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Moznosti fyzioterapie u syndromu bolestivého ramene

Abstrakt

Tato bakalaiska prace se zabyva problematikou syndromu bolestivého ramene. Text

prace je rozdélen na dvé casti — teoretickou a praktickou.

Teoreticka ¢ast obsahuje anatomii pletence ramenniho, ve které jsou popsany kosti, svaly,
klouby a vazy. Zaméiuje se také na biomechaniku a kineziologii pletence ramenniho.
Dale charakterizuje jednotlivé formy syndromu bolestivého ramene, jejich diagnostiku a
moznosti 1écby. V neposledni fadé se zaméfuje na moznosti fyzioterapie v 1écbé

syndromu bolestivého ramene.

Prakticka ¢ast se zaméfuje na kvalitativni vyzkum a zhodnoceni jeho vysledkt. Udaje 0
probandech byly ziskavany pomoci polostrukturované¢ho rozhovoru a kineziologickych
rozborti. Vyzkum obsahuje kazuistiky 3 probandek Zenského pohlavi ve veékovém
rozmezi 22 - 45 let s diagnézou syndrom bolestivého ramene. Vsechny probandky
podstoupily vstupni kineziologicky rozbor, 10 terapii a nasledny vystupni kineziologicky

rozbor. Vysledky vyzkumu jsou hodnoceny objektivng i subjektivné.

U dvou probandek doslo k vyraznému zlepSeni a odstranéni bolesti diky pravidelnému
dochazeni na terapie, dodrzovani domaciho cviceni a ergonomie prace i pohybu. Treti

probandka dosahla pouze mirného zlepseni a domacimu cviceni se pfili§ nevénovala.

Cilem teoretické casti prace bylo popsat struktury tvofici ramenni pletenec, pfic¢iny
vzniku syndromu bolestivého ramene a jeho symptomy. Cilem praktické casti bylo

sestavit vhodny rehabilitacni plan na zéklad¢ kineziologickych rozbord.

Bakalarska prace muze slouzit jako odborny material pro fyzioterapeuty a dalsi
zdravotnicky personal, nebo jako pomocny studijni material pro studenty zdravotnickych

Skol zejména oboru fyzioterapie.
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Physiotherapy options for painful shoulder syndrome

Abstract

This bachelor thesis addresses the topic of painful shoulder syndrome. The text of the

thesis is divided into two parts - theoretical and practical.

The theoretical part contains the anatomy of shoulder knitting, where bones, muscles,
joints, ligaments are described. It also focuses on biomechanics and kinesiology of the
shoulder girdle. Furthermore, it characterizes the individual forms of painful shoulder
syndrome, their diagnosis and treatment options. Last but not least, it focuses on the

physiotherapy options in the painful shoulder syndrome treatment.

The practical part focuses on qualitative research and its results evaluation. Data about
probands was acquired via semi-structured interviews and kinesiological analysis. The
research includes 3 case reports of female probands with age range between 22 - 45 years
and with the diagnosis of the painful shoulder syndrome. All probands underwent the
entry Kinesiological analysis, 10 therapies and the consecutive exit kinesiological

analysis. The research results are evaluated objectively and subjective.

For two probands, there were a significant improvement and pain relief due to their
regular attendance at therapies, their adherence to the home exercise and to the
ergonomics of the work as well as the movement. The third proband achieved only a

slight improvement and she did not pay much attention to the home exercise.

The theoretical part of the thesis aimed to describe the structure of the shoulder grindle,
the causes of the painful shoulder syndrome and its symptoms. The practical part aimed

to structure the appropriate rehabilitation plan based on the kinesiological analysis.

The bachelor thesis can serve as a professional material for physiotherapists and other
medical persons, or as auxiliary study material for students of medical schools, especially

with physiotherapy specialisation.
Key words

Shoulder girdle; painful shoulder syndrome; physiotherapy
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Uvod

Téma ,,Moznosti fyzioterapie u syndromu bolestivého ramene* jsem si vybrala,
jelikoz je dle mého nézoru velice aktualni. Pacienti s touto diagnozou piichazeji

do ordinace ¢im dal ¢ast&ji a ucelena odborna literatura na trhu chybi.

Problematika syndromu bolestivého ramene je velmi komplikovana, ma nespocet
moznych forem, které je Casto velmi tézké diagnostikovat a nasledné spravné
zacilit terapii. Pfi¢ina onemocnéni mize byt ptimo v ramennim kloubu, pfilehlych
strukturach, ale i odlehlych ¢astech téla. Nejvétsim rizikem vzniku syndromu je
pretéZzovani ramenniho pletence, mezi dalsi rizika vzniku se fadi trauma nebo
degenerativni zmény v kloubu. Predchazet rizikim mizeme omezenim trvalého
pretézovani ramene a pravidelnym cvi¢enim. Mezi zakladni pfiznaky syndromu
bolestivého ramene se fadi bolest a ¢asto k ni pfidruzena porucha hybnosti v

kloubu.

Pro spravné fungovani ramene je nutnd funkcnost celého pohybového aparatu,
proto je diileZité nezamétovat terapii izolované na ramenni pletenec, ale oSetfit 1
dalsi ¢asti téla, funkéné s ramenem spojeny. Moznosti terapie je mnoho, ve vétSing
ptipadil se nejdiive upfednostituje konzervativni 1é¢ba a az po jejim netispéchu se

pfistupuje k 1é¢bé operacni.

Teoreticka Cast této prace je prednostné zaméfena na jednotlivdi onemocnéni
spadajici pod syndrom bolestivého ramene a moznosti 1é¢by. Zvlastni kapitola je

vénovana moZznostem fyzioterapie.

Pii vyzkumu jsem u svych probandi zvolila bézné uzivané terapeutické metody
zamétené jak na rameno, tak ptilehlé struktury a hluboky stabiliza¢ni systém. U
jednoho probanda byla terapie doplnéna fyzikalni terapii, konkrétné aplikaci
razové viny. Soucasti prace je I objektivni a subjektivni zhodnoceni vysledka

vyzkumu.



1 Soucasny stav
1.1 Anatomie pletence ramenniho
1.1.1 Kosti pletence ramenniho

Pletenec ramenni se sklada ze 3 kosti - lopatky (scapula), kli¢ni kosti (clavicula)

a kosti pazni (humerus).

Scapula je plocha trojuhelnikova kost, ktera slouzi zejména jako plocha pro
zacatek ¢i Gpon svalii. V zékladni poloze se dotykd hornim thlem 2. Zebra a
dolnim okrajem 7. zebra. Zadni strana lopatky je pfi¢né rozdélena hiebenem -
spina scapulae na fossa supraspinata a fossa infraspinata. Spina scapulae se
lateralné zvétSuje a tvofi nadpazek — acromion. Dalsi dalezitou strukturou je
processus coracoideus, ktery se nachazi na hornim okraji lopatky a pfipojuji se na
néj svaly i vazy. Na ptedni strané lopatky se nachazi vyhloubeni fossa
subscapularis. Na lateralnim thlu je m¢lka kloubni jamka ramenniho kloubu -

cavitas glenoidalis. (Dylevsky, 2009b; Cihak, 2016)

Clavikula je §tihla kost spojujici sternum s akromiem. Je dlouha 12-16 cm a je
esovité prohnutd. Medidlni dvé tietiny jsou klenuté doptedu a lateralni tfetina

dozadu. Pfenasi tlaky a narazy z horni konéetiny na sternum. (Cihak, 2016)

Humerus je dlouha kost, ktera se d€li na 3 ¢asti. Proximalni ¢asti je caput humeri,
neboli kloubni hlavice. Stfedni ¢ast tvoti zaoblené trojhranné télo corpus humeri
a distalné je zakoncena condylem humeri, ktery medialné a lateralné vybiha

v epikondylus medialis a lateralis. (Cihak, 2016)
1.1.2 Klouby pletence ramenniho

Articulatio acromioclavicularis (AC kloub) je plochy kloub spojujici claviculu
s acromionem. Umoznuje nepatrny posunlivy pohyb, ktery je omezen vazy,

predevsim ligamentem coracoclaviculare. (Dylevsky, 2009a)

Articulatio sternoclavicularis (SC kloub) je slozeny kulovy kloub spojujici
sternum a claviculu. Umoznuje pouze nepatrny pohyb vSemi smeéry. Soucasti
kloubu je intraartikularni disk, ktery pohlcuje mirné narazy ptrenasené z claviculy

na sternum. (Dylevsky, 2009a)
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Articulatio Glenohumeralis (GH kloub) je volny kulovy kloub, ktery tvoii spojeni
mezi lopatkou a humerem. Jedna se o nejpohyblivéjsi kloub v téle, je schopny
pohybi ve vSech tiech osach, i v jejich kombinacich — cirkumdukce. Kloubni
plocha lopatky je tiikrat men$i nez kloubni hlavice humeru, aby byl kloub
stabilni, je kloubni plocha rozsifena chrupavc¢itym lemem - labrum glenoidale.

(Hudak et al., 2013; Cihak, 2016).

Skapulothorakalni spojeni je nepravy kloub, u kterého je spojeni uskute¢néno
vazivem mezi svaly na pfedni stran¢ lopatky a hrudni sténou. Umoziuje klouzavy

pohyb, ktery je pfedpokladem pro posun lopatky. (Kolaf et al., 2009)

Subakromialni spojeni je téz nepravy kloub. Sklada se z vaziva a burz
vypliujicich prostor mezi spodni plochou akromionu, upony svalii rotatorové

manzety, kloubnim pouzdrem a spodni plochou m. deltoideus. (Kolaf et al., 2009)
1.1.3 Svaly pletence ramenniho
Svaly ramenni a lopatkové

M. deltoideus ma nazev podle svého tvaru pfipominajiciho fecké pismeno delta.
Zacina na zevnich dvou tfetinach spina scapulae, akromionu a zevnim konci
klavikuly. Upina se na tuberositas deltoidea humeri. Je inervovan z n. axillaris a
koteni C5-C6. Podle mista zacatku se dé€li na 3 Casti — klavikularni, akromialni a
sternalni. Klavikularni ¢ast provadi flexi, akromialni abdukeci a sternalni extenzi v

rameni. (Cihak, 2016)

M. supraspinatus je silny sval, jenz zaCina ve fossa supraspinata, kterou téz
vyplituje, a upina se na tuberculum majus humeri. Jeho funkci je iniciace addukce
paze a je také pomocnym rotatorem ramene. Inervuje ho n. suprascapularis.
(Dylevsky, 2009a)

M. infraspinatus zacina na fossa infraspinata scapulae a konc¢i na tuberculum
majus humeri. Jeho funkci je zevni rotace paze. Inervovan je z n. suprascapularis.
(Netter, 2016)

M. teres major za¢ina na zadni stran¢ lopatky a na angulus inferior scapulae. Konci
na crista tuberculi minoris humeri. Inervovan je z n. subscapularis a jeho funkci

je addukce a vnitini rotace paze. (Cihak, 2016)
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M. teres minor ma zacatek na stiedu lateralniho okraje lopatky a kon¢i na
tuberculum majus humeri. Jeho funkci je zevni rotace paze a je inervovan z n.
axillaris. (Cihak, 2016)

M. subscapularis je plochy sval na pfedni stran¢ lopatky, kde téz zacina. Upina se
na tuberculum minus. Jeho hlavni funkci je addukce a vnitini rotace paze, dale
podporuje flexi a abdukci v rameni. Je inervovan z n. subscapularis. (Dylevsky,
2009a)

Svaly zadové

M. trapezius zacind na protuberentia occipitalis externa, linea nunchae a trnovych
vybézcich krénich a hrudnich obratli az po Th12. Jeho kranialni sestupné snopce
se upinaji na zevni konec klavikuly, akromion a spinu scapulae, stfedni pfi¢né
snopce a kaudalni vzestupné snopce konéi na spiné scapulae. Je inervovan z n.
accesorius a kofenit C3 a C4. Jeho funkci je fixace a stabilizace lopatky i jeji
addukce, elevace a deprese. (Cihak, 2016)

M. latissimus dorzi je plochy trojuhelnikovy sval, ktery za¢ina na tfech kaudalnich
zebrech, péti az Sesti trnech kaudalnich hrudnich obratli a prostfednictvim
aponeurosy jde z fascia thoracolumbalis na dorsalni ¢asti crista iliaca, dorsalni
plochy kosti kiizové a trnové vybézky bedernich obratld. Upina se na crista
tuberculi minoris. Je inervovan z n. thoracodorsalis a jeho funkci je addukce,
vnitini rotace a extenze paze. Pfi fixaci paze je pomocnym nadechovym svalem.

(Cihak, 2016)

M. rhomboideus minor za¢ina na trnovych vybé&zcich obratld C6 a C7 a m.
rhomboideus major na trnovych vybézcich Th1-Th4. Oba kon¢i na medialni hrané
lopatky. Jsou inervovany n. dorsalis scapulae. Jejich funkci je posun lopatky

k patefi a vzhiru. (Cihak, 2016)

M. levator scapulae za¢ina na pii¢nych vybézcich obratli C1-C4 a upina se na
horni uhel lopatky. Je inervovan z kofeni C3-C4 a n. dorsalis scapulae. Jeho

funkci je elevace lopatky a pfi fixaci lopatky lateroflexe krku. (Dylevsky, 2009a)
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Svaly hrudniku

M. pectoralis major se d¢li na tii ¢asti - klavikularni, sternokostalni a abdominalni.
Klavikularni ¢ast zacind na medialni plose claviculi a jeji funkci je predpaZeni.
Sternokostalni ¢ast zacind na sternu a piilehlych Castech prvnich Sesti zeber a
abdominalni ¢ast za¢ina na pochvé m. rectus abdominis, funkci obou ¢asti je
addukce paze. M. pectoralis major se upina na sulcus intertubercularis humeri a je

inervovan z nn. pectorales mediales et laterales. (Cihdk, 2016)

M. pectoralis minor zac¢ina na 3.-5. Zebru a jde na processus coracoideus. Je
inervovan z n. pectoralis medialis. Tahne lopatku doptfedu a dolt, pii fixovani

pletence ramenniho je to pomocny nadechovy sval. (Cihak, 2016)

M. subclavius jde od spodni plochy kli¢ni kosti na 1. zebro. Inervuje ho n.

subclavius, jeho funkei je tahnout claviculu kaudalng. (Cihak, 2016)

M. serratus anterior zacCina na lateralnim povrchu hornich 8 - 9 Zeber a upina se
na medialni hranu lopatky. Jeho funkei je fixace lopatky k hrudniku, protrakce a

rotace lopatky. Je inervovan z n. thoracicus longus. (Netter, 2016)
Svaly paze

M. biceps brachii je vyklenuty sval na ptedni strané¢ paze. Ma dvé hlavy - caput
longum a caput breve. Caput longum zacind na tuberculum supraglenoidale a
caput breve na processus coracoideus. Ob¢ hlavy se upinaji silnou §lachou na
tuberositas radii a plochou Slachou na ptredloketni fascii na ulndrni strané
predlokti. Je inervovan z n. musculocutaneus a kofenti C5 a C6. Jeho funkci jsou
pohyby v ramennim i loketnim kloubu. Hlavni funkci je flexe a supinace v lokti.
V rameni ma kazda hlava jinou funkci, caput longum napomahd abdukci paze a

caput breve jeji flexi a addukci. (Cihdk, 2016)

M. triceps brachii se nachazi na zadni plose paze, ma tii hlavy — caput longum,
caput laterale a caput mediale. Kazda hlava ma svuj zacatek, ale upon maji
spole¢ny. Caput longum za¢ina na tuberculum infraglenoidale, caput laterale na
zadni ploSe humeru proximalné od sulcus nervi radialis a caput mediale téZ na
zadni plose humeru ale distaln¢ od sulcus nervi radialis. Spolecné se upinaji na

olecranon. Jeho funkci je extenze lokte, caput longum navic napoméhé addukci a
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extenzi v rameni. M. triceps brachii je inervovan z n. radialis a kofenid C6-C8.
(Cihak, 2016)

M. coracobrachialis za¢ina na processus coracoideus a kon¢i ptiblizné v poloviné
délky téla humeru. Je inervovan z n. musculocutaneus a kotenii C6 a C7. Jeho

funkei je pomocna addukce a flexe v rameni. (Cihak, 2016)
1.1.4 Vazy pletence ramenniho

Vazy jsou ztlustélé fibrozni vrstvy kloubniho pouzdra. Mohou byt soucasti
pouzdra, nebo od néj oddélena. Jejich funkci je ochrana pfed nadmérnymi pohyby
v Kloubu.

