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Fyzioterapie u pacientli po artroskopické operaci ramenniho kloubu

Abstrakt

Tato bakalafska prace se zabyva problematikou fyzioterapie po artroskopické operaci
ramenniho kloubu. Pro uvedeni do problematiky jsem se v uvodu teoretické casti
vénovala anatomii pletence horni koncetiny, ramenniho kloubu a biomechanice pohybu
Vv jednotlivych rovinach. Popisuji onemocnéni ramenniho pletence a specifické testy,
kterymi lze zjistit bliz§i charakteristiku danych potizi. Cast teorie je vénovana definici
artroskopie a nasledné fyzioterapeutické péci o pacienta po artroskopické operaci
ramenniho kloubu. Jako cile prace jsem zvolila zmapovani onemocnéni ramenniho
kloubu, které piedchazi artroskopické operaci, dale popis postupu fyzioterapie

po artroskopické operaci a navrzeni a vytvoreni cvi¢ebni jednotky pro pacienty.

Prakticka ¢ast je zpracovana formou kvalitativniho vyzkumu prostfednictvim kazuistik.
U kazdého pacienta jsem v ramci kazuistiky provedla vstupni a vystupni kineziologicky

rozbor a sestavila fyzioterapeuticky plan.

Vyzkumu se zacastnili dva pacienti, tfeti pacient z Casovych dliivodi spolupraci ukoncil
po zahajeni vyzkumu. Oba pacienti byli muzi po artroskopické operaci ramenniho

kloubu, jimz byla provedena sutura musculus (dale jen m.) supraspinatus.

Fyzioterapie pro ucel mé bakalaiské prace probihala jednou tydné po dobu 8 tydnii a
byla pfizpiisobena subjektivnimu i objektivnimu zdravotnimu stavu pacientd. Kazda
terapie trvala 60 minut, zaroven pacienti dochazeli na pravidelnou ambulantni lécbu. Ve
svém vyzkumu jsem Se zaméfila pfedev§im na obnoveni kloubnich rozsahii a obnoveni

svalové sily.

Pii poslednim setkani jsem kromé vystupniho kineziologického rozboru pacienta
edukovala stran pohybového reZimu a spravného zapojeni horni koncetiny pii béZznych
dennich aktivitach, pracovnich ¢i sportovnich ¢innostech. Vysledky prokézaly zlepSeni
hybnosti ramenniho kloubu, zvyseni svalové sily v oblasti ramene a znovunavraceni

do béZzného zivota.
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Physiotherapy of patients after arthroscopic surgery of shoulder join

Abstract

This bachelor thesis deals with the issue of physiotherapy after arthroscopic surgery
of the shoulder joint. To introduce the issue, | focused in the introduction to the
theoretical part on the anatomy of the girdle of the upper limb, shoulder joint and
biomechanics of movement in individual planes. | describe diseases of the shoulder
girdle and specific tests that can be used to find out more detailed characteristics of the
problem. Part of the theory is devoted to the definition of arthroscopy and subsequent

physiotherapeutic care of the patient after arthroscopic surgery of the shoulder joint.

As a goal of the work, | chose to map the diseases of the shoulder joint that precede
arthroscopic surgery, to describe the procedure of physiotherapy after arthroscopic
surgery, to design and create an exercise unit for patients.

The practical part is processed as a qualitative research in the form of case histories. As
part of the case history, | performed an input and output kinesiological analysis for each
patient and compiled a physiotherapy plan.

Two patients participated in the research, the third patient terminated the cooperation
at the beginning of the research due to time constraints. Both patients were male after

arthroscopic shoulder surgery with a suture of the supraspinatus muscle.

Physiotherapy for the purpose of my bachelor thesis took place once a week for 8 weeks
and was adapted to subjective and objective health status. Each therapy lasted 60
minutes, at the same time patients received regular outpatient treatment. | focused

mainly on restoring joint extent and restoring muscle strength.

