4/10 5/10
Terapie 6 2/10 4/10

Tabulka 31 Zhodnoceni bolesti. Kazuistika 2

Kazuistika Il V klidu V pohybu
Terapie 1 6/10 8/10
Terapie 2 5/10 7/10
Terapie 3 6/10 7/10
Terapie 4 3/10 5/10
Terapie 5 2/10 4/10
Terapie 6 1/10 3/10

Tabulka 32 Zhodnoceni bolesti. Kazuistika 3

Kazuistika 111 V klidu V pohybu
Terapie 1 6/10 8/10
Terapie 2 6/10 7/10
Terapie 3 5/10 7/10
Terapie 4 4/10 6/10
Terapie 5 3/10 5/10
Terapie 6 2/10 3/10

Vysledek: Z tabulek je vidét, ze aplikace fyzikalni terapie, technik PIR a PNF a

izometrického cvic,eni vedlo ke sniZeni bolesti.
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14 Diskuze

V praktické ¢asti jsem pracovala se tfemi klienty s poranénim rotatorové manzety.
Vybrala jsem je na zdkladé zaméfeni mé bakalarské prace, na postizeni rotatorové
manzety. AvSak pojem ,,distenze rotatorové manzety* neni dle dotazanych odbornik,
vcéetné MUDr. Marie Sedlackové, terminus technicus. A tak jsem vybrala klienty, ktefi
méli ur¢ity problém se svaly rotatorové manzety.

Pfi procitani literatury jsem se snazila sledovat, jestli se autofi shoduji, nebo naopak
neshoduji s vyuzivanymi metodami. Zjistila jsem, Ze u vySetieni pasivni hybnosti kde je
zméneén rozsah pohybu, vychazime z kloubniho vzorce dle Cyriaxe, kde je omezena
nejprve zevni rotace, poté abdukce a nasledné vnitini rotace. U J. Cyriaxe se déje volny
pohyb v rameni spolu s lopatkou, kdezto u vySetieni dle J. Sachse, je lopatka fixovana a
tim je pohyb pfesnéjsi. V mé praci jsem proto vyuZzila obou metod vysetieni a prokdzalo
se mi, ze pi1 provedeni dle Sachseho, kdy byla lopatka fixovana, byl pohyb pfesnéji
proveden.

Také jsem zjistila, ze zakladni pohyby dle Lanika (1990) jsou mozné smérem do
abdukce- addukce, flexe- extenze, vnéjsi- vnitini rotace a cirkumdukce. Kdezto podle
Véleho (1997) se pohyb abdukovaného ramene (do 90°) v horizontalni roviné oznacuje
jinak. Smérem dopiedu oznacuje horizontalni flexi nebo addukci, smérem dozadu
horizontalni extenzi nebo abdukei.

Klienty jsem rozdélila do tfi kazuistik. VSichni klienti méli diagnostikovany
problém v oblasti rotatorové manzety, ale kazdy ho mél odliSny. Klient I mél
impingement syndrom. Klient II mél parcialni rupturu rotatorové manzety v misté m.
infraspinatus a klient III mél parcidlni rupturu rotatorové manzety v misté m.
supraspinatus. Méli stejné ptiznaky, kterymi byla bolest pii pohybu i v klidu, omezeni
rozsahu pohybu a sniZeni svalové sily a s nimi spojené omezeni v ADL aktivitach.

Vysetfeni a terapie jsem cilila pfevazné na ramenni kloub, ale v ramci ¢asovych
mozZnosti pfi terapiich jsem se snazila vySetfit klienta celkové. Pii terapiich jsem se také
zamé&fila na aktivaci HSSP, brani¢niho dychani a ergonomii korigovaného stoje a
spravného drzeni té€la. Mou snahou bylo ovlivnit klientovu posturu. Vzhledem
k nizkému veéku klientl a jejich vyborné spolupraci pfi terapiich, je jejich edukace
ohledn¢ spravnych ergonomickych ndvykli a sezndmeni s ideomotorikou daného
segmentu v bézném zivoté dobrou prevenci budoucich probléml s pohybovym

systémem.
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Provedené vySetiovaci testy na ramenni kloub byly vSechny pozitivni. Potvrdilo se,
ze $lo o impingement syndrom a postizeni svali m.supraspinatus a m.infraspinatus.