Vazy SC Kkloubu: ligamentum sternoclaviculare anterius et posterius, lig.
interclaviculare, lig. costoclaviculare

Vazy AC kloubu: lig. coracoclaviculare, lig. acromioclaviculare

Vazy GH kloubu: lig. coracohumerale, ligamenta glenohumeralia

Lig. coracoacromiale — spojuje processus coracoideus s akromionem

Lig. transversum scapulae superius et inferius (Cihak, 2016)

14



2 Biomechanika pletence ramenniho
Kloubni spojeni

Zakladni pasivni elementy kloubniho spojeni jsou kosti, chrupavky, Slachy a vazy.
Provedeni pohybli je ovlivhéno geometrickym tvarem stycnych ploch,
uspotradanim vazu a svalovych upont a vlastnostmi kloubniho pouzdra. MoZnosti
provedeni pohybu lze popsat pomoci poctu stupiii volnosti, kdy jeden stupeni
volnosti umoznuje otaceni kolem jedné osy neboli pohyb segmentu v jedné

rovin€. (Janura, 2011)
Kost

Kost je organ tvotreny kostni tkani, vazivem, cévnim zasobenim a inervaci. Jeji
mechanické vlastnosti se 1isi podle struktury, lokality, sméru zatizeni, zatézové
historie a podobné. Zakladni typy kostni tkané jsou spongiozni a kompaktni,
vyrazné se odliSuji mechanickymi vlastnostmi i strukturou. Realné kosti jsou
kombinaci obou typu kostnich tkani. Kost neni neménna tkan, neustale dochazi
k jeji remodelaci, pomoci niz se kost adaptuje a reaguje na mechanické piisobeni.
(ftvs.cuni.cz, ©2018)

Chrupavka

Hyalinni chrupavka kryje kloubni plochy a jeji funkci je pfenos tlaku mezi kostmi,
sniZeni tfeni v kloubu, rovhomérné rozloZeni pisobicich sil a tlumeni narazd.
Sklada se z vody, elastinu a kolagenu. Strukturu tvoifi kolagenni vlakna, ktera
maji v jednotlivych vrstvach rozlisné uspotadani. V horni vrstvé jsou usporadany
rovnobézné¢ s povrchem, ve stiedni vrstve jsou neuspotradané a v kontaktu s kosti
jsou usporadany kolmo na jeji povrch. (Janura, 2011)

kloubni plocha

povrchova
z6na (10-20 %) ‘_

stiedni
zona (40-60 %)

hluboka Wil
zbna (30 %) ! A
;5 GoG5E c"c;" & ois

%ee 0 ‘6‘
@ fn(( Je ec‘r-‘* CLEFOY 2, aﬁvo T kostni tkain

Obrazek 1: Uspotadani kolagennich vlaken v chrupavce (Janura, 2011)
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Slachy a vazy

Slachy slouzi k pfenosu svalové sily na kost a umoziiuji uloZeni elastické energie.
Vazy se podileji na spojeni kosti, stabilizaci a vymezeni pohyblivosti kloubt.
Slachy i vazy se skladaji predev§im z vody, pevnou slozku tvoii kolagenni a
elastinova vlakna. Kolagenni vlakna jsou u Slach uspotadany paralelné, jelikoz
jsou zatézovana hlavné tahovou silou, u vazi je uspotradani kolagennich vlaken
zavislé na jejich konkrétni funkci. Ob¢ uspotadani jsou odolna hlavné vici tahu,

méné uz vuci tlaku a smyku. (Janura, 2011)
Pticné pruhovany sval

Sval je jedinym aktivnim subsystémem, ktery produkuje silu svym zkracenim.
Zakladni anatomickou stavebni jednotkou je svalové vlakno, jejich pocet ve svalu
je konstantni. U dlouhych svalli maji vSechna vlakna stejnou funkci, u plochych
se funkce vlaken jednotlivych ¢asti svalu lisi. Kazdy sval ma své typické klidové
napéti neboli tonus, ktery stabilizuje kloub. Vyssi tonus je charakteristicky pro

antigravitacni svaly. (Janura, 2011)
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3 Kineziologie pletence ramenniho

Prakticky kazdy pohyb v rameni je komplexni a pro jeho provedeni je nutna
souhra vSech struktur pletence ramenniho. Vysledny pohyb je kombinaci
rota¢nich, skluznych a posuvnych pohybu v pletenci. Centrace kloubu v prab¢hu
celého pohybu je zajisténa statickymi i dynamickymi stabilizatory ramene a

proprioceptivnim kinestetickym systémem. (Michali¢ek a Vacek, 2014a)
Pohyby lopatky

Lopatka muze vykonavat posuvné rotacni pohyby — elevaci, depresi, retrakci a
protrakci. Elevaci provadi horni ¢ast m. trapezius a m. levator scapulae, depresi
dolni ¢ast m. trapezius. Retrakce se ucastni stfedni ¢ast m. trapezius a mm.
rhomboidei a protrakce m. serratus anterior. (Dylevsky, 2009a) Na obrazku 2:
cervené Sipky — elevace, zelena Sipka — deprese, Zluté Sipky - protrakce, modré

Sipky - retrakce.

Obrazek 2: Pohyby lopatky (Dylevsky, 2009b)

Flexe paze

Pohyb probihd v nékolika fazich, v prvni fazi do 60° pracuje piedni Cast m.
deltoideus, m. coracobrachialis a klavikularni ¢ast m. pectoralis major. Ve druhé
fazi 60-120° se ke stavajicim svaliim pfidavaji m. trapezius a m. serratus anterior.
V posledni fazi 120-180° na pohybu spolupracuji i svaly trupu a dochazi k uklonu
a zvétSeni bederni lordézy. (Véle, 2006)
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Extenze paze

Rozsah pohybu dosahuje 40°. Pohyb paze provadi hlavné m. latissimus dorsi, m.
teres major a m. deltoideus. (Véle, 2006; Dylevsky, 2009b)

Abdukce paze

Pohyb do abdukce ma 4 faze. V prvni fazi do 45° pracuje nejvice m. supraspinatus
a dopomahd mu m. deltoideus. Ve druhé fazi 45-90° prevlada aktivita m.
deltoideus. Ve tieti fazi 90-150° pracuje hlavné m. trapezius a m. serratus anterior.
V posledni fazi do 180° se zapojuji 1 svaly trupu, dochazi k uklonu a zvétSeni

bederni lordozy. (Véle, 2006)
Addukce paze

Addukci provadi m. pectoralis major, m. latissimus dorsi a m. teres major. Rozsah
pohybu je priblizn¢ 45°. (Dylevsky, 2009a)

Horizontalni pohyby

Jedna se o pohyby v 90° abdukci v rameni. Horizontalni addukce ma rozsah
ptiblizné 140°. Do pohybu se zapojuje m. deltoideus, m. subscapularis, m. serratus
anterior a mm. pectorales. Horizontalni abdukce dosahuje rozsahu 40° a pracuji
pfi ni m. deltoideus, m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. teres major, m. teres

minor, mm. rhomboidei, m. trapezius a m. latissimus dorsi. (Kapandji, 2007)
Rotace paze

Rozsahy rotaci jsou zavislé na stupni abdukce paze. V nulovém postaveni je
rozsah rotaci okolo 60°, pfi 90° abdukci se zevni rotace zvétSuje na 90° a vnitini
rotace na 70°. Vnitini rotace se G¢astni m. latissimus dorsi, m. teres major, m.
subscapularis a m. pectoralis major. Vnéjsi rotaci umoznuje m. supraspinatus, m.
infraspinatus a m. teres minor. Pfidruzené pohyby lopatky u vnitini rotace ptisobi
m. serratus anterior a m. pectoralis minor a u vnéjsi rotace mm. rhomboidei a m.

trapezius. (Véle, 2006; Kolaf et al., 2009)
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Obrazek 3: Pohyby ramenniho kloubu (Kolaf et al., 2009)
Skapulohumeralni rytmus

Je pomér pohybu pazni kosti a lopatky pii abdukci paze. Spravny pomér by mél
byt 2:1, na kazdych 10° abdukce v GH kloubu ptipadd 5° rotace lopatky. Pti
funkénich poruchach ramenniho pletence zpravidla dochézi k rychlejsi rotaci
lopatky. Pfi n¢kterych patologiich, jako napiiklad u syndromu zmrzlého ramene,
se miZe objevit obraceny skapulohumerdlni rytmus, coZ znamend, Ze pohyb
lopatky pii abdukci paZze je vétsi nez pohyb humeru. (Kolaf et al., 2009;
Michalic¢ek a Vacek, 2014a)

120°

Obrazek 4: Skapulohumeralni rytmus (Kolar et al., 2009)
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4  Syndrom bolestivého ramene
4.1 Impingement syndrom

Pojem impingement v piekladu znamenad naraz nebo tutlak. Jedna se o ttlak
mékkych tkani, jako jsou ligamentum coracoacromiale, Slacha musculus
supraspinatus a subacromialni burza ve fornix humeri, ke kterému dochazi béhem
abdukce 70 - 120°. K atlaku dochazi vlivem strukturalnich, ¢i funkénich zmén
pletence ramenniho. (Dylevsky, 2009a; Kolaf et al., 2009)

Obrazek 5: Impingement syndrom (Kolaf et al., 2009)
4.1.1 Kilasifikace dle Neera

Impingement syndrom byl roce 1972 poprvé rozdélen Dr. Neerem do 3 stadii

podle charakteru bolesti a degenerativnich strukturalnich zmeén:

. Stddium — Edém a hemoragie v rotdtorové manZzeté a subacromialni burze.
Charakteristicka je tupa bolest, pozitivni odporovy test a oslabeni abdukce
nebo zevni rotace. V tomto stadiu byvaji zmény reverzibilni a vystacime

si s konzervativni terapii.

Il.  Stadium — Fibrézni zmény burzy a tendinitida rotatorové manzety, jenz
muze vyustit v mikroruptury slach. Bolest je pfitomna pii pohybu a v noci,
obvykle je omezen i pohyb. Zde uz konzervativni terapie neni vzdy

uspésna.

I1l.  Stadium — Vznik c¢asteCnych ¢i Uplnych ruptur rotatorové manzety

nejcastéji m. supraspinatus ¢i poskozeni Slachy m. biceps brachii, téz se
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mohou vyskytovat kostni zmény, jako je tvorba osteofytl. Dochazi ke
zmenSeni subakromialniho prostoru a proximalizaci hlavice humeru.
Aktivni pohyb je vice omezen neZ pasivni a atrofuji svaly rotatorové

manzety. (Www.surgalclinic.cz)
4.1.2 Priciny

Pfi¢iny mohou byt jak strukturalni, tak funkéni. Mezi strukturalni pii¢iny se fadi
anatomické zvlastnosti kostnich struktur pletence ramenniho, pourazové a
degenerativni zmény rotatorové manzety. Mezi funkéni pfiCiny patii protrakce
ramen pii hrudni hyperkyfoze, vnitin¢ rota¢ni postaveni humeru, spasmus m.
biceps brachii, snizend funkce m. supraspinatus a dal§i poruchy svalové
koordinace mezi abduktory a zevnimi rotatory se stabilizatory lopatky. (Kolaf et
al., 2009)

4.1.3 Klinicky obraz

Hlavnim subjektivnim pfiznakem je bolet pti z4tézi i v klidu, typicky nocni bolest.
Objektivnim piiznakem je bolestiva izometricka aktivace a palpace Gponu m.
supraspitus ¢i pozitivni extrakapsularni vzorec, kdy je omezena hybnost ramene
postupné v téchto smérech VR — ABD — ZR. (Kolaf et al., 2009; Michalicek a
Vacek, 2014a) Pozitivni je téZ impingement test, pti kterém pacient stoji, terapeut
mu zezadu fixuje lopatku a provadi pasivni abdukci v rameni. Pfi pozitivnim
nalezu pacient vnima bolest vyzatujici do horni konletiny v rozmezi 60-120°

pohybu. Po ukonceni pohybu bolest vymizi. (Rychlikova, 2019)
4.1.4 Terapie

Terapie impingement syndromu zavisi na stupni postizeni. U I. stupné se terapie
zaméfuje na feSeni pricin a jejich nasledki. Je dilezité dikladné vysetfit klouby i
svaly pletence ramenniho, dale stabilizacni systém patefe a blokady kréni i hrudni
patefe. V terapii se zaméfime na uvolnéni nalezenych blokad, oSetfeni TrPs
napiiklad metodou PIR. Nejcastéjsi vyskyt TrPs je v m. supraspinatus, m.
trapezius, m. deltoideus, mm. rhomboidei, mm. pectorales a m. biceps brachii.
Okamzitou ulevu pfinasi ovlivnéni m. supraspinatus. (Kolar et al., 2009) Dale se
v terapii zaméfime na optimalizaci napéti v celém trupu, jenz tvoii s ramenem

jeden funk¢ni celek. Pro doplnéni terapie je vhodné vyuzit aplikaci kineziotapu ¢i
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zkontrolovat a nasledné upravit stereotypy pohybt, jenz rameno ovliviiuji.

(www.levitas.cz, ©2018)

U Il. stupné se terapie velmi podoba prvnimu stupni. Je vhodné vyuzit trakci a
mobilizaci GH kloubu a mobilizaci lopatky. Terapii Ize doplnit aplikaci razové

viny nebo ultrazvuku. (Kolaf et al., 2009)

U Ill. stupné impingement syndromu je indikovana operac¢ni 1écba, kdy se provadi
dekomprese subakromialniho prostoru, resekce ligamentum coracoacromiale a
parcidlni pfedni akromioplastika. Po operaci subacromialniho prostoru je nutna
rehabilitace hned prvni poopera¢ni den po odstranéni drénu. Terapie se zahajuje
pasivnim cvienim, postupné se piidava i aktivni pohyb. Velmi ucinné je cviceni

V bazénu. (Kolaf et al., 2009)
4.2 Ruptura rotdatorové manZety

Ruptura rotatorové manzety tizce souvisi s impingement syndromem. Ve vétsing
pfipadi vznikaji ruptury na podkladé chronickych degenerativnich zmén
zpusobenych pretézovanim svali rotatorové manzety. Akutni ruptury se vyskytuji

pouze vzacné. (Michali¢ek a Vacek, 2014b)
4.2.1 Klinicky obraz

Prvnim ptiznakem je otok, nasleduje vznik malych trhlin a poté jizev. Typicka je
namahova i klidova bolest, omezeni pohybu v krajnich polohach a neschopnost
provedeni pocatecni faze flexe a abdukce paze. Po prekonéni bolestivého oblouku
je pacient schopen pohyb dokoncit bez problémui. Dal§im ptiznakem je postupna

atrofie nej¢astéji m. deltoideus a m. supraspinatus. (Michali¢ek a Vacek, 2014b)
4.2.2 Klasifikace dle Gschwenda

1. Ruptura m. supraspinatus nebo m. subscapularis do 1 cm

2. Ruptura m. supraspinatus nebo m. subscapularis do 2 cm

3. Ruptura m. supraspinatus spolu s m. subscapularis nebo m. infraspinatus
A. Rupturado 4 cm B. Rupturado5cm C. Rupturanad 5 cm

4. Ruptura celé manzety, hlavice je z manzety vysvlec¢ena (Dungl, 2014)
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4.2.3 Terapie

U ruptury rotatorové manzety je vétSinou indikovana chirurgickd operace.
V piipad¢ traumatické ruptury je indikace jasna, u degenerativnich poruch se musi

zvazit n¢kolik faktord, jako je vék pacienta, zaméstnani a dalsi. (Dunkl, 2014)

Po operaci je koncetina fixovana po dobu 6 tydnti v 60° abdukci, po tuto dobu je
piisn¢ zakazana aktivni abdukce a flexe koncetiny. CviCeni je lepSi provadét
nekolikrat denné v kratSich casovych intervalech. Rehabilitace se d€li do 4 fazi
podle uplynulé doby od zakroku. 1. faze probiha dva tydny po zakroku. Aplikuje
se kryoterapie, cvieni pasivnich pohybi Vv omezeném rozsahu a techniky
mekkych tkani. 2. faze probihd 2.-6. tyden po zdkroku, v ni stabilizujeme a
mobilizujeme ramenni kloub a lopatku. 3. faze trva v rozmezi 6.-12. tydne od
operace, Vv této fazi se zacina s asistovanym a aktivnim pohybem v celém rozsahu
pohybu. Do terapie jiz lze téz zatradit jemné posilovani stabilizatorti lopatky a
rotatorové manzety. 4. faze probiha v 12.-18. tydnu po zékroku, kdy vyuzivame
odporova cviceni a pacient zatazuje koncetinu do aktivit bézného zivota. (Kolar

etal., 2009)
4.3 Syndrom zmrzlého ramene

Jedna se o postiZeni vnitini synovialni ¢asti kloubu, které je spojeno s fibrozou a
smr§tovanim kloubniho pouzdra S omezenim hybnosti v glenohumeralnim

kloubu. (Michali¢ek a Vacek, 2014)
43.1 PFiciny

Syndrom zmrzlého ramene rozdélujeme dle pficin na primarni a sekundérni.
Etiologie primarniho je nejasna, existuji pouze hypotézy, mezi kterymi pievlada
hypotéza o hormonalnim pivodu onemocnéni, jelikoz jim trpi nejcastéji zeny
ptedchozi trauma, degenerativni procesy, impingement syndrom, autoimunitni
onemocnéni a dal§i onemocnéni omezujici pohyb v pletenci ramennim.