During the last meeting, | performed an output kinesiological analysis and instructed the
patient on the issue of exercise regime and proper involvement of the upper limb during
normal daily activities and work or sports activities. The results showed an
improvement in the mobility of the shoulder joint, an increase in muscle strength in the

shoulder area and a return to normal life.
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Ramenni kloub je nejpohyblivéjsim kloubem v lidském téle. Jeho spravna funkénost je
Vv bézném zivoté nepostradatelna. Zajistuje pohyb hornich koncetin, a tim sobé&stacnost
jedince z hlediska sebeobsluhy jako je hygiena nebo piijem potravy. Dale se daji horni
koncetiny fadit mezi komunikac¢ni néstroj umoznujici gestikulaci ¢i znakovou fec.

Pro mnoho jedincu jsou horni konéetiny také pracovnim nastrojem.

Ackoliv ramenni kloub neni kloubem nosnym, je Casto pietéZzovan pii pracovnich
a sportovnich aktivitaich. Velmi casto dochéazi k pret¢Zzovani pouze jedné horni
koncetiny z diivodu laterality jedince. Pfi omezeni hybnosti kloubu je pacient omezen
V dennich ¢innostech a tim trpi i jeho psychicky stav. Tomuto stavu piedchazi uraz nebo

opakované pietéZovani se vznikem mikrotraumat.

V poslednich letech se zvysil pocet artroskopickych operaci slouzici k diagnostice i
1é¢be. Drive byla artroskopie vyuzivana pouze k diagnostickému ucelu, pficemz se tadi
mezi miniinvazivni zakroky, po kterych zlstavaji malé jizvy v oblasti ramenniho
kloubu. Pacient byva propustén druhy poopera¢ni den do domdaci péce. Prvnich Sest
tydnd je horni koncetina v zavésu a jsou povoleny pouze mékké techniky a pasivni
pohyby provadéné terapeutem. Vhodna je také kombinace pasivnich pohybu

s motodlahou. Fyzioterapie je dilezitou slozkou pro znovunavraceni jedince do bézného

vvvvvv

Cilem mé bakalafské prace bylo zmapovat onemocnéni ramenniho kloubu pfedchazejici
artroskopické operaci, popsat postup fyzioterapie po artroskopické operaci a navrhnout

a vytvoftit cvi¢ebni jednotku pro pacienty.



1. TEORETICKA CAST

1.1.  Anatomie ramenniho kloubu a pletence ramenniho

Spojeni kosti pazni (humerus), kosti klicové (clavicula) a lopatky (scapula) se nazyva
ramenni pletenec (Dylevsky, 2009). Kosti ramenniho pletence jsou spojeny pomoci
tfi pravych kloubt a dvou kloubt nepravych (Cihak, 2016). Mezi pravé klouby se fadi
articulatio (dale jen art.) sternoclavicularis, art. acromioclavicularis, art. glenohumeri
a mezi klouby nepravé patii spoje skapulotorakalni a subakromialni (Dylevsky, 2009).
Nepravé klouby se také nazyvaji funkénimi klouby, kdy nejde o kloub jako takovy,
aviak pohyb by bez nich nebyl mozny (Cihak, 2016).

Art. sternoclavicularis je kloub slozeny a nachazi se mezi sternem a claviculou (Grim,
2006). Kloubni pouzdro, které je kratké a tuhé, je zesileno vazy (ligamentum (dale jen
lig.) sternoclaviculare anterius et posterius, lig. interclaviculare, lig. costoclaviculare)
(Cihak, 2016). Autor udava, Ze pohyby jsou ve viech smérech, avak jejich rozsah neni

znacny.

Art. acromioclavicularis spojuje akromion a klavikulu, ma ovalny tvar a jedna se o
plochy kloub (Grim, 2006). Dale autor charakterizuje vazivové pouzdro jako kratké a
tuhé. Pouzdro je zesileno pomoci lig. acromioclaviculare a lig. Coracoclaviculare,
popisuje Dylevsky (2009). Nalezneme zde lig. coracoacromiale, které tvoii klenbu a
stabilizuje acromion a processus coracoideus (Dylevsky, 2009a). Toto ligamentum brani

v pozici nad horizontalou abdukci v ramennim kloubu, uvadi Cihak (2016).