Predpokladala jsem, Ze klienti s bolestivym postizenim v ramennim kloubu budou
mit omezeni v béznych dennich ¢innostech. Hypotéza se potvrdila. Klienti pii vstupnim
vysetfeni uvadéli problémy s béznymi dennimi ¢innostmi. Pfi vystupnim vySetieni jiz
pii ADL problémy neméli. Tato hypotéza zaméfenda na ADL souvisela s ostatnimi
hypotézami, které byly zaméfené na rozsah pohybu, svalovou silu a bolest.

Ptedpokladala jsem, ze omezeni rozsahu pohybu a snizeni svalové sily v ramennim
kKloubu bude nedilnou soucasti diagnézy. Tyto dveé hypotézy se potvrdily. Pfi
goniometrickém vySetfeni a vySetfeni pomoci svalového testu pfi vstupnim vysetieni
jsem zjistila omezeni rozsahu pohybu i snizeni svalové sily. Tento stav se ale pii
rehabilita¢nich terapiich postupné zlepSoval. Pfi vystupnim vySetfeni bylo zfetelné
vyrazné zlepSeni stavu 1 subjektivnich pocitii klient. Rozsahy pohybl se vyrazné
zlepSily oproti vstupnimu vySetieni, avSak nejsou jest¢ na plném fyziologickém
rozsahu.

Metody PIR a metody PNF se dle vysledki ukézaly jako vyborné metody
zvétSovani rozsahii pohybu. Svalova sila se postupné zvySovala diky izometrickému
cviceni. Pii izometrickém cviceni klienti nepocitovali bolesti jako pfi aktivnim cviceni.
Pomoci izometrického cviceni jsem mohla cviky cilit pfesné na oslabené svaly. Pii
terapiich jsem vyuzila Redcord, jako moderni rehabilitacni metodu. Nejen, ze umocnila
terapeuticky ucinek metody PIR a izometrického cviceni, ale také mi usnadnila praci.
Diky odlehceni zavésem jsem jako terapeutka nemusela vynalozit tolik fyzické sily,
jako pfii klasické metodé PIR bez zavésu.

Bolest byla u klientli velkym problémem, ktery omezoval nejen jejich ADL a
rozsah pohybu. Bolest také negativné plisobila na psychiku klientl. Pfedpokladala jsem,
7ze ucelena rehabilitatni péCe u klienti snizi intenzitu bolesti. Tato hypotéza se
potvrdila. VySetfovani bolesti pii kazdé terapii potvrzuje, ze intenzita bolesti se
postupné sniZzovala. Postupny pokles bolesti, klientim dovolil postizené rameno vice
vyuzivat, jelikoz pravé kvili bolesti se klienti v béZznych dennich ¢innostech spoléhali
na druhou horni koncetinu, poptipadé pii pouzivani postizené¢ HK provadéli pohyby
s vyraznymi souhyby a snespravnymi pohybovymi stereotypy. SniZeni bolesti a
zvétseni rozsahli pohybu vedlo k omezeni téchto souhybil a nespravnych pohybovych

stereotypl, coZ snizilo riziko vyskytu ptidruZenych problémi.
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Nelze jednoznaéné urcit, kterd fyzioterapeutickd metoda méla nejvétsi zasluhu na
snizeni klientovy bolesti. Z vysledku je avSak vidét, ze komplexni rehabilitacni péce ma
velky efekt na sniZzeni klientovych bolesti a proto je dulezité nezanedbavat jedinou
metodu, kterou klient podstupuje.

Pii problémech v ramennim kloubu, nejen pfi postizeni rotatorové manzety, lze
vyuzit kineziotapu. AvSak jen jako soucast komplexni rehabilitatni péce, spolu
s 1é¢ebnymi metodami PIR a PNF.