(Michalicek a Vacek 2014; Rychlikova, 2019)
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4.3.2 Klinicky obraz

Prvnimi pfiznaky je bolest hlavné v noci a omezeni aktivniho i pasivniho pohybu
do vice smérti v tomto potadi ZR - ABD — FL - VR a nésledné i ostatni pohyby.
(Trnavsky a Sedlackova et al., 2002) Prib¢h syndromu ma 3 faze a trva priblizné
1-3 roky. Prvni faze ,,faze mrznuti* probiha v fadu tydna az 3 mésicti, odpovida
zanétlivému postizeni kloubniho pouzdra. Dochézi k rychlému vzriistu bolesti a
omezeni pohyblivosti ramene. Typicky je znemoznéno spani na postizené strané.
Druhd faze ,,faze zmrznuti“ probiha nékolik mésict, odpovida adhezivni
kapsulitidé. Dochazi k ustupu bolesti, ale omezeni hybnosti pietrvava. Koncetina
zamrza ve VR a ABD. Ve tfeti fazi ,,fazi tani* dochazi k postupné obnove pohybu,
ktera trva mésice az roky. Postupné se rozsahy pohybu dostava do normalu, jen

nékdy rozsah ziistava ¢astecné omezeny. (Michali¢ek a Vacek, 2014b).
4.3.3 Terapie

Fyzioterapie byva ptedepisovana jiz v casném stadiu onemocnéni, aby se piedeslo
dal$imu rozvoji omezeni pohybu a nasledné se napomohlo i jeho rychlejsi obnové.
V terapii vyuzivame trakci, mobiliza¢ni techniky a techniky mékkych tkani, pti
kterych ovlivitiujeme piedni i zadni axialni fasu a adduktory lopatky. Pro uvolnéni
ramenniho kloubu jsou u¢inné kyvadlové pohyby koncetiny v ptfedklonu. V druhé
zanétlivé fazi se terapie doplnuje kryoterapii. Z fyzikalni terapie je vhodné vyuzit
analgetické proudy (napft. Trabértovy proudy), ¢i distanéni elektroterapii. (Kolaf

et al., 2009; Robinson et al., 2012)

Nejcastéjsi operaéni 1é¢bou je artroskopické uvolnéni kloubniho pouzdra. K tomu
se pristupuje, pokud u pacienta i pfes minimaln¢ 3 — 6 mésicii konzervativni 1é¢by

pretrvavaji bolesti i omezeni pohybu. (Cho et al., 2019)
4.4  Artroza

Artréza je primarné nezanétlivé degenerativni postizeni kloubu, které muze
zasahnout jakykoli pretézovany kloub. Nejedna se o pfirozeny proces starnuti, ale

jde o poruchu funkce. (www.fyzioterra.cz, ©2020)
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441 Glenohumerdlni artroza

Glenohumeralni artréza je degenerativni porucha predevsim chrupavky hlavice
humeru a jamky lopatky. Vznikd na zaklad¢ vrozené dysplazie, metabolickych
poruch, traumatickych a posttraumatickych poruch a septickych i aseptickych
zanétlivych procest. Dle pfi¢iny vzniku se posloupnost degenerace jednotlivych
¢asti kloubu lisi. (Kolat et al., 2009)

4.41.1 Klinicky obraz

Subjektivnim ptiznakem je nejprve startovaci bolest a pozdgji bolest pii zatézi i
v klidu. Mezi objektivni pfiznaky fadime omezeni pohybu dle kloubniho vzorce a

Krepitace pti pohybu. (Kolaf et al., 2009)
4412 Terapie

Prvni volbou terapie je konzervativni 1éc¢ba, jejimz hlavnim cilem je redukce
bolesti a zvySeni rozsahti pohybu. Pied zahajenim 1é¢by by mél byt pacient pecliveé
edukovan o ¢innostech, které postizenému kloubu $kodi, a naopak i o jeho
vhodném zatézovani. (Boselli et al., 2010) Velmi G¢inna je fyzikalni terapie, kdy
v akutni fazi aplikujeme Priessnitziv zabal, TENS, izoplanarni vektorové pole
nebo laser. V chronické fazi mizeme vyuzit kratkovinnou diatermii, peloidni
koupel nebo magnetoterapii. (Zeman, 2013) V manualni terapii je velmi u¢inna
trakce a uvolnéni retrahovanych a spastickych svali, nejcastéji m. subscapularis,

mm. pectorales a m. latissimus dorzi. (Kolat et al., 2009)

U pacienti s chondralni 1ézi, ktefi jiz vy€erpali moZnosti konzervativni 1écby, je
na misté¢ vyuzit 1écbu operacni. U té€Zkych artréz se pfistupuje k totalni

endoprotéze. (Boselli et al.,2010)
4.4.2 Akromioklavikularni artréza

Akromioklavikularni artroza je degenerativni porucha kloubni chrupavky a disku
AC Kkloubu s naslednou tvorbou osteofytli. Poskozeni je velmi ¢asté u sportovect
a povolani zatézujicich skloubeni napiiklad hazenim, ¢i zveddnim tézkych

bfemen. (Kolaf et al., 2009)
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4.4.2.1 Klinicky obraz

Typicka je bolest pti horizontalni addukci, abdukci a elevaci. Pti pohybu mohou
byt pfitomny krepitace. Palpacné je kloub zdeformovany a bolestivy. (Trnavsky,

Sedlackova et al., 2002)
4.42.2 Terapie

V akutni fazi je hlavni dodrzovani klidu. Z fyzikélni terapie lze vyuzit stejné
procedury jako u glenohumeralni artr6zy. Z manualni terapie volime mobilizaci a
distrakci kloubu, aktivaci utlumenych svall, uvolnéni svalovych spasmi a
reflexnich zmén. (Kolaf et al., 2009)

4.5 Omartritida

Omartritida je zan&t glenohumeralniho skloubeni revmatického nebo
bakteridlniho ptivodu. Hlavnimi pfiznaky jsou bolest pfi pohybu vSemi sméry,
otok, zarudnuti a zvysena teplota povrchu ramene. Ulevova poloha byva ve vnitini
rotaci ramene. Pii septické artritidé je nutné pacienta okamzité odeslat k 1ékafi.
(Michalicek a Vacek, 2014b)

4.6 Syndrom Slachy dlouhé hlavy bicepsu
4.6.1 Tendindza dlouhé hlavy bicepsu

Jedna se 0 onemocnéni zptisobené chronickym pietéZovanim Slachy dlouhé hlavy
bicepsu. Ve §lase dochazi k degeneraci kolagenu, ktera vede ke ztraté sily a
zvétSeni objemu Slachy a zplsobuje tim riziko pro vznik tendinitidy, c¢i

impingement syndromu.

Projevuje se bolesti piedni strany ramene hlavné pii flexi v rameni a lokti. Mimo
bolest je pfitomno omezeni pohybu paze za télo a krepitace pti aktivaci bicepsu.

Na ultrazvukovém vysetieni je viditelny otok a synovitida Slachy.

Terapie je vyhradné rehabilitacni a mtze trvat az 9 mésicii. Rehabilitace by méla
zahrnovat oSetieni TrPs pfedevsim v m. biceps brachii, m. triceps brachii, mm.
pectorales a adduktorech lopatky. Dulezité je téz do terapie zafadit techniky
mékkych tkdn, uvolnit blokady kréni a hrudni patefe a ve cviceni se zam¢éfit na

excentrické posilovani. Po odeznéni bolesti je vhodné vyuzit Vojtovu metodu ¢i
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metodu PNF pro zatazeni poskozeného svalu zpét do svalovych souher. Pro
dlouhodoby ucinek terapie je nutné upravit ergonomii a biomechaniku pohybu.
Pro doplnéni mizeme pacientovi doporucit stravu bohatou na vitamin C, mangan

a zinek, které podporuji tvorbu kolagenu. (Kolar et al., 2009; Bass, 2012)
4.6.2 Subluxace Slachy dlouhé hlavy bicepsu

K subluxaci dochazi pii ruptuie ligamentum transversum capitis humeri, kdy
dojde k posunu Slachy dlouhé hlavy bicepsu pod Slachu m. subscapularis.
Projevuje se bolesti na ventralni strané ramenniho kloubu podél bicipitalni ryhy,
s aktivaci bicepsu se bolest zvétSuje. DalSim projevem je oslabeni svalu.
K diagnostice se vyuziva MR artrografie. U starSich pacienti se subluxace ¢asto
vyskytuje v souvislosti s degenerativnimi trhlinami rotatorové manzety a u
mladSich pacientd Vv disledku pfetizeni hdzenim. Velmi dualezitd je vcCasna
diagnostika, protoze subluxaci lze vylécit jen opera¢né a bez 1é¢by muze dojit
k dislokaci. Po operaci se zahajuje rehabilitace, pii které nejprve vyuzivame
pasivni pohyby a izometrickou kontrakci. Dale terapii zaméfujeme na obnoveni
rozsahd pohybt ramenniho kloubu. (Khil et al., 2016; Kolaf et al., 2009)

4.6.3 Ruptura slachy dlouhé hlavy bicepsu

Nejcastéji se vyskytuje u pacientt nad 40 let a byva spojena s rupturou rotatorové
manzety. Mize se vSak vyskytovat i u mladSich pacientd nejcastéji pii nasilné
flexi v ramennim kloubu doprovazené elevaci lopatky (napiiklad u vzpéraci),
nebo pii abdukci a zaroveti extenzi v ramennim kloubu (napiiklad pii padu). Casto
se také vyskytuje u pacientli s bicipitdlni tendinitidou, nebo u opakovanych

lokalnich aplikaci kortikoidl do bicipitalniho zlabku.

Na prvni pohled si u pacienti mizeme vSimnout posunuti svalového btiska
distalné zvlasté pii flexi v lokti proti odporu, téz muzeme pii addukci paze
pozorovat posun hlavice humeru vzhiiru. Pro pfesnou diagnostiku se vyuziva
ultrasonografie, magnetickd rezonance nebo diagnostickd artroskopie.

(Michalicek a Vacek, 2014b).

Obvykle postacuje konzervativni 1écba, kdy veskerou funkei dlouhé hlavy bicepsu
pifevezmou okolni svaly, nevyhodou vsak je kosmeticka deformita a n¢kdy i

obcasné kieCe bicepsu. V nékterych ptipadech se vSak ptistupuje k chirurgickému

27



feSeni — tenodéze. Ve fyzioterapii se vénujeme nejdiive pasivnim pohybim
vramennim a loketnim kloubu, izometrickému cviCeni, nasledné cviceni
Vv uzavienych kinematickych fetézcich a pozdéji i cviceni proti odporu. Intenzitu
rehabilitace upravujeme dle subjektivnich pocitl pacienta, V piipadé operace

provadime terapii dle natizeni operatéra. (Kolaf et al., 2009; Hsu et al., 2022)
4.7  Kalcifikujici tendinitida

Jedna se o entezopatii, kdy se ve Slachach rotatorové manzety ukladaji krystalky
vapenatych soli. Nejcastéji se vyskytuje u zen ve véku 30 — 50 let. Kalcifikujici
tendinitida je u n¢kterych $lach ¢astéjsi nez u jinych, v 63% piipadu se vyskytuje
ve §laSe m. supraspinatus, ve 20% soucasné ve Slachach m. supraspinatus a m.
subscapularis, v 7% ve §laSe m. infraspinatus a subakromialni burze a pouze ve

3% izolovan¢ jen ve §lase m. subscapularis. (Kim et al., 2020)
4.7.1 Priciny

Existuji dvé teorie vzniku kalcifikujici tendinitidy — degenerativni kalcifikace a
reaktivni kalcifikace. Degenerativni teorie kalcifikace piedpoklada, ze se
degenerativni zmény Slachy hromadi s vékem, a to vede ke snizeni distribuce
cév, nasledné k hypoxii, natrzeni §lachy, nekroze, a nakonec vzniku kalcifikaci.
Tato teorie v§ak nedokéaze vysvétlit, pro¢ onemocnéni samo odezniva a pro¢ se
vykytuje ve v€éku 30 — 50 let. Druha teorie reaktivni kalcifikace tikéa, Ze jde o sérii
procest, které se vyskytuji v nékolika stadiich. Prvni je prekalcifika¢ni stadium,
kdy dochézi k prestavbé tkané Slachy. Druhé stadium kalcifika¢ni probiha ve 3
fazich. Ve formativni fazi se tvofi vapenaté krystaly a zvétSuji se. Nasleduje
klidova faze, kdy se tvorba krystalti zastavi a béhem resorp¢ni faze jsou vapenaté
Krystaly absorbovany bufikami pomoci fagocytéozy. V poslednim stadiu
kalcifika¢nim se V prostorach tkané, kde byly pritomny kalcifikace, tvofi

granulacni tkan a dochazi k remodelaci. (Kim et al., 2020)
4.7.2 Klinicky obraz

Prvni stadium (prekalcifikacni) byva asymptomatické. Ve druhém stadiu
(kalcifikaénim) a piechodu do tfetiho stadia (postkalcifika¢niho) se typicky
vyskytuji bolesti v subakromidlni oblasti vystielujici podél celého deltového svalu

az do mista aponu. Bolesti se typicky vyskytuji v noci. Krom¢ bolesti je téz
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typické omezeni pohybu a pti déle trvajicim postizeni dochdzi k atrofii rotatorové

manzety.

Pti klinickém vySetieni je pozitivni bolestivy oblouk mezi 70 - 110°, téZ je porusen
skapulohumeralni rytmus. Pii podezieni na kalcifikujici tendinitidu je vzdy nutné

provést RTG vysetfeni. (Dungl, 2014)
4.7.3 Terapie

Prvni volbou pro terapii je konzervativni 1é¢ba zahrnujici fyzioterapii a
farmakoterapii, ve vét§in¢ piipadi je uspé$na. Pokud konzervativni terapie
selhava, nebo dochézi k progresi symptomui pfistupuje se bud’ k minimalné
invazivnim metodam, jako jsou lavaz, ¢i punkce, nebo k artroskopické, ci

oteviené operativni 1é¢bé. (EIShewy, 2016)

Ve fyzioterapii se zaméfime na minimalizaci mechanismt pietéZovani $lach
manzety rotatord  posilenim dolnich fixatorG lopatek, optimalizaci
humeroskapularniho rytmu, obnoveni rotability i extenze hrudni patefe a podobné.
Z fyzikalni terapie muzeme vyuzit ultrazvuk, laser, diatermii nebo razovou vinu.