Art. glenohumeri (ramenni kloub) je kulovitym kloubem snejvétsi pohyblivosti
v lidském téle a spojuje humerus a skapulu (Dylevsky, 2009). Hlavice, kterou tvoii
caput humeri, je vEtsi nez jamka (cavitas glenoidalis scapulae), tudiz je jamka rozsifena
0 chrupav¢ity lem (labrum glenoidale), dodava Cihdk (2016). Lem zajistuje vétsi
stabilitu kloubu, z divodu zvétSeni plochy zhruba o jednu tfetinu. Labrum pak ptechézi
do m. biceps brachii, konkrétn¢ do jeho dlouhé hlavy (Grim, 2006). Uvnitf kloubu se
nachazeji tihové vacky (tzv. burzy), ty umoziiuji posun struktur (Cihak, 2016). Jedn4 se
predevsim o bursa subdeltoidea (nebo také subacromialia), bursa subscapularia, bursa
coracoidea, popisuje autor. Chrupavka je zGstatek pGvodni chrupavky a neni
osifikovana (Dylevsky, 2009a). Kloubni pouzdro ma dvé vrstvy, membrana fibrosa a

stratum fibrosum, jejichz povrchova vrstva vstupuje do kloubu, kde tvofi membrana
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synovialis a stratum synoviale (Cihak, 2016). Autor dale dopliiuje, Ze Synovialni buiiky,
produkujici synovialni tekutinu, Se nalézaji na vnitini strané membrana synovialis a
vychazeji z mezenchymovych bunék. Synovialni tekutina obsahuje mukoalbuminy a
kyselinu hyaluronovou, tyto dvé slozky usnadiuji skluz a zabezpeCuji vyzivu

chrupavek, uvadi ve své publikaci Dylevsky (2009).
1.1.1. Svaly pletence ramenniho

V oblasti ramenniho kloubu rozliSujeme Cctyfi skupiny svall, které se podileji na
pohybu, jsou to jak svaly povrchové, tak svaly uloZzené v hlubsich vrstvach (Grim,
2006):

spinohumeralni svaly . trapezius
. lattisimus dorsi
. levator scapulae

. rhomboideus major et minor

thorakohumeralni svaly . pectoralis major et minor
. subclavius

. serratus anterior

ramenni svaly . supraspinatus
. infraspinatus
. teres major et minor
. subscapularis

. deltoideus

svaly paze . biceps brachii
. coracobrachialis
. brachialis

. triceps brachii

3 3 3 3 3|3 3 3 3 3|3 3 3|3 3 3 3

. anconeus

Nedilnou soucasti pro spravnou stabilizaci je skupina Ctyf svall, kterd tvori
tzv. rotatorovou manzetu (Michali¢ek, Vacek, 2014). Vzadu je manzeta tvoiena

m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. teres minor a m. subscapularis vpiedu
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(viz Obr. ¢. 2), uvadi Dylevsky (2009). Jeji poskozeni vede k bolestem a omezenim

pohybu, ptedevsim u pohybt s rota¢ni slozkou.

Nasledujici text je pievzat z publikace p. doktora Hudaka (2017):

M. trapezius ma tvar trojuhelniku a déli se na pars ascendes, pars transversa a pars
descendes. Pars ascendes zaina na protuberantia occipitalis externa, linea nuchalis
superior, processus spinosi C1-C3. Upina se na extremitas acromialis (clavicula)
a acromion. Elevuje stejnostrannou lopatku, provadi retroflexi hlavy a pii fixované
lopatce a jednostranné kontrakci svalu dochazi k lateroflexi. Pfi fixované lopatce
a oboustranné kontrakci také medialné fixuje lopatku (k patefi). Pars transversa jde
od processus spinosi C7-Th3, upina se na spina scapulae (horni okraj) a acromion. Jeho
funkce je retrakce lopatky, fixace lopatky medialné. Zacatek pars descendens je
na processus spinosi Th4-Th12, upina se na spina scapulae a zajiSt'uje depresi lopatky
a jeji medialni fixaci k patefi. VSechny tfi ¢asti svalu jsou inervovany z nervus (dale jen
n.) accessorius. Soucasné zapojeni pars ascendens a pars descendens umoziuje

zvednout horni koncetinu do pozice nad horizontalu.