Vsechny stanovené hypotézy se po vyhodnoceni vysledkii potvrdily, avSak
nevyhodou pfi Setfeni byl maly pocet sledovanych klienti. Tato tématika by si jisté

zaslouZzila podrobnéjsi a dlouhodobéjsi vyzkum.
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15 Zavér

Cil mé prace byl splnén. V teoretické Casti jsem vypracovala ptehledny souhrn
anatomickych, kineziologickych a biomechanickych poznatkd z oblasti ramenniho
Kloubu. Vénovala jsem se pfevazné postizeni rotatorové manzety a impingement
syndromu, kde jsem popisovala hlavné pfic¢iny, prubéh a 1é¢bu tohoto postizeni.

V praktické casti jsem se snazila nacerpat teoretické poznatky a vyuzit je pfi
vypracovavani kazuistik. I kdyz se klasifikaci jednalo o rtizna postizeni, tak z hlediska
piiznakt a projevii Slo o velmi podobné diagnézy.

Vysledky potvrdily, ze diky mnou zvolenych terapii, do kterych jsem zafadila
postizometrickou relaxaci, proprioceptivni neuromuskularni facilitaci, izometricka
cviCeni a dalsi, se zlepSily u vSech Klienti jak rozsahy, tak i svalova sila. Diky témto
technikdm a déle 1 vhodné indikovanou a spravné provedenou fyzikalni terapii, doslo
K zmirnéni bolesti u vSech klienti. Co se ADL tyce, klienti na zacatku terapie udavali
vesmes stejna omezeni. Z vysledki lze také vidét zlepseni.

Z hlediska problematiky ramenniho kloubu, at’ uz se jedna o vysetfeni nebo o
terapii, jsem zjistila, Ze je velmi dulezité pohlizet na kazdého klienta jako na
jednotlivce, s unikatnimi piiznaky a pocity.

Bakalafska prace byla pro mne piinosem, jelikoz mi rozsifila teoretické i

praktické znalosti a to nejen v oblasti ramenniho kloubu.
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AC — Akromioklavikularni

ABD — Abdukce

ADD — Addukce

ADL — Activities of daily living

AEK — Agisticko excentricka kontrakce
aj. —ajiné

CT — Pocitacova tomografie

C - Th — Pfechod mezi kréni a hrudni pateti
DK — Dolni kon¢etina

EXT — Extenze

EMG — Elektromyografie

ERA — Effective radiating array

FL — Flexe

HK — Horni koncetina

HAZ — Hyperalgicka zona

Kap. — Kapitola

Lig. — Ligamentum

m. — Musculus

mm. — Musculi

MRI — Magneticka rezonance

n. — Nervus

nf. — Nizkofrekvencni proud

NRS — Numericka skala

PIR — Postizometricka relaxace

PNF — Proprioceptivni neuromuskularni facilitace

RK — Ramenni kloub



RM — Rotatorova manzeta

RTG — Rentgen

Sl — Sakro- iliakalni

sf. — Stiedofrekvenéni proud

st. — Stupen

SCM - Sternokleidomastoideus
tzv. — Takzvany

TENS — Transkutanni elektroneurostimulace
TeP — Tender point

TrPs — Trigerr points

UZ — Ultrazvuk

VR — Vnitini rotace

VAS — Visudlni analogova skala
WC — Water Closet

ZR — Zevni rotace
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Ptilohy

ANATOMIE
Kosterni ¢asti pletence pazniho
Kli¢ni kost

Latinsky clavicula je esovitého tvaru, jez muze dosahovat délky v dospé€losti 12-
15 cm. Pti pohybu v ramennim kloubu kli¢ek opisuje pomyslny tvar kuzele s vrcholem
ve sternoklavikuldrnim kloubu. Také pii pohybu rotuje kolem své podélné osy,
predevsim pfi elevaci ramenniho pletence. Tvar esovitého zakiiveni klicku tak vyrazné

zvétSuje rozsah elevace ramenniho kloubu. Pfiblizné¢ 45° ¢ini rozsah do rotace klicku.