(Kolaf et al., 2009; Dungl, 2014)
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5 Moznosti fyzioterapie
5.1 Manuadlni techniky mékkych tkani

Mekké tkané maji velmi uzky anatomicky i funkéni vztah k pohybové soustavé.
Zmény mekkych tkani byvaji Casto reflexni a odrazi kloubni ¢i svalovou poruchu,
neni tomu tak ale pokazdé jako naptiklad u chronickych bolesti ¢i metabolickych

poruch. Mezi techniky mekkych tkani fadime:

1. protazeni kiize — vyuziti pfi 1é¢bé koznich hyperalgickych zon

2. protazeni pojivové fasy - zfaseni hlubsi vrstvy pojiva, nasledné dosazeni
predpéti a protazeni. Vyuziva se Casto u zkracenych svall, nebo jizev.

3. posouvani fascii proti kosti - vyuziti pfi zjisténi snizené pohyblivosti
hlubokych vrstev fascii proti kosti, dosaZzenim bariéry a obnovenim
pohyblivosti.

4. 1éCeni lehkym tlakem - dosazeni predpéti a nasledné uvolnéni. Vyuziti u

TrPs a jizev. (Lewit, 2003)
5.2 Postizometricka relaxace (PIR)

Je to technika spojujici manudlni terapii s vlastni rehabilitaci, vzdy vyZaduje
spolupréci pacienta. Ovliviluje hlavné svalové spasmy, zejména spoustové body
ve svalech. Jeji vyhodou je moznost vyuziti pro autoterapii. VyuZiva se pro
navozeni svalové relaxace 1 pro kloubni mobilizaci. Pfi jejim provadéni nejprve
uvedeme sval do maximalniho protaZeni, nasledné pacient jemnou izometrickou
silou klade odpor asi 10 vtefin. Nakonec se pacient uvolni a terapeut ¢eka na
spontanni prodlouzeni dekontrakei, kdy citi, Ze se svalova vldkna prodluzuji.
Proces se opakuje 3x - 5x. Techniku je mozné kombinovat s dechem ¢i pohyby
o¢i. (Lewit, 2003)

5.3  Proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF)

PNF je neurofyziologicky koncept, ktery zahrnuje vySetieni i terapii, byl vyvinut
americkym neurochirurgem Dr. Kabatem. Jedn4d se o metodu, jenZ usnadiiuje
reakci neuromuskularniho mechanismu pomoci proprioceptivnich organd. V
metod¢ vyuzivame piirozené¢ pohyby uspotadané do sdruzenych pohybovych

vzorci, to znamena, ze na pohybu se podili celé svalové skupiny a dochéazi k nému
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v nékolika kloubech a rovindch zaroven. Pohybové vzorce jsou popsany pro
pohyby hlavy, krku, trupu a kon¢etin. Kazdy vzorec ma 3 pohybové slozky — flexi
a extenzi, abdukci a addukci, vnitini a zevni rotaci. Cilem je provedeni
pohybového vzorce koordinovan€, v plném rozsahu pohybu a Vv rovnovaze

agonistll s antagonisty. (Holubarova a Pavla, 2011)
5.4 Dynamicka neuromuskuldrni stabilizace (DNS)

DNS je diagnosticko-terapeuticky koncept vyvinuty prof. Kolafem. Vychazi
z vyvojové kineziologie. Zamétuje se na ovlivnéni funkce svalu v jeho posturdlné
lokomo¢ni funkci na rozdil od bézného posilovani, které ovliviiuje
hlavn¢ anatomickou funkci svalu. DNS tedy nevychazi jen z anatomie svalu, ale i
z jeho zapojeni do biomechanickych fetézcli. Spravné zapojeni do
biomechanickych fetézcti umoziuje spravnou funkci pohybového aparatu, kdy
nedochazi k pietézovani mékkych tkani ani skeletu. Principem konceptu je
ovlivnéni hlubokého stabilizacniho systému a cviceni ve vyvojovych posturalné

lokomoc¢nich tfadach. (Kolat, 2009)
5.5 Centrace kloubu

Stav, kdy je kloub v neutralni poloze, ktera mu umoziuje idealni statické zatizeni.
Kloubni plochy jsou v maximalnim kontaktu, sily pisobici na kloub jsou
rovnomeérné rozlozeny a kloubni pouzdro 1 vazy jsou v minimalnim napéti. (Kolat

et al., 2009)
5.6 Kinesiotaping

Je rehabilita¢ni metoda vyvinuta japonskym chiropraktikem Dr. Kasem. Jedna se
o metodu aplikace elastickych bavinénych péasek na kuzi, které podporuji hojeni
tkani. Narozdil od klasického sportovniho tapingu neomezuje pohyb v kloubu,
pohyb fascii ani pritok krve ¢i lymfy. Hlavnimi G€inky jsou zvySeni prokrveni,
zmirnéni otoku, snizeni bolesti, obnoveni toku lymfy a krve, podpora svalii a dalsi.
Casto se vyuziva jako prevence pred vznikem urazi, kdy aplikovany kineziotape

podporuje stabilitu kloubtl, vazii a svalil. (Kobrové a Valka, 2017)
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5.7  Fyzikalni terapie
Distan¢ni elektroterapie (DET)

Pii DET je elektromagnetické pole do téla pfivadéno pomoci specidlniho
aplikatoru prilozeného tésné nad kizi. Magnetickd slozka pole je zamérné
potlacena a v hloubce tkani ptsobi elektricky proud, jehoz intenzita je az 10x
mensi nez u kontaktni elektroterapie. Nezanedbatelnou vyhodou je moznost
aplikace pfes odév nebo sadru a to, ze pro vétSinu typt proudil neni kontraindikaci
kov pod mistem aplikace. Uinky zavisi na zvolené frekvenci indukovaného
proudu. Mezi hlavni U¢inky se fadi analgeticky, vazodilatacni, protizanétlivy,

myorelaxacni a trofotropni. (Podébradsky, 2009; Zeman, 2013)
Kratkovlnna diatermie

Jedna se o vysokofrekvencni distancni elektroterapii. Vysokofrekvencni pole
dobfe prochazi i Spatnymi vodici, je nedrazdivé a v tkanich se pfeméiuje na
tepelnou energii. Hlavni jsou termické ucinky jako myorelaxace, hyperemie a
zvySeni metabolismu. Krom toho se diskutuji biologické tc¢inky jako napiiklad
zvySeni extracelularni hladiny vapniku nebo zmény na bunééné membrané.

(Podébradsky, 2009; Zeman, 2013)
Vysokoindukéni magnetoterapie

Jedna se o nejvyspélejsi formu pulzni nizkofrekvencni magnetoterapie vyuzivajici
indukei az 2500mT. V hloubce tkani vyvolava vznik elektrickych proudi, které
pacient subjektivné vnima jako jemné brnéni, vibrace, nebo mimovolni kontrakce
svall. Mezi experimentalné podloZzené ucinky se fadi analgeticky, disperzni,

trofotropni, myorelaxacni ¢i antiedematozni. (Zeman, 2013)
Laser

Laser je druh fototerapie. Je to zafizeni, které uvolnuje energii v podob¢ paprsku
elektromagnetického zafeni. Jeho uCinek je biostimulaéni — puasobi na
mitochondrie, kde spousti energetické procesy, jako je zvySeni syntézy ATP,
zvySeni replikace DNA a podobné. Mezi dal$i uCinky se fadi termicky,

analgeticky, protizanétlivy a regeneracni. (Zeman, 2013)
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Razova vlna

Razova vina je druh mechanoterapie. Jedna se o akustickou vlnu, ktera vznika
pohybem objektu v kapaliné nebo vzduchu. Mechanismus uc¢inkti se déli na
fyzikélni a biologicky. Mezi fyzikalni u€inky fadime rozklad pevnych struktur u
konkrementti a kalcifikaci a mezi biologické fadime analgeticky, metabolicky ¢i
cytoproliferacni u¢inek. U né€kterych pacientd se mohou vyskytovat pirechodné
vedlejsi ucinky jako lokalni otok, hematom, ¢i zvyseni bolesti v misté aplikace.

(Zeman, 2013)
Ultrazvuk

Ultrazvuk je mechanické podélné vinéni hmotného prostiedi, tudiz se jedna o
mechanoterapii. Funguje na principu obraceného piezoelektrického jevu, kdy
elektricky proud deformuje piezoelektrickou desti¢ku a tim vznikd podélné vinéni.
PodéIné vinéni se piendsi na tkané a zptisobuje mikromasaz, mechanicka energie
se méni na tepelnou a zpusobuje ohfev hluboko leZicich tkani. Uéinky jsou

zlepsSeni lokalni cirkulace, zlepSeni metabolismu, analgezie, a dalsi. (Zeman,

2013)
Kombinovana terapie

Soucasna aplikace ultrazvuku a kontaktni elektroterapie. VyuZivd zménéné
drazdivosti nervovych vlaken v ultrazvukovém poli. V soudasnosti je to
nejucinnéjsi metoda pro odstranovani TrPs. NejCastéji se ultrazvuk kombinuje
s nizkofrekven¢nimi proudy, stfedofrekvencnimi proudy, nebo TENS. (Zeman,

2013)
Trébertiv proud

Je to druh nizkofrekvenéniho proudu o frekvenci 143 Hz. Uéinek je analgeticky,
pacient miize pocit'ovat tilevu jiz béhem aplikace. Vyhodou je, Ze béhem aplikace

nevznikd adaptace tkan¢, 1 kdyzZ je frekvence i intenzita konstantni. (Zeman, 2013)
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6 Cil
6.1 Cile prace
1. Popsat struktury tvofici ramenni pletenec.
2. Popsat pfic¢iny vzniku syndromu bolestivého ramene.
3. Popsat jednotlivé symptomy syndromu bolestivého ramene.

4. Sestavit vhodny fyzioterapeuticky plan na zdkladé kineziologického

rozboru klienta.
6.2 Vyzkumné otazky
1. Jaké struktury tvoii ramenni pletenec?
2. Jaké jsou pfiCiny vzniku syndromu bolestivého ramene?
3. Jaké jsou symptomy syndromu bolestivého ramene?

4. Jaké jsou moznosti fyzioterapie a jeji vliv na pacienty se syndromem

bolestivého ramene?
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7 Metodika prace

V praktické ¢asti bakalaiské prace byla vyuzita metoda kvalitativniho vyzkumu.
Zkoumany soubor tvoii 3 pacientky s diagnézou syndrom bolestivého ramene ve
vékovém rozmezi 22 — 45 let. VSem pacientkam byla odebrana anamnéza v
podobé polostrukturovaného rozhovoru, proveden vstupni kineziologicky rozbor,
navrzen kratkodoby i dlouhodoby rehabilitaéni plan. Vysledky vyzkumu byly
zhodnoceny vystupnim kineziologickym rozborem a rozhovorem s pacientkami.
Vyzkum byl realizovan na pracovisti ambulantni fyzioterapie. Odpovédny
pracovnik daného pracovisté souhlasil S provedenim vyzkumu podpisem
formulate Zadosti o provedeni vyzkumu a tento dokument je k nahlédnuti u autora

prace.
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8 VySetrovaci metody
8.1 Anamnéza

Anamnéza je odbér potiebnych informaci od pacienta 0 jeho zdravotnim stavu
formou polostrukturovaného rozhovoru. Pro spravné odebrani anamnézy je
dualezité klast spravné otazky, naslouchat pacientovi a vzbudit v ném pocit, Ze o
n¢j jevime zajem. Na zacatku se pacienta ptame na nyn¢js$i onemocnéni, podrobné
se ptdme na jednotlivé symptomy a dosavadni terapii. NejCastéjSim a velmi
dulezitym symptomem byva bolest, u té se ptame na lokalizaci, charakter,
zavislost na pohybu ¢i poloze, intenzitu, trvani, tlevovou polohu a podobné. Dalsi
slozky anamnézy jsou osobni, rodinnd, pracovni a socialni, alergologicka, u zen

gynekologicka, sportovni a farmakologicka. (Gross et al., 2005; Kolaf et al., 2009)
8.2 Aspekce

Aspekce neboli vysetfeni pohledem by mélo zacit jiz pfi prichodu pacienta do
ordinace, kdy muzeme sledovat jeho pfirozené a nekorigované pohyby. Pfi
provadéni jednotlivych ukont sledujeme i vyraz pacientovy tvare. Pacienta
vySetfujeme ve stoje zezadu, zepiedu a z boku. (Gross et al., 2005) U pletence
ramenniho se zaméfime na postaveni ramen, drZeni paZzi vici trupu, zmény

konfigurace ramene, otoky a barvu kuze. (Rychlikova, 2019)
8.3 Palpace

Palpace je velmi dulezitd pro diagnostiku bolestivych zmén ve tkanich. Pti
vySetieni tkané se soustfedime na jeji teplotu, vlhkost, konzistenci a mechanické
vlastnosti, jako jsou posunlivost, odpor, pruznost, protazitelnost a v neposledni
fad¢ bolestivost. Palpacné mizeme vysettit Kizi, kostni okraje a vybézky, svalova
biiska a okraje, Slachy, vazy, kloubni pouzdra, burzy, periferni nervy a tepny.
Cilem palpace je orientovat se v lokalnich strukturach a nasledné je pfesné vysetfit

a spravné zacilit terapii. (Lewit, 2003; Reichert, 2021)
8.4 Goniometrie

Goniometrie je méfeni rozsahu pohybu v kloubu pomoci goniometru. Ve
fyzioterapii se nejcastéji vyuzivd mechanicky dvouramenny goniometr, ktery

umoznuje méfit ve 3 riznych Skalach podle vychozi polohy ramen na zacatku
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pohybu. Pro pfesné méfeni musi terapeut dodrzovat vychozi (nulovou) polohu
kloubu, zajistit kvalitni fixaci a spravné pfilozit goniometr. Dilezité je téz dbat na
to, aby byl pohyb provadén pouze ve vySetfovaném kloubu a v jedné roviné. Pii
vySetieni métime aktivni i pasivni pohyb, vzdy za¢iname aktivnim. (Kolaf et al.,

2009)
8.5 Svalovy test

Svalovy test je pomocna vysetfovaci metoda, kterda nas informuje o sile
jednotlivych svalii nebo svalovych skupin, pomaha nam pii urceni rozsahu léze
motorickych perifernich nervii nebo analyze jednoduchych hybnych stereotypi a
je podkladem analytickych i 1é¢ebné té€lovychovnych postupti pii reedukaci
oslabenych svalt. Pti testovani je nutné dodrzovat n¢kolik zasad: testovat v celém
mozném rozsahu pohybu, provadét pohyb stale stejnou rychlosti, pevné fixovat,
klast odpor stale stejnou silou a kolmo ke sméru pohybu, neklast odpor pies dva
klouby, nechat nejdiive pacienta udélat pohyb, jak je zvykly a az pak ho instruovat

o spravném provedeni. Test ma Sest zdkladnich stupna:

5: normalni (100% sily normalniho svalu) — sval v plném rozsahu pohybu piekona
znacny vng&jsi odpor

4: dobry (75% sily normalniho svalu) — sval dokaze v celém rozsahu pohybu
ptekonat stiedné velky vnéjsi odpor

3: slaby (50% sily normalniho svalu) — sval dokaZe vykonat pohyb v celém
rozsahu s ptekonanim gravitace

2: velmi slaby (25% sily normalniho svalu) — sval dokaze vykonat pohyb v plném
rozsahu pii vylou€eni gravitace

1: stopa (10% sily normalniho svalu) — sval se pfi pokusu o pohyb smrsti, ale
pohyb nevykona