M. lattisimus dorsi je sval mohutny a taktéz tvaru trojuhelnikovitého. Zacina
na proccessus spinosi Th7-S5, crista sacralis mediana, lamina posterior, spina illiaca
anterior superior, crista illiaca a 10.-12. zebru. Upina se na crista tuberculi minoris.
Provadi wvnitini rotaci v ramennim kloubu, addukci Vextenzi a také ma funkci
pomocného vydechového svalu (pii kasli nebo usilovném vydechu zmenSuje objem

hrudniho kose). Inervovan je prostiednictvim n. thoracodorsalis.

M. levator scapulae za¢ina od processus tranversi C1-C4 a jde na angulus superior
a margo medialis scapulae (horni okraj). Jeho funkci je elevace lopatky, vnitini rotace
lopatky a lateroflexe patete pti fixované lopatce. Inervace je zajisténa pomoci n. dorsalis

scapulae.

M. rhomboideus major zacina od processus spinosi Th1l-Th4 a upina se na kaudalni
2/3 margo medialis scapulae. Zajistuje elevaci, retrakci a vnitini rotaci lopatky.

Inervovan je z n. dorsalis scapulae.

M. rhomboideus minor je mensi a uzsi nez m. thomboideus major a slouceni téchto

dvou svala neni ojedin€lé. Vede od processus spinosi C6-C7 na kranialni 1/3 margo
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medialis scapulae (nad m. rhomboideus major). Funkce a inervace je stejna jako u svalu

ptedchoziho.

M. pectoralis major délime podle zaCatku na tii casti. Pars clavicularis jde od
klavikuly, pars sternocostalis od sterna az 7. Zebra a chrupavky 1.-7. Zebra, pars
abdominalis vede od aponeurdzy bo¢nich bfisnich svalii. VSechny ¢asti svalu se upinaji
na crista tuberculi majoris. Zabezpecuje addukci, flexi a wvnitini rotaci paze a pfi
fixované horni koncetiné se zapojuje jako pomocny nadechovy sval. Cely sval je

inervovan nn. pectorales (medialis et lateralis).

Pod timto svalem lezi m. pectoralis minor, ktery za¢ind na 3.-5. Zebru lateralné
od chrupavek a kon¢i na processus coracoideus. Inervovan je z n. pectoralis medialis.
Uskuteénuje protrakci a depresi lopatky, pokud je horni koncetina fixovana, aktivuje se

jako pomocny nadechovy sval.

M. subclavius se nachazi v oblasti od 1. zebra po sulcus musculi subclavii. Jeho funkce

jsou deprese kli¢ni kosti, a elevace 1. Zebra. Inervovan je pomoci n. subclavius.

M. serratus anterior zacina na 1.-9. zebru, spodnich 5 zubi se stiida se zaatky
m. obliquus externus abdominis. Sval kon¢i na margo medialis scapulae a mezi jeho
funkce patii protrakce lopatky, vnéjsi rotace lopatky (zveda pazi nad horizontalu) a
fixace lopatky k hrudniku. P#i fixované horni konéetiné ma taktéz funkci pomocného

nadechového svalu. Inervaci zajist'uje n. thoracicus longus.

M. supraspinatus ma zacatek ve fossa supraspinata a kon¢i na tuberculum majus
humeri. Pti abdukci paze tento pohyb zahajuje, dale provadi vnéjsi rotaci vV ramennim

kloubu a stabilizuje hlavici humeru v jamce. Inervace je zajisténa n. suprascapularis.

Zacatek m. infraspinatus se nachazi ve fossa infraspinata (pod m. supraspinatus) a
vede na tuberculum majus humeri (mezi m. supraspinatus a m. teres minor). Slouzi jako

adduktor a vngjsi rotator paze, inervace svalu je z n. suprascapularis.

M. teres major zacina v trovni dolni 1/3 margo medialis scapulae a pokracuje az
na crista tuberculi minoris humeri. Zajistuje addukci, dorzalni flexi a vnitini rotaci

paze, inervace vychazi z n. subscapularis.
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M. teres minor zacind od hornich 2/3 margo medialis scapulac a upina se na

tuberculum majus humeri. Slouzi pro addukci a vngj$i rotaci paze, inervovan je za

pomoci n. axillaris.

M. subscapularis ma zacatek v lineae musculares na lopatce a upina se na tuberculum
minus humeri. Jeho funkci je addukce a wvnitini rotace paze, je inervovan

n. subsccapularis.