(Kolat, 2009)

Lopatka
Latinsky scapula, tato plochd kost lezi na hrudniku kranidln¢ a nalé¢ha zezadu
V neutralni pozici na hrudnik v rozmezi 2. a 7. Zebra. Spina scapulae, nebo také hieben,
déli z jeji zadni plochy lopatku na horni a dolni ¢ast. Z horni ¢asti vychazi musculus
supraspinatus a z ¢asti dolni musculus infraspinatus. Na plochu, kterd pfiléha
K hrudniku, se upina musculus subscapularis. Na zevnim okraji lopatky je zacatek svalu
m. teres minor a na jejim dolnim thlu m. teres major. (Trnavsky, 2002)
Hieben lopatky se zveda zevné a dopfedu v nadpazek, latinsky acromion, na
kterém je sty¢na plocha pro pfipojeni kli¢ni kosti. Akromion mize mit rizné tvary.
., Byly identifikovany 3 typy akromionu:
» Typ I (rovny) — vyskyt u 17 % populace
» Typ Il (obly) — vyskyt u 43% populace
» Typ Il (hdkovity) — vyskyt u 39%.

Typ akromionu ma vliv na vznik poSkozeni rotatorové manzety. Vyskyt ruptury
rotdatorové manzety je u akromionu II1. typu az 70%. ** (Kolaf, 2009 s. 144)

Lopatka spolu skli¢ni kosti svira thel 60° a proto jsou ob¢ skloubeni
orientovana mirn¢ vpted. Zobcovity vybézek, latinsky processus coracoideus, vybiha
Z horniho okraje lopatky.

Poloha lopatky je zabezpefena pievazné svaly, diky nimz pak dochézi
k pohybuim lopatky, které jsou jednak posuvné, jednak otacivé. U posuvnych pohybu se

lopatka miiZze posouvat medialné, tj. smérem k patefi, coZ je zpisobeno naklanénim



kliéni kosti smérem dozadu. MizZe se posouvat i smérem laterdlnim, coz zpiisobuje
naklonéni klicni kosti dopfedu. VétSina pohybii horni koncetiny je doprovézena i

soucasnym pohybem lopatky.(Trnavsky, 2002)

Kost pazni

Latinsky humerus, mé proximalni konec, ktery nese polokulovitou kloubni
plosku- hlavici kosti pazni (caput humeri). Na okraji hlavice je ryha collum anatomicum
humeri, kde té€sn¢ vedle ni se ventraln€ zdviha ztetelny hrbolek — tuberculum minus, coz
je mistem pro Upon m. subscapularis a m. teres major. Laterdlnim smérem od
anatomického krcku je vétsi hrbolek- tuberculum majus, kam se upinaji tii svaly, m.
supraspinatus, m. infraspinatus a m. teres minor.(Trnavsky, 2002)

Kost pazni ma u dospélého jedince urcity stupen torze, pro vysvétleni to
znamend, ze distalni konec je zevné rotovan oproti konci proximalnimu. Uhel torze
v novorozeneckém veéku ¢ini az 60°, v dospélosti je tthel zmenSen na 16°. Osa hlavice
humeru sméfuje kranialn€, medidln€ a dorzaln&. Hlavice a diafyza svira thel 130°.

(Kolat, 2009)

Obriazek 1 Pohyb do abdukce

Zdroj Kapandiji, 2007



Obrazek 2 ADL

Zdroj Kapandji, 2007

Obrazek 3 Anatomie ramenniho kloubu

Zdroj Kapandji, 2007

1Glenohumeralni kloub
2Subdeltoidni kloub
3Skapulothorakalni kloub

4 Akromioklavikularni kloub

5Sternokostoklavikularni kloub



Obriazek 4 Rotator cuff

Zdroj Véle, 2006

Obriazek 5 Odporové testy

Zdroj Kolar, 2009

A- Test zevnich rotatord paze
B- Test abduktori paze



Obrazek 6 Odporové testy

Zdroj: Kolar, 2009

C- Test vnitinich rotatort paze



Obrazek 7 Neeruv test

Zdroj Kolar, 2009



Obrazek 8 Horizontalni addukce a abdukce

Zdroj Kapandji, 2007

Obrazek 9 Tvary akromionu

Bigliani classification

Type | Flat acromion

Type |l Curved acromion %

Anterior hooked

Type Il
L acromion

Zdroj Seagger