0: nula - pti pokusu o pohyb sval nevykona ani zaskub

Pokud je sval v pfechodné fazi, doplnime stupenn o znaménko + (plus) nebo —
(minus). (Janda, 2004)

8.6  Odporové testy

Odporovymi testy zjiStujeme, zda bolest vyvolavd izometricky stah svall

pohybujicich kloubem. Bolest se nejcastéji nachazi v misté uponu svalu a vychazi
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ze svalové tkané, §lachy, ¢i svalového Uiponu. Pokud bolest vyvolava pouze
izometricky stah svalu, pasivni pohyby ve vSech smérech byvaji bez omezeni a
bez bolesti. Pii vySetfeni je dilezité, aby pacient zaujal takovou polohu, kdy je
kloub v klidu. Odpor klademe pouze takovy, abychom vyvolali izometricky stah
svalu, nevyvijime tedy maximalni odpor, kterym bychom testovali svalovou silu.
U ramenniho kloubu vysetifujeme abdukeci, flexi a obé rotace. Vsechny pohyby
testujeme vsed¢ s flektovanymi lokty do 90°, odpor klademe na piedlokti, u

testovani flexe na dlang, proti vySetfovanému pohybu. (Rychlikova, 2019)
8.7  Pohybové stereotypy

Vysetieni pohybovych stereotypll se zamétuje na testovani koordina¢ni funkce
svalovych celkl, podstatné je kdy a do jaké miry se sval zapoji. Kvalita
pohybovych stereotypti zavisi na mnoha faktorech, nejdulezitéjsi jsou
fyziologické predpoklady a vlastnosti centralnich slozek hybného systému. Pro
spravné vysledky testovani je nutné, aby vySetfovany provadél pohyb pomalu bez
korekce ¢i dopomoci fyzioterapeuta. (Janda, 1982; Haladova a Nechvatalova,
2005)
1. Stereotyp flexe §ije — Vychozi poloha: vleze na zadech
Spravné provedeni: Obloukovita flexe kréni patete
Nejcastéjsi chyby: Piedsun hlavy a rotace kréni patefe
2. Stereotyp abdukce v ramennim kloubu — Vychozi poloha: vzpiimeny sed
Spravné provedeni: Pohyb zadinda pouze v ramennim kloubu aktivaci
abduktor® paze, m. trapezius ma pouze stabiliza¢ni funkci
Nejcastéjsi chyby: Pohyb zaciné elevaci ramene nebo tiklonem trupu na
opacnou stranu. Lopatka se nadmérné rotuje a jde do abdukce. Ramena se
sunou do protrakce.
3. Stereotyp klik - vzpor — Vychozi poloha: leh na bfiSe, ruce opteny pied
rameny
Spravné provedeni: Zvednuti se na hornich koncetindch do vzporu a
nasledné¢ vraceni zpét do lehu. Lopatky zlistavaji fixované, pater
napiimena.
Nejcastéjsi chyby: Odlepeni lopatek od hrudniku, kyfotizace hrudni patete

a lordotizace bederni patete. (Haladova a Nechvatalova, 2005)
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8.8  VySetieni zkracenych svalovych skupin

Svalové zkraceni je stav, kdy dojde z riznych divodl ke klidovému zkraceni
svalu. Pfi pasivnim natahovani sval nedovoli plny rozsah pohybu v Kloubu.
Nejvétsi tendenci ke zkraceni maji posturalni svaly, které udrzuji vzptimeny stoj.
Pii vySetfeni méfime pasivni rozsah pohybu v kloubu v takové pozici a sméru,
abychom zapojili izolovanou skupinu svalii. Pro pfesnost testovani je nutné
dodrzet vychozi polohu, fixaci a smér pohybu. VySetfeni je velmi pifesné, jen
pokud Ize zméiit dosazeny thel mezi dvéma segmenty, pokud tomu tak neni
méfeni je orientaéni. Svalové zkraceni se hodnoti tfemi stupni: 0 — nejde o

zkraceni, 1 — malé zkraceni, 2 - velké zkraceni. (Janda, 2004)
8.9 Dynamické testy pateie

Me¢ftenim vzdalenosti na patefti zjiStujeme pohyblivost jednotlivych Usekil patete.
Pro spravnou funkci pletence ramenniho je kli¢ovy rozvoj hrudni a kréni patete.
Cepojova vzdalenost ukazuje pohyblivost kréni patefe do flexe. Ottova inklina¢ni
vzdalenost hodnoti rozsah hrudni patete pii pfedklonu a Ottova reklinacni

vzdalenost rozvoj hrudni patefe pii zdklonu. (Haladova a Nechvatalové, 2005)
8.10 Kloubni vile

Kloubni vili vySetfujeme u kloubt, kde bylo nalezeno aktivni ¢i pasivni omezeni
pohybu nebo bolest. Vymezuje ji kloubni pouzdro a tah periartikularnich svald.
Jeji vySetfeni ma velky vyznam pro diagnostiku kloubni blokady, ktera se
projevuje tuhosti kloubu a zhorSenim jeho pohyblivosti. Pti vySetfeni se jeden
segment fixuje a druhy tangencialn¢ posouva. Pohyb v kloubu je maly a Ize ho
provést pouze pasivné. Bariéra je prvni odpor, ktery pii pohybu ucitime, u
zdravého kloubu je mekky a u kloubni blokady rychle nartista a malo pruzi. Pfi
uvoliiovani kloubu vyckadvame v predpéti a cekame na fenomén tani, kdy se

bariéra znormalizuje. (Véle, 2006; Kolar et al., 2009; Rychlikova, 2019)
8.11 Specidlni vySetiovaci testy
8.11.1 Cyriaxuv bolestivy oblouk

Jedna se o test bolestivosti abdukce paze. Podle ¢asti pohybu, kdy se bolest objevi

muzeme urcit postizenou oblast ramenniho kloubu. Bolest do 30° se vyskytuje u
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postizeni m. supraspinatus. Bolest od 30 do 60° je typickd pro postizeni
subakromialni burzy. Bolestivost od 60 do 120° byvé projevem postiZeni
rotatorové manzety. Pokud se bolest vyskytuje pii abdukci 180° naznacuje to

postizeni AC kloubu. (Kolaf et al., 2009)
8.11.2 Neeriv test

Test na piitomnost impingement syndromu. Terapeut shora fixuje lopatku a

provadi pasivni vnitini rotaci a nasledné flexi v rameni. (Kolaf et al., 2009)
8.11.3 Speeditv test

Hodnoti patologii Slachy dlouhé hlavy bicepsu. Pacient ma rameno v 90° flexi,
loket v extenzi a predlokti v supinaci. Provadi flexi v rameni proti odporu pfi

supinovaném a nasledné i pronovaném predlokti. (Kolaf et al., 2009)
8.11.4 Test impingement syndromu podle Hawkinse

Pacient ma horni koncetinu v 90° flexi v rameni i lokti. Terapeut provadi vnitini

rotaci ramene. (Trnavsky, Sedlackova et al, 2002)
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9 Vysledky
9.1 Kazuistika ¢. 1
9.1.1 Vstupni kineziologicky rozbor

Proveden: 2.2.2022

Inicialy: VP

Pohlavi: Zena

Rok narozeni: 1999

Vyska: 180 cm

Hmotnost: 82 kg

Dominantni koncetina: prava

Diagnoza: syndrom bolestivého ramene vpravo

Osobni anamnéza:

Onemocnéni: 2006 — 2 epileptické zachvaty, 2015 - medialni epikondylitida I. dx.,
2015 — zanét n. ulnaris dx., 2019 — mononukleéza, 2019 — zanétlivé prosaky na
prave paté (lécba ultrazvukem, laserem a opichem)

Operace: 2017 - artroskopické odstranéni medidlniho menisku, 2021 -
laparoskopie tiiselné kyly vpravo, 2021 — punkce §titné zlazy

Nyngj$i onemocnéni: Bolest pravého ramene pii pohybu trvajici 3 roky.
Nejbolestivéjsi jsou pohyby pii tenise — udery smec a servis. Bolest se vyskytuje
pfi ZR, VR a pohybu ze ZR a ABD do VR a ADD. Lokalizace bolesti je na
ventralni stran¢ GH kloubu, bolest je bodava, paralyzujici a vystteluje pies m.
biceps brachii —m. brachioradialis az k palci. Mimo bolest ma pacientka snizenou
silu stisku ruky a n¢kterych pohybti v rameni. Silové problémy se vyskytuji pouze
pii zatézi a priblizn€ 2 dny po ni. Pii spanku se vyskytuje porucha citlivosti horni
koncetiny pfi elevaci koncetiny jiZ po nékolika minutach.

Dosavadni terapie: Obcasna aplikace Kineziotapu pied vykonem, docasné
zmirnilo bolesti.

Socidlni anamnéza: Bezvyznamna

Rodinnd anamnéza: Matka — Leidenskd mutace, gonartroza I1. stupné bilateraln¢,
opakované zanéty Achillovy Slachy bilateralnég, patni ostruha vpravo

Otec: zvyseny cholesterol, esencidlni hypertenze, nedomykavost levé chlopné,

2017 - LAPPE
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Sestra: Leidenskd mutace

Pracovni anamnéza: studentka

Farmakologick4 anamnéza: bez 1ékt

Gynekologickd anamnéza: nepravidelny menstruacni cyklus

Sportovni anamnéza: 2012-2018 — tenis vrcholové (5 hodin denn¢), od 2019 pouze
rekreacné

Alergologicka anamnéza: rozto¢i, psi srst
Aspekce:
Pohled zeptedu

Cely trup je naklonén vpravo. Hlava je v ose. Pravé rameno je postaveno vyse nez
levé. Thorakobrachidlni trojiihelniky jsou asymetrické, na pravé strané je velmi
uzky a na levé uplné chybi. Na bfiSe se nachazi 3 malé jizvy po laparoskopii, bfi$ni

svaly jsou hypotonické. Kotniky i kolena se nachazi ve valgéznim postaveni.
Pohled zboku

Hlava je vlehkém piedsunuti. Na trupu je zvySena hrudni kyféza a bederni

lordéza. Ramena se nachdzi v protrakcei, panev v lehké anteverzi.
Pohled zezadu

Na pateti je viditelné skoliotické drzeni v oblasti hrudni patefe s konvexem
vpravo. Prava lopatka je v zevni rotaci. Panev je seSikmend, leva crista iliaca je

vyse nez prava. Kotniky jsou ve valgéznim postaveni.
Palpace:

Palpaéné bolestiva ventralni strana pravého GH kloubu v misté aponu m. biceps
brachii caput longum. Palpa¢né citlivé upony zevnich rotatorG ramene.
Hypertonické svaly: m. trapezius horni ¢ast oboustranné (pravy vice nez levy),
mm. rhomboidei dextri, m. levator scapulae dexter, m. subscapularis dexter, mm.
pectorales majores, paravertebralni val vpravo v oblasti beder. Ve vSech se

nachazi TrPs.
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Goniometrie:

Rozsahy pohybi nejsou vyznamné omezeny. Pacientka vSak v nékterych krajnich

pozicich pocituje bolest, a to pfi flexi, extenzi a horizontdlnich pohybech

vV rameni. Rozdil mezi aktivnim a pasivnim pohybem je pouze pii extenzi a vnitini

rotaci. U vnitini rotace je rozdil v rozsahu pohybu — aktivné 70° a pasivné 80° a u

extenze aktivni pohyb omezuje bolest na 40°, pasivné je bez omezeni.

Svalovy test:

Pii svalovém testu ma pacientka u vSech pohybu silu 5, viz tabulka 1.

Tabulka 1: Svalovy test

Svalova skupina

Svalova sila

Flexory GH kloubu

Extenzory GH kloubu

Abduktory GH kloubu

Adduktory GH kloubu

Zevni rotatory GH kloubu

Vnitini rotdtory GH kloubu

Horizontélni flexory GH kloubu

Horizontalni extenzory GH kloubu

M. trapezius

Adduktory lopatek

ogrjorjorjorjor|jorfol|o1|o1| ol

Zdroj vlastni

Tabulka 2: Pohybové stereotypy

Stereotyp

Patologie

Stereotyp kliku

Bolest vrameni vcelém rozsahu
pohybu, vyrazna addukce lopatek,
propadnuti v bedrech

Stereotyp abdukce paze

Lehkd elevace ramene na pocatku
pohybu, dale plynuly pohyb Vv celém
rozsahu

Stereotyp flexe krku

Obloukovita flexe krku

Zdroj vlastni

Tabulka 3: Dynamické testy patefe

Cepojova vzdalenost lcm
Ottova inklina¢ni vzdalenost 4cm
Ottova reklinacni vzdalenost 5¢cm

Zdroj vlastni
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Tabulka 4: Vysetteni zkracenych svala

Sval Pravé strana Leva strana
Pectoralis major 0 0
Trapezius pars descendens | 2 1
Levator scapulae 1 0
Sternocleidomastoideus 0 0

Zdroj vlastni

Tabulka 5: Vysetieni kloubni vile

Glenohumeralni kloub Bez patologii
Costovertebralni skloubeni Snizend hybnost 4. Zebra vpravo
Skapulothorakélni skloubeni Omezen rotacni pohyb lopatky

Zdroj vlastni
Odporové testy: negativni

Tabulka 6: Specialni vySetfovaci testy

Cyriaxuv bolestivy oblouk Negativni
Neertv test Negativni
Speeduv test Negativni
Test dle Hawkinse Negativni

Zdroj vlastni
9.1.2 Kratkodoby rehabilitacni plin

Cilem terapie je maximalné snizit bolest. Terapie bude zaméfena na uvoliiovani
hypertonickych svald, celkovou stabilizaci ramenniho pletence a posileni
hlubokého stabiliza¢niho systému (HSS). K dosazeni cilti budou vyuzity hlavné
techniky meékkych tkani (TMT), proprioceptivni neuromuskularni facilitace
(PNF), dynamickd neuromuskularni stabilizace (DNS) nebo postizometricka
relaxace (PIR). Do rehabilitace bude zafazena i kontrola a korekce stereotypu

udert v tenise.
9.1.3 Individualni terapie

2.2.2022

Pacientce byla odebrana anamnéza ve formé polostrukturovaného rozhovoru. Poté
byl proveden vstupni kineziologicky rozbor. Na zavér byla pacientka sezndmena

S terapii 1 jejimi cili a byly ji zodpovézeny veskeré dotazy.
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8.2.2022

TMT oblast ramene a paze. Centrace GH kloubu, mobilizace ramene a lopatky.
Trakce ramene a kréni patefe. Vyuziti techniky PIR na m. trapezius, m. levator
scapulae, m. biceps brachii. Stabilizace lopatek v ramci DNS ve vyvojové poloze
3. mésice na biiSe. Posilovani rotatori a abduktori ramene s therabandem.
Korekce sedu pii provadéni cvikii. Na doma autoterapie PIR S naslednym
protazenim na m. trapezius, m. levator scapulae, m. biceps brachii a pozice 3.

mesice.
17.2.2022

TMT na oblast ramene a paze, centrace GH kloubu, mobilizace ramene i lopatky.
Konzultace stre¢inku pted a po tenise. Konzultace spravného pohybového
stereotypu tenisovych tderd. Aktivace HSS v ramci DNS ve vyvojové pozici 3.
mésice na zadech. Stabilizace ramene v kliku o zed’. Relaxace adduktort lopatek
a m. trapezius s vyuzitim obou diagonal PNF pro lopatku. Aplikace kineziotapu

pied tenisem.
24.2.2022

TMT oblast ramene a paze. Trakce ramene. Mobilizace ramene 1 lopatky.
Posilovani v nizkém Sikmém sedu. Protahovani ramene na boku. Posilovani HSS
a fixatori lopatek s vyuZitim gymnastického mice. Opakovani cvikil ve vyvojoveé

pozici 3. mésice na bfise i na zadech a posilovacich cviki s therabandem.
2.3.2022

TMT na hrudnik, rameno a pazi. Nespecifickd mobilizace hornich Zeber a
mobilizace 4. zZebra vpravo. Mobilizace lopatky a ramene. Uvolnéni ramene ve
vyvéSeni. Vyuziti techniky PIR na m. trapezius, m. levator scapulae, adduktory
lopatek a m. biceps brachii. Uvolnéni hrudniku a ramen v jogové poloze ditéte.