M. deltoideus d¢lime na pars spinalis, ktery ma zacatek na lateralnich 2/3 spina
scapulae, na akromionu zacina pars acromialis a zacatek pars clavicularis se nachazi na
lateralni 1/3 kli¢ni kosti. VSechny tyto Casti se upinaji na tuberositas deltoidea a jsou
inervované n. axillaris. Sval zvysuje stabilitu ramenniho kloubu (tahne hlavici humeru
do jamky). Jednotlivé ¢asti maji rizné uplatnéni pfi pohybech. Pars spinalis slouzi pro
dorzalni flexi a vné&jsi rotaci paze, funkce pars acromialis je abdukce paze a pohyby

zajiStujici pars clavicularis jsou ventralni flexe, abdukce paze a vnitini rotace paze.

M. biceps brachii je sval dvouhlavy. Caput longum (dlouha hlava bicepsu) zacina
v urovni tuberculum supraglenoidale, kon¢i na tuberositas radii a fascia antebrachii.
Funkce svalu umozinuje abdukci paZe, supinaci predlokti z pronaéniho postaveni, flexi
lokte pii supinovaném piedlokti. Caput breve (kratkd hlava bicepsu) ma zacatek
na proccessus coracoideus, upina se také na tuberositas radii a fascia antebrachii.
Funkce m. biceps brachii caput breve je shodna s caput longum. Cely sval je inervovan

z n. musculocutaneus.

M. coracobrachialis vede od proccessus coracoideus po facies anteromedialis humeri.
Mezi funkce svalu fadime addukci a ventralni flexi paze. Dale se zapojuje pfi navratu
zvnitini a vng$i rotace do nulového postaveni. Inervovan je pomocin.

musculocutaneus.

M. brachialis ma sviij zaCatek na distalni 1/2 pfedni plochy humeru S iponem
na tuberositas ulnae. Sval slouzi pro flexi predlokti a je Inervaci zajistuje

n. musculocutaneus.

M. triceps brachii je tvofen tfemi hlavami — caput longum, caput laterale a caput
mediale. Tuberculum infraglenoidale je vychozi bod caput longum, ktera zajistuje

extenzi paze a narozdil od zbytku svalu zajiStuje navic addukci extendované paze.
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Zacatek caput laterale se nachazi proximalné od sulcus nervi radialis a provadi extenzi
paze. Caput mediale zac¢ina proximalné od sulcus nervi radialis a taktéz se castni
extenze paze. VSechny Casti svalu se upinaji na olecranon a jsou jednotné inervovany z

n. radialis.

Epicondylus lateralis humeri a lig. collaterale radiale je pocateénim bodem
pro m. anconeus. Tento sval se upina v mist¢ margo mediale ulnae az po olecranon.
Napomaha extenzi ptedlokti, napind kloubni pouzdro a tim brani jeho uskiinuti.
Pfi pronaci a supinaci zapésti stabilizuje loketni Kloub. N. radialis zajist'uje jeho

inervaci.
1.2.  Biomechanika pohybu
1.2.1. Pohyby v jednotlivych rovindch

V roving sagitalni (okolo pfi¢né osy) se provadi flexe a extenze. Plnou flexi (160-180°)
mizeme realizovat pouze za sou¢asného pohybu lopatky do abdukce a lateralni rotace,
to zpusobi vétsi anteriorni sklon cavitas glenoidalis scapulae, na 15° pohybu piipada
10° v glenohumeralnim kloubu a 5° souhybu lopatky (Janda, Pavld, 1993). Véle (2006)

uvadi 4 faze béhem flexe:

1. Faze — nejvétsi podil ma m. deltoideus (pfedni ¢ast), m. coracobrachialis,
m. pectoralis major (klavikularni ¢ast), probiha do 60°;

2. Faze —jde o ptechodovou fézi, nastava mezi 60-90°;

3. Faze — vtéto fazi se aktivuje m. trapezius a m. serratus anterior, Vv rozmezi
90-120°;

4. Faze — zalinaji se zapojovat svaly trupové a nastava Uklon a zvétSeni bederni

lordézy, od 120° do plného rozsahu (180°).

V piipad¢, ze by se lopatka do flexe nezapojila, byl by pohyb pouze do 120° (Janda,
Pavla, 1993). Ventralni flexe a abdukce nad 90° nazyvame elevace (Bartonicek, 1991).