Cviceni pode diagonal PNF na HK s therabandem. Kineziotaping.
9.3.2022

TMT na oblast ramene a paze. Centrace GH kloubu a mobilizace ramene i lopatky.

Aplikace metody PIR na m. trapezius, m. biceps brachii, adduktory lopatek.
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Pacientku zacalo bolet za krkem — TMT a mobilizace krku, uvolnéni na overballu.
Opakovani cvikli a jejich korekce — hlavné Sikmého sedu (nizky i vysoky).
CviCeni v poloze na Ctyfech — zvedani konCetin, pfenaseni vahy na HKK,

podsouvani HK pod trupem.
17.3.2022

Terapie probiha den po hrani tenisu (bez kineziotapu). TMT oblast lopatky,
ramenniho pletence, paze i predlokti. Vyuziti PNF na horni konc¢etinu - technika
kombinace izotonickych kontrakci 1. Exten¢ni diagonala pro HK a oba vzorce pro
lopatku. Relaxacni cviky na uvolnéni pletence ramenniho vleze na boku a ve

stoje. Na doma cviceni dle diagonal PNF.

25.3.2022

Z divodu nemoci terapie neprobéhla. Terapie nahrazena konzultaci po telefonu.
30.3.2022

TMT na oblast ramene a paze. Centrace GH kloubu. Mobilizace ramene a lopatky.
Vyuziti metody PIR na m. trapezius a m. biceps brachii. Cviceni v sed¢ a vleze na
boku s therabandem. Cviceni na posileni HSS a stabilizaci lopatek v poloze na

Ctyfech a ve vyvojoveé pozici medvéda.
7.4.2022

Vystupni kineziologicky rozbor. Semistrukturovany rozhovor o vysledcich
terapie. Navrzeni dlouhodobého rehabilitaéniho planu. Opakovani a korekce

cviki na doma. Konzultace dalSich moznosti terapie.
9.1.4 Vystupni kineziologicky rozbor

Aspekce:

Pohled zeptedu

Asymetrie ramen zlepSena. Naklon trupu beze zmén. Bfisni svaly jsou lehce

aktivnéjsi.
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Pohled zboku

Hlava stale v lehkém pfedsunuti. Zmirnila se protrakce ramen. Lehké snizeni

hrudni hyperkyf6zy a bederni hyperlordézy.

Pohled zezadu

Skoliotické drzeni a seSikmeni panve beze zmén. Prava lopatka je méné rotovana.
Palpace:

Misto uponu m. biceps brachii caput longum neni jiz palpacné bolestivé, pouze
citlivé, ipony zevnich rotatord paze zustavaji citlivé. Snizeni hypertonu v.mm.
pectorales majores, m. levator scapulae dexter, m. subscapularis dexter. Vyrazné
uvolnéni paravertebralniho valu vpravo, mm. trapezii a mm. rhomboidei dextri.

TrPs se stale nachazeji v m. levator scapulae dexter a m. subscapularis dexter.
Goniometrie:

Bolest v krajnich pozicich je oproti vstupnimu vySetfeni sniZzena. Rozsahy jsou
stale bez vyrazného omezeni. U vnitini rotace je aktivni rozsah 75° a pasivni bez

omezeni, aktivni extenze je stale omezena bolesti.
Svalovy test:
Pti vSech pohybech zistava sila 5, viz tabulka 7.

Tabulka 7: Svalovy test

Svalové skupina Svalova sila
Flexory GH kloubu

Extenzory GH kloubu

Abduktory GH Kkloubu

Adduktory GH kloubu

Zevni rotatory GH kloubu

Vnitini rotatory GH kloubu
Horizontélni flexory GH kloubu
Horizontalni extenzory GH kloubu
M. trapezius

Adduktory lopatek

Zdroj vlastni
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Tabulka 8: Pohybové stereotypy

Stereotyp

Patologie

Stereotyp Kkliku

Bolesti vrameni jsou mirnéjsi a
nastupuji az v pozd¢jsi fazi kliku.
Addukce lopatek se snizila, bedra jsou
stabilni.

Stereotyp abdukce paze

Stale pretrvava lehkd elevace ramene
na pocatku pohybu, poté je pohyb
plynuly v celém rozsahu

Stereotyp flexe krku

Obloukovita flexe krku

Zdroj vlastni

Tabulka 9: Dynamické testy patete

Cepojova vzdalenost 1cm
Ottova inklina¢ni vzdalenost 4 cm
Ottova reklina¢ni vzdalenost 5cm

Zdroj vlastni

Tabulka 10: Vysetfeni zkracenych svalt

Sval Prava strana Leva strana
Pectoralis major 0 0
Trapezius pars descendens | 1 1
Levator scapulae 1 0
Sternocleidomastoideus 0 0

Zdroj vlastni

Tabulka 11: Vysetieni kloubni vile
Glenohumeralni kloub Beze zmén

Costovertebralni skloubeni

Hybnost 4. Zzebra vpravo je stale
sniZena

Skapulothorakélni skloubeni

Hybnost lopatky zlepSena

Zdroj vlastni
Odporové testy: negativni

Tabulka 12: Specialni vysetfovaci testy

Cyriaxtv bolestivy oblouk Negativni
Neertv test Negativni
Speediv test Negativni
Test dle Hawkinse Negativni

Zdroj vlastni
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9.1.5 Subjektivni hodnoceni

snizend citlivost pfi elevaci paze. Pii aktivit¢ problémy nastupuji pozdéji.
Pacientka pocitovala vyraznou ulevu vzdy bezprosttedné po terapii, dlouhodobé
vsak tyto vysledky nepietrvavaji. Pacientka piiznala, Zze doma pravidelné
necvicila, ale pii sportu se snazila dodrzovat doporuceny strecink. Nejvétsi tlevou

pfi sportu pro ni byl kineziotaping.
9.1.6 Dlouhodoby rehabilitacni plan.

Pacientce bych doporucila pokracovat v zavedené rehabilitaci. Terapii by bylo
mozné doplnit o fyzikalni terapii, konkrétné¢ naptiklad o vysokoindukéni
magnetoterapii, distan¢ni elektroterapii nebo ultrazvuk. Pacientka by se méla
vénovat spradvnym stereotypim Uderl, provadét pravidelny stre¢ink a

kompenzacni cviceni. Celkovému postaveni téla by prospéla i aktivace HSS.
9.2 Kazuistika ¢. 2
9.2.1 Vstupni kineziologicky rozbor

Proveden: 11.2.2022

Inicialy: JJ

Pohlavi: Zena

Rok narozeni: 1977

Vyska: 177 cm

Hmotnost: 72 kg

Dominantni koncetina: leva

Diagnéza: syndrom bolestivého ramene vlevo

Osobni anamnéza: v détstvi chybné diagnostikovdna roztrousena skler6za na
zakladé MR, 2010 — operace zlu¢niku, karcinom obou prsou, 2012 — mastektomie
obou prsou, 2014 — plasticka operace obou prsou, 2017 - hysterektomie

Nynéjsi onemocnéni: Bolest levého ramene lehce pies piil roku. Stav se za celou
dobu nezménil. Bolest je tepava, vystfeluje do piedni casti lokte a Celisti.
Vyskytuje se pti zatézi i v klidu, pacientku obcas budi ze spani. Bolestivé pohyby

jsou do extenze a abdukce. Pied mésicem aplikovan ultrazvuk, ktery bolesti
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zhorSoval — pacientka byla jen na dvou aplikacich. Pacientka je objednand na RTG
vySetieni ramene.

Socialni anamnéza: Bezvyznamna

Rodinna anamnéza: otec - hypertenze

Pracovni anamnéza: zdravotni sestra na ambulanci

Farmakologick4 anamnéza: neguje

Gynekologicka anamnéza: 2 piirozené porody (2005, 2008), 2017 - hysterektomie
Sportovni anamnéza: joga, turistika

Alergologicka anamnéza: neguje
Aspekce
Pohled zepiedu

Stoj celkové pusobi velmi dobie a stabilné jen s lehkymi odchylkami. Hlava i
ramena jsou Vv ose. Bficho je pouze lehce povolené. Kotniky se nachazi ve

valgéznim postaveni.
Pohled zboku

Hlava je v mirném ptedsunuti. Ramenni pletence jsou v lehké protrakci, panev se

nachazi v lehké anteverzi. Bederni patet je v hyperlordoze a hrudni v hyperkyféze.
Pohled zezadu

Lopatky symetrické, patet ve frontalni roviné bez odchylek. Panev v normé,

symetrické subglutealni ryhy.
Palpace

Palpacn€ je hypertonicky m. trapezius bilaterdlné, levy levator scapulae,
adduktory levé lopatky a lehce paravertebralni valy v bederni oblasti. TrPs se
nachazi pouze v m. trapezius sin.. Palpacn¢ bolestiva je Slacha dlouhé hlavy
bicepsu a citliva je oblast pod kli¢ky. Lehka bolest se projevuje pii palpaci 1. - 4.

zebra bilateralné.
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Goniometrie:

Jediné omezené pohyby v ramennim kloubu jsou horizontalni extenze a abdukce.

Oba pohyby jsou omezeny bolesti. Abdukce ve 100° a horizontalni extenze v 10°.

V krajni pozici flexe pacientka pocituje bolest a v krajni pozici addukce tah

v oblasti GH kloubu. V kréni patefi je omezena flexe na 40° a extenze na 55°.

Svalovy test:

Svalova sila je u vSech svalovych skupin kromé rotatorti ramene 5, viz tabulka 13.

Tabulka 13: Svalovy test

Svalova skupina

Svalova sila

Flexory GH kloubu

5

Extenzory GH kloubu

(62}

Abduktory GH kloubu

Adduktory GH kloubu

Zevni rotatory GH kloubu

+

Vnitini rotatory GH kloubu

Horizontélni flexory GH kloubu

Horizontalni extenzory GH kloubu

M. trapezius

Adduktory lopatek

ool W ool

Zdroj vlastni

Tabulka 14: Pohybové stereotypy

Stereotyp

Patologie

Stereotyp Kkliku

Nelze provést z ditvodu bolesti

Stereotyp abdukce paze

Lehkd elevace ramene na pocatku
pohybu, poté pohyb proveden v celém
rozsahu

Stereotyp flexe krku Obloukovita flexe hlavy
Zdroj vlastni
Tabulka 15: Dynamické testy patete

Cepojova vzdalenost 1cm

Ottova inklina¢ni vzdalenost 3cm

Ottova reklinacni vzdalenost 3cm

Zdroj vlastni
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Tabulka 16: Vysetfeni zkracenych svalt

Sval Pravé strana Leva strana
Pectoralis major 0 Nelze z divodu bolesti
Trapezius pars descendens | 1 2
Levator scapulae 0 0
Sternocleidomastoideus 0 0
Zdroj vlastni
Tabulka 17: Vysetfeni kloubni vile
Glenohumerélni kloub Beze zmén
Costovertebralni skloubeni Snizend hybnost 1. — 4. zebra
bilateralné
Skapulothorakélni skloubeni Omezen rotacni pohyb lopatky
Zdroj vlastni
Odporové testy: negativni
Tabulka 18: Specialni vysetiovaci testy
Cyriaxtv bolestivy oblouk Pozitivni od 100° abdukce
Neertv test Negativni
Speediiv test Negativni
Test dle Hawkinse Negativni

Zdroj vlastni
9.2.2 Kratkodoby rehabilitacni plan

Cilem terapie je snizit bolest v oblasti ramene a zvysit svalovou silu do rotaci.
Terapie bude zaméfena na stabilizaci ramene, posilenim rotatori ramene,
manudlnim oSetfeni svalll v oblasti paZze, ramene a hrudniku. K dosazeni cilt
budou vyuzity hlavn€ techniky mékkych tkédni (TMT), proprioceptivni
neuromuskuléarni facilitace (PNF), dynamicka neuromuskularni stabilizace (DNS)
nebo postizometricka relaxace (PIR). Do terapie bude téZ zatazeno pouceni o

ergonomii sedu a prace s pocitacem.
9.2.3 Individualni terapie
11.2. 2022

Pacientce byla odebrana anamnéza ve formé polostrukturovaného rozhovoru. Poté
byl proveden vstupni kineziologicky rozbor. Zavérem byla pacientka sezndmena

s prubchem terapie i jejimi cili a byly ji zodpovézeny veskeré dotazy.
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17.2.2022

TMT na oblast hrudniku a levého ramenniho kloubu. Protazeni hrudni a prsni
fascie. Centrace a trakce levého GH kloubu. PIR na m. trapezius bilateralng,
adduktory levé lopatky. Relaxacni vyvéSeni HK z lehatka a toceni do rotaci,
stabilizace ramene ve stoji v opofe o zed. Nacvik zevni rotace hornich koncetin
vsedé. Tyto cviky a autoterapii PIR s naslednym protazenim na m. trapezius

dostala pacientka na doma.
25.2. 2022

TMT na oblast levé lopatky, ramene a paze. Mobilizace ramene a lopatky. Vyuziti
PNF metody-technika kombinace izotonickych kontrakei 1. flekéni diagonala pro
HK, 1.vzor pro lopatku. Opakovani cviki z minulé terapie. Nové cviky na boku
na uvolnéni adduktorii lopatky a celého ramenniho pletence — vytahovani se za
natazenou svrchni HK, cviky inspirované diagonalami PNF pro lopatku.

ZvySovani rozsahu abdukce v rameni.
3.3. 2022

TMT oblast hrudniku, ramene a paze. Ergonomie sedu u pocitace a na recepci,
stabilizace ramene pii dosahovani na vysoka mista. Korekce pozic pii joze —
poloha na ¢tyfech, pozice stromu a pes hlavou dolti. Vytaceni se za HK v pozici
na Ctyfech a pfenaSeni vdhy na horni koncetiny, ponechani cvikid z minulych

terapii. Pacientka neméla Cas cvicit.
11.3. 2022

Protazeni hrudni fascie. Nespecifickda mobilizace 1. - 4. Zebra bilateraln¢,
mobilizace lopatek. Vyuziti metody PIR — m. trapezius bilateraln¢, adduktory
lopatek, flexory GH kloubu a m. biceps brachii caput longum. Centrace a trakce
GH kloubu. Nové ma pacientka na doma autoterapii PIR na m. biceps brachii
caput longum. Uvolnovani hrudniku a dotazeni flexe v rameni v jogové pozici

ditéte.
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17.3. 2022

TMT oblast ramene a krku. Centrace GH kloubu, mobilizace ramene a lopatky.
Vyuziti metody PNF technika kombinace izotonickych kontrakei 1. flekéni
diagonala pro HK, 1. vzor pro lopatku. Opakovani cviki. Posilovani rotatorové
manzety s therabandem vsedé inspirované PNF diagonalami pro HK. Aplikace

Kineziotapu.
25.3. 2022

TMT na hrudnik, rameno a pazi. Posilovani svalli ramene a paze vsed¢ a vleze.
Kliky o zed’ s korekci. Relaxac¢ni cviky na boku, posilovani rotatort. Posilovaci
cviky na HSS a stabilizaci lopatek— vyvojova pozice medvéda, opakovani cvikl

na Ctyfech.
1.4. 2022

Pacientka ma vysledky z RTG vySetieni, kde zjistili kalcifikaci na ventralni strané
GH kloubu. Dle l¢kate kalcifikace vymizi sama, zlepSeni stavu napomiize
fyzioterapie. TMT oblast ramene, paze a hrudniku. Centrace GH kloubu,
mobilizace ramene a lopatky. Nespecifickd mobilizace Zeber. PIR na m. trapezius
bilateralné, adduktory lopatek, flexory GH kloubu a m. biceps brachii caput

longum. Uvolilovéani ramene a trupu v jogové pozici ditcte.
8.4.2022

TMT oblast hrudniku, ramene a paze. Centrace GH kloubu, mobilizace lopatky i
ramene. Cviceni dle metody DNS — plynuly piechod z vyvojové pozice medveda
ptes pozici na 4 s koleny nad podlozkou do jogové pozice ditéte. Nacvik a korekce

damského kliku. Posilovani s therabandem inspirované diagonalami PNF pro HK.
14.4.2022

Vystupni kineziologicky rozbor. Polostrukturovany rozhovor o vysledcich
terapie. Ergonomie sedu a prace s pocitacem. Opakovani a korekce cvikl na

doma. Konzultace ohledné dalSich moznosti terapie.
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9.2.4 Vystupni kineziologicky rozbor
Aspekce
Pohled zepiedu
Stoj piisobi stabilng, biicho stale lehce povolené.

Pohled zboku

Snizené predsunuti hlavy, ramena stale v lehké protrakci. Panev a patet beze

zmen.

Pohled zezadu

Pied terapii bez odchylek — beze zmén.
Palpace

Hypertonus je stale pfitomen u m. trapezius sin., m. levator scapulae sin.. TrPs se
podafilo odstranit. Slacha dlouhé hlavy bicepsu pouze citliva, oblast pod klicky

bez palpacni citlivosti. Bolest pii palpaci zeber pietrvava.
Goniometrie:

Vsechny pohyby v ramennim pletenci bez omezeni. V kréni patefi pfetrvava

omezena flexe 40° a extenze 55°.
Svalovy test:

Svalova sila je u vSech svalovych skupin kromé zevnich rotatorti ramene 5 Vviz

tabulka 19.

Tabulka 19: Svalovy test

Svalova skupina Svalo
va sila

Flexory GH kloubu

Extenzory GH kloubu

Abduktory GH kloubu

Adduktory GH Kkloubu

Zevni rotatory GH kloubu

Vnitini rotatory GH kloubu
Horizontalni flexory GH kloubu
Horizontalni extenzory GH kloubu

ool jorjorjor|on
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M. trapezius

Adduktory lopatek

Zdroj vlastni

Tabulka 20: Pohybové stereotypy

Stereotyp

Patologie

Stereotyp Kkliku

Pacientka bez probléml provede
damsky klik, dochazi k lehké addukci
lopatek

Stereotyp abdukce paze

Plynuly pohyb v celém rozsahu

Stereotyp flexe krku Obloukovita flexe krku
Zdroj vlastni
Tabulka 21: Dynamické testy pateie

Cepojova vzdalenost lcm

Ottova inklina¢ni vzdalenost 3cm

Ottova reklinaéni vzdalenost 3cm

Zdroj vlastni

Tabulka 22: Vysetteni zkracenych svall

Sval Pravé strana Leva strana
Pectoralis major 0 0
Trapezius pars descendens | 0 1
Levator scapulae 0 0
Sternocleidomastoideus 0 0

Zdroj vlastni

Tabulka 23: Vysetieni kloubni vile
Glenohumeralni kloub Beze zmén

Costovertebralni skloubeni

Pretrvava sniZzena hybnost 1. — 4. Zebra
bilateralné

Skapulothorakélni skloubeni Bez patologii
Zdroj vlastni
Odporové testy: negativni
Tabulka 24: Specialni vySetfovaci testy
Cyriaxtiv bolestivy oblouk Negativni
Neertv test Negativni
Speediiv test Negativni
Test dle Hawkinse Negativni

Zdroj vlastni
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9.2.5 Subjektivni hodnoceni

Pacientka ze zacatku terapie pocitovala pouze uvolnéni kréni patefe. Bolesti
ramene zacali ustupovat az pii 7. terapii a na poslednich sezenich byla pacientka
jiz bez problému. Pacientka poctivé cvi¢ila od 4. terapie pfiblizn¢ 3x tydné,
relaxacni cviky a autoterapii PIR provadéla dle potieby. Snazila se dodrzovat

ergonomii pii praci i cviceni.
9.2.6 Dlouhodoby rehabilitacni plan

Pacientce bych doporucila pokracovat v zavedeném domdécim cviceni, soustiedit
se na ergonomii prace. Pti joze by méla dbat na spravné provadéni jégovych pozic,
aby ramenni pletenec nepietézovala. Dalsi terapii bych doporucila pouze pokud

by se problémy navratily.
9.3 Kazuistika ¢. 3
9.3.1 Vstupni kineziologicky rozbor

Proveden: 4.2.2022

Inicialy: BO

Pohlavi: Zena

Rok narozeni: 1979

Vyska: 167 cm

Hmotnost: 65 kg

Dominantni koncetina: leva

Diagnoza: syndrom bolestivého ramene vlevo

Osobni anamnéza: 1986 — fraktura levé ulny, 2018 — laparoskopické odstranéni
myomu v déloze

Nyng&j$i onemocnéni: Bolesti levého ramene pietrvavajici piiblizné rok. Bolesti 1
svalova slabost se postupné horsi. Bolest se vyskytuje na ptedni strané¢ GH kloubu
Vv oblasti uponu $lachy dlouhé hlavy bicepsu pii zatézi i v klidu. Problémové
pohyby jsou do flexe a abdukce v rameni. Bolest vystieluje do oblasti lopatky,
hrudniku a do m. biceps brachii. Sila je snizena hlavné u flexe v lokti. Dosavadni
terapie: Jiz podstoupila 2 aplikace razové viny na oblast levého ramene a lopatky,
zatim bez efektu. Celkem ma piedepsano 6 aplikaci.

Socialni anamnéza: bezvyznamna
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Rodinna anamnéza: otec — hypertenze, CHOPN

Pracovni anamnéza: zdravotni sestra na ambulanci

Farmakologicka anamnéza: neguje

Gynekologickd anamnéza: odstranéni myomu v d€loze, 2 spontanni porody —
2005, 2009

Sportovni anamnéza: joga, b¢h, pole dance

Alergologicka anamnéza: neguje
Aspekce:
Pohled zeptedu

Hlava v ose, levé rameno je vysSe nez pravé. Biisni svaly jsou povolené. Kotniky

se nachazi ve valgdznim postaveni.

Pohled zboku

Hlava je v lehkém piedsunuti, ramena v protrakci. Zakiiveni patefe je v normé.
Pohled zezadu

Lehké skoliotické drZeni v oblasti bederni patefe s konvexem vpravo, seSikmena

péanev — leva crista iliaca vyse nez prava.
Palpace

Palpaéné bolestivé je misto uponu m. biceps brachii caput longum. Hypertonické
svaly — m. trapezius sin., m. subscapularis, mm. pectorales majores, mm.

rhomboidei. TrPs se nachazi v m. trapezius sin. a m. biceps brachii sin..
Goniometrie:

Rozsahy v ramennim i loketnim kloubu jsou bez omezeni. U nékterych aktivnich
pohybt pacientka pocituje bolest, u flexe paze nad 90°, abdukce paze nad 80° a

silové flexe v lokti. Pasivni pohyby jsou bez bolesti.

Tabulka 25: Svalovy test

Svalové skupina Svalova sila
Flexory GH kloubu 3+
Extenzory GH kloubu 5
Abduktory GH kloubu 3+
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Adduktory GH kloubu

Zevni rotatory GH kloubu

Vnitini rotatory GH kloubu
Horizontélni flexory GH kloubu
Horizontélni extenzory GH kloubu
M. trapezius

Adduktory lopatek

Flexory lokte

Supindtory lokte

Zdroj vlastni

Alwoiojorjol|b~ |01

Tabulka 26: Pohybové stereotypy

Stereotyp Patologie

Stereotyp Kkliku Z davodu bolesti 1ze provést pouze
damsky klik — addukce lopatek,
propadnuti v bedrech

Stereotyp abdukce paze Lehkd elevace levého ramene,
zrychlend rotace levé lopatky
Stereotyp flexe krku Plynuly obloukovity pohyb

Zdroj vlastni

Tabulka 27: Dynamické testy patefe

Cepojova vzdalenost 2cm
Ottova inklina¢ni vzdalenost 4cm
Ottova reklina¢ni vzdalenost 3cm

Zdroj vlastni

Tabulka 28: Vysetieni zkracenych svalt

Sval Prava strana Leva strana
Pectoralis major 0 0
Trapezius pars descendens | 1 1
Levator scapulae 0 1
Sternocleidomastoideus 0 0

Zdroj vlastni

Tabulka 29: Vysetteni kloubni vile

Glenohumerélni kloub Bez patologii

Costovertebralni skloubeni SniZzena hybnost Zeber, hlavné 3. a 4.
bilaterdlné

Skapulothorakélni skloubeni Bez patologii

Zdroj vlastni
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Tabulka 30: Odporové testy

Abduk¢ni pozitivni
Flekéni pozitivni
Zevni rotace negativni
Vnitini rotace negativni

Zdroj vlastni

Tabulka 31: Specialni vysetfovaci testy

Cyriaxtv bolestivy oblouk Pozitivni od 80° do 140°
Neertiv test Negativni

Speediiv test Pozitivni

Test dle Hawkinse Negativni

Zdroj vlastni
9.3.2 Kratkodoby rehabilitacni plin

Cilem terapie je minimalizovat bolest a obnovit svalovou silu postizenych svala.
V terapii se téz zaméfime na centraci GH kloubu, mobilizaci ramene i lopatky,
stabilizaci ramene, posilovani svall oblasti ramene i posileni HSS a v neposledni
fadé¢ uvolnéni hypertonickych svali. Téchto cili se budeme snazit dosahnou
vyuzitim  hlavné techniky mékkych tkani (TMT), proprioceptivni
neuromuskularni facilitace (PNF), dynamické neuromuskuldrni stabilizace (DNS)
nebo postizometrické relaxace (PIR). Téz probéhne konzultace ergonomie sedu

pii praci a spravnych poloh pfi cviceni.
9.3.3 Individualni terapie
4.2.2022

Pacientce byla odebrana anamnéza ve formé& polostrukturovaného rozhovoru. Poté
byl proveden vstupni kineziologicky rozbor. Na zavér byla pacientka sezndmena

S terapii 1 jejimi cili a byly ji zodpovézeny veskeré dotazy.
11.2. 2022

TMT na oblast ramene, lopatky a paze. Centrace GH kloubu, mobilizace ramene.
PIR na mm. trapezii, levy m. levator scapulae, levy m. biceps brachii caput
longum. Pasivni i aktivni cvi¢eni levého ramene do krajnich poloh s ty¢i. Vyuziti

metody DNS - sniZzena poloha na 4 s oporou o lokty.
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18.2.2022

TMT na oblast hrudniku, ramene a paze. Centrace GH kloubu. Mobilizace
ramene. Nespecifickd mobilizace 1.-7. Zebra bilateraln€. Vyuziti metody PNF -
technika rytmické stabilizace 1. a 2. flek¢ni diagonala pro HK, a oba vzorce pro
lopatku. Relaxa¢ni cviceni s vyvéSenim HK z lehatka. Cviceni s therabandem i

bez n¢j s vyuzitim diagonal PNF.
24.2.2022

TMT hrudniku, ramene a paze. PIR na m. biceps brachii sin., mm. trapezii, m.
levator scapulae sin.. Manualni o$etfeni TrPs v m. biceps brachii sin.. Ergonomie
prace s pocitatem a konzultace upravy pracovniho stolu. Korekce jednotlivych
jogovych pozic, instrukce stabilizace ramene bchem pole dance. Opakovani

cvic¢eni z minulych terapii.
4.3.2022

TMT oblast hrudniku, ramene a krku. Centrace GH kloubu. Cviceni s vyuzitim
tyCe a therabandu vsedé a ve stoje. Posilovani, uvolilovani a stabilizace ramene

V nizkém 1 vysokém Sikmém sedu.
10.3. 2022

TMT oblast hrudniku, ramene a paze. Nespecifickd mobilizace 1.-7. Zebra
bilateralné. Mobilizace ramene. PIR na mm. trapezii, m. levator scapulae sin..
Protazeni krénich svald. Vyuziti metody DNS — vyvojova pozice 3.méSice na biise

1 na zddech — na zadech protahovani koncetin do dalky.
17.3.2022

TMT oblast ramene a krku. Cviceni ve vyvojovych pozicich DNS —tripod a
medveéd. ZvysSovani svalové sily flexort v lokti i rameni, abduktori ramene a

supinatort lokte s vyuzitim Cinek. Relaxace v sedu na patéach.
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25.3.2022

TMT oblast kréni patefe. Centrace GH kloubu. PIR na mm. trapezii a m. levator
scapulae sin.. Opakovani a nové modifikace cvikli z minulych terapii. Cviceni

V poloze na Ctyfech s therabandem, korekce polohy na Ctyfech.
1.4.2022

TMT oblast hrudniku, ramene. Mobilizace ramene. Nespecificka mobilizace 1. -
7. Zebra bilateralné. Cviceni inspirované flek¢nimi diagonalami PNF pro HK
s therabandem. ProtaZeni sterndlni fascie kaudilnim smérem, stabilizace a
posileni ramene i HSS na bosu. Uvolnéni hrudniku v sedu na patach s HKK

natazenymi dopfedu.
8.4.2022

Vystupni kineziologicky rozbor. Semistrukturovany rozhovor o vysledcich
terapie. Konzultace dlouhodobého rehabilitacniho planu. Opakovani a korekce
cvikll na doma, vybér nejvhodnéjsich cvikli pro dlouhodobé domaci cviceni bez
kontroly fyzioterapeuta. Zopakovani ergonomie prace a spravného drzeni téla pfi

joze a pole dance.
9.3.4 Vystupni kineziologicky rozbor
Aspekce:
Pohled zeptedu
Hlava v ose, ramena symetricka. Bfisni svaly vyrazné aktivnéjsi.
Pohled zboku
Hlava je stale v lehkém piedsunuti, ramena v mensi protrakci.
Pohled zezadu

Lehké skoliotické drzeni v oblasti bederni patete, seSikmena panev beze zmén.
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Palpace

Misto uponu m. biceps brachii caput longum je palpacné citlivé, nikoli bolestivé.

Lehce hypertonicky pfetrvava levy m. trapezius a mm. pectorales majores. TrPs

se podafilo odstranit.

Goniometrie:

Rozsahy v ramennim i loketnim kloubu jsou bez omezeni a bez bolesti.

Tabulka 32: Svalovy test

Svalova skupina

Svalova sila

Flexory GH kloubu

Extenzory GH kloubu

Abduktory GH kloubu

Adduktory GH kloubu

Zevni rotatory GH kloubu

Vnitini rotatory GH kloubu

Horizontélni flexory GH kloubu

Horizontalni extenzory GH kloubu

m. trapezius

Adduktory lopatek

Flexory lokte

Supindtory lokte

o|l~orjorjorjortiorjor|ol| B~ 01>

Zdroj vlastni

Tabulka 33: Pohybové stereotypy

Stereotyp

Patologie

Stereotyp kliku

Lehk4 addukce lopatek na zacatku
pohybu

Stereotyp abdukce paze

Plynuly pohyb v celém rozsahu

Stereotyp flexe krku Obloukovita flexe krku
Zdroj vlastni
Tabulka 34: Dynamické testy patefe

Cepojova vzdalenost 2cm

Ottova inklina¢ni vzdalenost 4cm

Ottova reklinacni vzdélenost 3cm

Zdroj vlastni
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Tabulka 35: Vysetfeni zkracenych svalt

Sval Prava strana Leva strana
Pectoralis major 0 0
Trapezius pars descendens | 0 1
Levator scapulae 0 0
Sternocleidomastoideus 0 0

Zdroj vlastni

Tabulka 36: Vysetteni kloubni vile

Glenohumeralni kloub

Bez patologii

Costovertebralni skloubeni

Pretrvava

snizend hybnost
hlavné 3. a 4. bilateralné

zeber,

Skapulothorakélni skloubeni Bez patologii
Zdroj vlastni
Odporové testy: negativni
Tabulka 37: Specialni vysetiovaci testy
Cyriaxtv bolestivy oblouk Negativni
Neertv test Negativni
Speediiv test Negativni
Test dle Hawkinse Negativni

Zdroj vlastni

9.3.5 Subjektivni hodnoceni

Pacientka po 2 tydnech terapie a 3. aplikaci razové viny zacala pocitovat zlepSeni,

po 4. terapii a 5. aplikaci rdzové viny bolesti ustoupily uplné. Dale jsme se

V terapii vénovali celkovému posileni a stabilizaci ramene. Pacientka poctivé

cvi€ila 1 po ustoupeni obtizi a terapie dochodila.