Dalsim pohybem v sagitalni roviné je extenze, ktera dosahuje fyziologickych hodnot
od 30° do 60° (Janda, Pavla, 1993). Tento rozsah je limitovan lig. coracohumerale,
predni Casti pouzdra, vlakny m. pectoralis major a m. serratus anterior, diky jejich
napéti (Janda, Pavli, 1993). Extenzi lze zvysit, a to pomoci flexe v loketnim kloubu,

kdy dojde k uvolnéni m. biceps brachii (Janda, Pavld, 1993).
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Okolo osy sagitalni, tedy v roviné frontalni, se kona abdukce a addukce (Janda, Pavli,
1993). Rozsah abdukce je 90-180°, stejné jako u flexe, i zde je souhra celého pletence
(Janda, Pavli, 1993). Provedeni pohybu je limitovano napétim téchto struktur:
kloubnim pouzdrem (horni ¢asti), m. latissimus dorsi, m. pectoralis major, mm.
rhomboidei major et minor, m. trapezius ve stifedni a dolni ¢asti (Janda,Pavla, 1993). Pti
abdukci je automatickd vnéjsi rotace, tim nedochazi k utlaku korakoakromialniho

prostoru a pfi vnitini rotaci klesé abdukce na 160° (Kolaf, 2009).
Véle (2006) popisuje Ctyfi faze béhem pohybu:

1. Faze — probiha do 45°, nejvice se zapojuje m. supraspinatus a nasledn¢ je hlavnim
svalem m. deltoideus;

2. Faze — hlavnim svalem je m. deltoideus, 90-150°;

3. Faze — nastdva ve stejném prostorovém rozmezi jako druhd faze, zapojuji se
m. trapezius a m. serratus anterior;

4. Faze — ptidavaji se trupové svaly, dochazi k tklonu a zvétSeni bederni lordozy.

Janda, Pavld (1993) popisuji extenzi v abdukci v roviné transverzalni, okolo podélné
osy, rozsah je 120°, avSak mé&fi se v mezi od 20° do 30°. Velikost extenze v abdukci je
dana predevs§im mirou zkraceni m. pectoralis major (Janda, Pavli, 1993). Ve stejné
roving se provadi 1 horizontalni addukce, kde je fyziologicka Sife pohybu 120-130° a
rotace. Zevni rotace ma velikost 55-95° a je omezena kvili napéti: ligamentum
coracohumerale, kloubnimu pouzdru (pfedni ¢asti), m. subscapularis, m. pectoralis
major, m. latissimus dorsi, m. teres major, m. teres minor a m. pectoralis minor (Janda,
Pavl, 1993). Rotaci vnitini omezuje tenze v téchto svalech: m. trapezius (v jeho stiedni
a dolni ¢asti), mm. rhomnoidei major et minor, m. infraspinatus, m. teres minor a
napétim kloubniho pouzdra v zadni ¢asti (Janda, Pavli, 1993). Kolaf (2009) dodava, ze
pfi béznych cinnostech zapojujeme V kloubu vSechny vySe zminéné pohyby a zalezi

také na postaveni trupu a panevniho pletence.
1.2.2. Skapulohumerdlni rytmus

Abdukce horni koncetiny je provazena fyziologickym souhybem lopatky, a to v poméru
1:2, kdy behem 90° abdukce ptislusi 60° glenohumeralnimu kloubu a 30° rotaci lopatky
(Kolat, 2009). Pokud dojde k rychlejsimu pohybu lopatky, vypovida to o poskozeni
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ramenniho pletence (Kolaf, 2009). Rozsah pohybu lopatky zavisi, kromé¢ svalové

vybavenosti, také pohyblivost AC a AS skloubeni (Trnavsky, 2002).
1.3. Onemocnéni ramenniho pletence

U poruchy v jakékoliv ¢asti pletence dochazi k bolesti a omezeni rozsahu pohybu horni

koncetiny. To ma za nésledek zhorSeni kvality Zivota ve vSech sférach.
1.3.1. Instability ramene