9.3.6 Dlouhodoby rehabilitacni plin

Pacientce bych doporucila pokracovat v zavedeném domécim cviceni, pokud se

obtiZe nevrati, dalsi terapie neni nutna. Dale by se pacientka méla v€novat drzeni

téla a stabilizaci celého ramenniho pletence pfi joze i pole dance. Pacientka je

velice aktivni, ale rameno pfi sportu pietézuje. Dlouhodobé se muze urcité

zlepSovat aktivace btis$nich svalii a celého HSS.

64




10 Diskuse

Tématu syndrom bolestivého ramene se pftili§ publikaci nevénuje. VéEtSinou se
zamé&fuji pouze na jednu z forem jako naptiklad impingement syndrom, nebo
syndrom zmrzlého ramene. Divodem bude nejspise rozsahlost tématu, syndrom
obsahuje nespocet forem, kazda ma odlisné ptiCiny, ptiznaky, diagnostiku i Iécbu.
Pro svou préci jsem vyuzivala hlavné odborné ¢lanky zabyvajici se jednotlivymi
formami. Pro navrhované moznosti fyzioterapie jsem cerpala hlavné z odbornych
knih a inspirovala jsem se na odbornych praxich. Navrhnout ucelenou terapii
obecné pro diagndzu syndromu bolestivého ramene je prakticky nemozné, kazdy
ptipad je velice individudlni a pfi¢iny mohou byt jak v samotném pletenci
ramennim a pfilehlych tkanich, tak i odlehlych ¢astech téla, nejéastéji jsou
problémy spojené s kréni patefi nebo hrudnikem. Rizikovymi faktory dle
Trnavského a Sedlackové (2002) jsou chronické bolesti kréni a bederni patete,
osteopordza kycCelniho a kolenniho kloubu, c¢asto téz potize vyskytujici se
S chronickym onemocnénim. Riziko se nepochybné zvysuje s vékem. Rizikovym
faktorem je i dlouhodobé pietézovani ramenniho kloubu, jak je tomu v piipadé
mé 1. probandky. U vétSiny nemocnych vSak rizikovy faktor, ktery onemocnéni
zpusobil, nelze urcit, jak je tomu u dalSich 2 probandek. Nejcastéjsimi obecnymi
pfiznaky jsou dle Michalicka a Vacka (2015) koZni zmény, poruchy Citi,
hypotonie nebo hypertonie svalll, sniZzeni svalové sily, zhorSeni koordinace a

sniZeni rozsahu pohybu ramene.

V teoretické Casti jsem popsala strukturu pletence ramenniho, biomechaniku a
kineziologii. Také jsem charakterizovala jednotlivé formy syndromu bolestivého
ramene, jejich pfi¢iny, ptiznaky, diagnostiku i 1éébu. Dale jsou V praci
charakterizovany fyzioterapeutick¢é metody, které byly vyuzity pifi vyzkumu
popsaném v praktické casti. Do moznosti terapie jsem zaradila i fyzikalni terapii,
kterou jsem v praxi vyuzit nemohla, ale byla by vhodnym doplnénim rehabilitace.
Dle Zemana (2013) je u funk¢nich poruch ramenniho pletence vhodna aplikace
termoterapie, hydroterapie, elektroterapie ¢i mechanoterapie. V ramci
elektroterapie lze wvyuzit napiiklad kratkovinnou diatermii, distancni
elektroterapii, magnetoterapii a dalsi, z mechanoterapie naptiklad ultrazvuk nebo
razovou vinu. Operacni 1écba je dle Koléate (2009) u nékterych forem syndromu
nezbytna, jindy je vSak indikovana az po neuspésné konzervativni 1é¢bé. Jelikoz
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operacni 1é¢ba neni hlavni podstatou této prace, jsou jeji moznosti jen strucné

zminény u jednotlivych forem syndromu.

V praktické ¢asti jsem vyuzila kvalitativni vyzkum, ktery probihal v ambulantnim
prostiedi. Vyzkumny soubor obsahoval 3 probandky Zenského pohlavi, dvé ve
véku 43 — 45 let a tieti ve véku 22 let. Pavodnim zamérem bylo mit v§echny
probandky podobného véku, z divodu nedostatku pacientek jsem od tohoto
kritéria byla nucena odstoupit. VSechny probandky pulsobi ve zdravotnictvi,

aktivné sportuji a jejich problém je chronického charakteru.

Vyzkum obsahuje vstupni kineziologicky rozbor, samotnou terapii, vystupni
kineziologicky rozbor a zhodnoceni terapie. Kineziologicky rozbor by dle
Sedlackové (2002) mél obsahovat anamnézu, aspekei, palpaci, vySetieni pasivni i
aktivni hybnosti, odporové testy, vySetieni kloubni vile a specidlni testy. Ze
specialnich testl jsem ve vyzkumu vyuzila Cyriaxiv bolestivy oblouk, Neerav
test, Speediiv test a test dle Hawkinse. Navic jsem pro podrobnéjsi a ucelené;si
vySetieni vyuZila vySetfeni svalového testu dle Jandy, vySetfeni zkracenych svali,

vySetieni pohybovych stereotyptl a dynamické testy patete.

K dosazeni cilii navrzenych v kratkodobém rehabilitacnim planu jsem Vv terapii
vyuzila hned n€kolik metod. Na zacatku vétSiny terapii jsem aplikovala metody
mékkych tkani, nasledné jsem jednotlivé metodiky stiidala dle potieby. Metodu
PNF jsem vyuzila pro stabilizaci, relaxaci, sniZzeni bolestivosti i posileni svald
pletence ramenniho a paze, dle Adlerové et al. (2014) jsem zvolila techniku
kombinace izotonickych kontrakci a techniku rytmické stabilizace. Diagonaly pro
horni koncetinu jsem vyuZila i pro doméci cviceni. Metodu PIR jsem vyuzila jak
pfi samotné terapii, tak i pro autoterapii, pro uvolnéni hypertonickych svall a
TrPs, pro zkracené svaly jsem metodu doplnila o protazeni. Metodu DNS jsem téZ
vyuzila u v§ech probandek pro stabilizaci a posileni pletence ramenniho a poté i k

aktivaci HSS, ktera byla u vSech probandek tieba.

Probandka 1 chodila poctivé na terapie, vynechala pouze jednu z divodu nemoci.
Misto této terapie probéhla konzultace cviceni po telefonu. Doporuc¢ené domaci
cviCeni ani ergonomickd doporuceni probandka pfili§ nedodrzovala. Cvicila

pouze narazoveé maximalné 2x tydné. Jeji zlepSeni bylo také nejmensi, vyraznéjsi
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ulevu pocitovala kratce po terapii a pii sportu ji velice pomahala aplikace

Kineziotapu.

Probandka 2 téz chodila poctivé na terapie a zacastnila se vSech 10 sezeni. Doma
zacala poctivé cviCit az po 4. terapii, do té doby z osobnich divodii cviceni
nezvladala. V prub¢hu terapie jsem probandce aplikovala Kineziotape, zpusobil ji
vsak znac¢né podrazdéni kize (viz piiloha 2) pretrvavajici nékolik dni i po sundéani
kKineziotapu, z tohoto divodu jsem ho jiz znovu neaplikovala. Po prvnich terapiich
probandka pocitovala tlevu spiSe v oblasti kréni patete, kde jsme aplikovali
metodu PIR s protazenim. Pokrok pfimo v ramennim pletenci se dostavil az u 7.
terapie a po dokonéeni rehabilitace pacientka odchézela bez bolesti. Uleva od

bolesti byla nahla ale trvala.

Probandka 3 kromé terapii dochazela na aplikaci razové viny 1x tydné. Kombinaci
pravidelné terapie a ucinkd razové viny dosahla zlepseni velice brzy. Jiz pii 4.
terapii byla probandka bez bolesti, proto jsem naslednou terapii zaméfila na
udrzeni vysledkd, posileni oslabenych svalti a celkovou aktivaci HSS. Pacientka

poctive cvicila 4x — 5X tydné€. Relaxacni cviceni provadéla denné.

Ve vyuziti fyzikalni terapie mé limitovalo vybaveni ambulance a nutny piedpis
lékatem. U 2. probandky navic vyuziti nékterych vhodnych metod limitovala
pfitomnost onkologického onemocnéni v osobni anamnéze. Probandka 3 m¢la
pfedepsanou razovou vinu od svého lékare, diky tomu jako jedind méla takto
doplnénou terapii. Zeman (2013) uvadi, Ze u€inek razové viny je sporny, v tomto

pfipad¢ byl vSak vyrazné pozitivni.
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11 Zavér

Tato bakalarska prace se zabyva syndromem bolestivého ramene a moznostmi

fyzioterapie.

V teoretické Casti je rozebrana anatomie, biomechanika a kineziologie pletence
ramenniho. Dale se zabyva jeho formami, jejich pfi¢inami, diagnostikou a IéCbou.
Jak ndzev prace napovida zabyva se t€Z moznostmi fyzioterapie, charakteristikou
jednotlivych metod terapie. Prakticka ¢ast je vénovana kvalitativnimu vyzkumu,
kterého se zacastnily 3 probandky zenského pohlavi ve véku 22 — 45 let. VSechny
probandky mély chronické bolesti trvajici déle nez pil roku bez pocateéniho
traumatu. Pacientkdm byla odebrana anamnéza v podobé polostrukturovaného
rozhovoru a nasledné byl proveden vstupni kineziologicky rozbor a navrzen
kratkodoby rehabilitacni plan. Nésledovalo 10 terapii v prub¢hu 10 tydni, jedna
z pacientek se na jednu z terapii nedostavila z divodu nemoci. Na zavér byl viem
pacientkam odebran vystupni kineziologicky rozbor, rozebrany subjektivni pocity

z vysledki terapie a navrzen dlouhodoby rehabilitacni plan.

V terapii jsem vyuzila techniky mékkych tkani, postizometrickou relaxaci,
dynamickou neuromuskularni stabilizaci, mobilizace, centraci GH kloubu,
proprioceptivni neuromuskulérni facilitaci, v terapii jsem se téz zaméfila na

ergonomii prace a sportu. U jedné pacientky byla aplikovana 6x rdzova vina.

Cilem prace bylo popsat anatomické struktury ramenniho pletence, popsat pfic¢iny
a symptomy syndromu bolestivého ramene, a tak tomu i v teoretické ¢asti je.
Cilem praktické ¢asti bylo navrhnout vhodny fyzioterapeuticky plan na zakladé
kineziologickych rozborii. Myslim si, Ze byl splnén 1 cil praktické ¢asti, jelikoz

terapie byla Gispésna u vSech probandek.

VSechny pacientky na terapie dochazely a jevily o terapii zajem. Jedna
z probandek vSak nedodrzovala doporucené pravidelné domaci cviceni. U vSech
probandek méla terapie pozitivni vysledky, u dvou doslo dokonce Kk uplnému
odstranéni bolesti. Pro efektivni terapii je dle mého ndzoru velmi dileZzita
spoluti¢ast pacientil, ktefi se terapii musi vénovat i v domacim prostiedi a dbat na
doporucenou ergonomii prace i pohybu. Dle vysledki vyzkumu zlepseni dokéaze

urychlit spravné zvolend fyzikalni terapie — Vtomto piipadé rdzova vlna.
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Vysledky mohou byt vSak zkreslené malym poctem probandd. Do budoucna by
bylo tfeba rozsahlejsitho vyzkumu s vétsim poctem probandi, ktery se doufadm
uskutecni, jelikoz tato problematika je nyni velmi aktualni a stava se ¢im dal

Cast¢jSim problémem ve fyzioterapeutickych ambulancich.

Bakalatska prace by mohla byt vyuzita jako vzdélavaci materidl ¢i inspirace pro
fyzioterapeuty a dalsi zdravotnicky personal, mtize slouzit také jako doplinkovy

edukacéni material pro studenty zdravotnickych oboru predevsim fyzioterapie.
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13 Piilohy
Ptiloha 1: Informovany souhlas

Informovany souhlas

Vazena pani, vaZeny pane,

rada bych Vas pozadala o spolupraci a Ucast na kvalitativnim vyzkumu k mé bakalarské
praci na téma ,MoZnosti fyzioterapie u syndromu bolestivého ramene”. Na zacatku
vyzkumu bude proveden kineziologicky rozbor, jenz bude obsahovat odebrani
anamnézy, vysetreni aspekci(pohledem) a palpaci (pohmatem), dale bude nasledovat
goniometrické vysetreni kloubnich rozsaht pohybU a vySetieni svalové sily. Pro doplnéni
budou vyuZity specialni testy individualné vybrané dle vysledk( predeslého vysetreni.
Poté bude nasledovat pravidelnd terapie 1x tydné po dobu dvou mésicl. Soucasti
terapie bude i navrzeni cviebni jednotky pro domadci terapii. Na konci vyzkumu bude
proveden kontrolni kineziologicky rozbor, ktery bude slouZit ke zhodnoceni vysledk(

terapie.
Prohlaseni

Prohlasuji, Ze souhlasim s ucasti na vySe uvedeném vyzkumu. Studentka mne
informovala o podstaté vyzkumu a seznamila mne s cili, metodami a postupy, které
budou pfi vyzkumu pouzivany, stejné jako s vyhodami a riziky, které pro mne z Ucasti na
vyzkumu vyplyvaji. Souhlasim s tim, Ze vSechny ziskané udaje budou anonymné
zpracovany a pouZity pro Ucely vypracovani zavérecné prace studentky. Prohlasuji, Ze
beru na védomi informace obsazené v tomto informovaném souhlasu a souhlasim se
zpracovanim osobnich a citlivych Gdajd Ucastnika vyzkumu v rozsahu, zptsobem a za

ucelem specifikovanym v tomto informovaném souhlasu.

Mél/a jsem moznost si vse Fadné, v klidu a v dostate¢né poskytnutém Case zvazit. Mél/a
jsem moznost se studentky zeptat na vSe pro mé podstatné a potfebné. Na tyto dotazy

jsem dostal/a jasnou a srozumitelnou odpovéd.

Prohlasuji, Ze beru na védomi informace obsazené v tomto informovaném souhlasu a
souhlasim se zpracovanim osobnich a citlivych udaji Gcéastnika vyzkumu v rozsahu,

zpUsobem a za Ucelem specifikovanym v tomto informovaném souhlasu.

Podpisem souhlasim s Ucasti na vySe uvedeném vyzkumu.

(D] 1T Podpis: ...ccceeveveeennns
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Pfiloha 2: Negativni reakce na kineziotape (Zdroj vlastni)
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16 Seznam zkratek

ABD - abdukce

AC - acromioclavicularni

ADD - addukce

ATP - adenosintrifosfat

C — cervikalni usek patete

cm - centimetr

DET - distancni elektroterapie
DNS - dynamickd neuromuskularni stabilizace
dx. - dexter

FL - flexe

GH - glenohhumeralnii

HK - horni koncetina

HKK — horni koncetiny

HSS — hluboky stabiliza¢ni systém
. — lateris

lig. - ligamentum

M. - musculus

Mm. - musculi

MR - magneticka rezonance

N.- nervus

Nn. - nervi

PNF — proprioceptivni neuromuskuléarni facilitace
RTG — rentgen

SC - sternoclavicularni

sin. - sinister

TENS - transkutanni elektricka nervova stimulace
Th — thorakalni usek patete

TMT — technika mékkych tkani
TrP — trigger point

TrPs — trigger points

VR — vnitini rotace

ZR — zevni rotace