Stabilita ramene je nizka z divodu velikosti jamky (jeji povrch tvoii okolo 25-30 %)
a velmi zalezi na svalech a vazech, které stabilitu podporuji (Dungl, 2014). U instability
neni mozné udrzet hlavici v centrovaném postaveni, tim dochéazi k luxacim hlavice
(Dungl, 2014). Muze vzniknout akutné¢ béhem trazu a progredovat do chronicity (Pasa,
2010). Ve vétsin€ piipada se jedna o predni luxaci, kdy je defekt na pfednim okraji
jamky, labrum, kloubnim pouzdru s ligamenty nebo svalech a to pfedev§im na m.
subscapularis a jeho odtrzeni v oblasti malého hrbolu (Dungl, 2014). Muze dojit
k impresi v posterolateralni ¢asti hlavice, ktera se opfe o piedni okraj jamky (Hill-
Sachstv defekt), po abdukci a zevni rotaci dochézi k recidivam (defekt se opie o predni

stranu jamky), (Dungl, 2014). Pasa (2010) uvadi, ze tento defekt neni pfili$ Casty.
1.3.2. Glenohumeralni artroza

Artroza zpusobuje zmény na chondralni, subchondralni vrstvé v dorzalni ¢asti, ventralni
¢ast zustava dlouho nedotéena (Dungl, 2014). Ve stfedni ¢asti hlavice vznikaji nejvetsi
eroze a rychle se objevuji osteofyty, pokud je divod degenerace zanétlivy proces,
chrupavka je poni¢ena v celém rozsahu. Po poranéni rotatorové manzety, kdy se
subakromialni prostor tfe o acromion, jsou zmény patrné nejprve na vrchliku (Dungl,
2014). Pii zméneéné kloubni plose reaguje synovidlni vystelka zanétem a dojde
K retrakci pouzdra a pozd€ji i rotatorové manzety (Dungl, 2014). Idiopaticka
degenerativni zména je vzacna, nebot nedochazi ke statické zatézi kloubu (Dungl,
2014).

1.3.3. Akromioklavikuldrni artréza

Radi se mezi ¢asté onemocnéni objevujici se pfedeviim po prodélaném trazu (Dungl,

2014). Intraartikularni disk je postizen jako prvni, nasleduje degenerace na obou

kloubnich koncich, kloubnim pouzdie a vznik osteofyti (Dungl, 2014). Projevi se
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pti elevaci a abdukci ramenniho kloubu, jelikoz tyto pohyby jsou doprovéazeny rotaci
v akromioklavikularnim Kloubu (Dungl, 2014). Dochazi k podrazdéni m. supraspinatus

a vyvoji impingement syndromu (Dungl, 2014).
1.3.4. Impingement syndrom

Tento bolestivy syndrom je nejCastéjsim postizenim ramenniho kloubu, pfi kterém
dochazi k zGzeni subakromidlniho prostoru patologickymi procesy, poté jsou tkané
rotatorové manzety a burzy prosaklé a piekrvené. (Michalicek, Vacek, 2014).
Predispozice ke vzniku je héakovity tvar akromionu (Pfikryl, 2007). Rozeznavame
dva druhy impingement syndromu, non-outlet zptsobeny deformitou humeru,
kalcifikaci pouzdra a burzy, luxaci nebo patologii §lachy m. biceps brachii a outlet

wrwe

(2007) popisuje klinicka stadia podle Neera:

1. edém a hemoragie burzy — Vyvola bolest a otok, jenz mize nasledné spustit
dlouhodobé potize v ramci impingement syndromu. Jde o fazi reverzibilni, ve které

muze dojit k zotaveni po vysazeni vyvolavajiciho faktoru.

2. fibrézni zmény burzy — Po opakovanych hemoragii do subakromidlni burzy dojde
ve st€né burzy k fibroprodukci a nasledné vzniku srlistl, ¢imZ je subakromidlni prostor
zuzen. Nakonec vyusti v tvorbu osteofytll a hypotrofii Gponu lig. coracoacromiale.
V této fazi se jedna o vlastni impingement syndrom a specifické testy jsou jiZ pozitivni.
Pacienti maji vyrazné bolesti a jsou omezeni v aktivitich. Re$i se konzervativné

nebo subakromialni dekompresi.

3. poskozeni a ruptura rotatorové manzety — Jestlize se druhé stddium neoSetfi, prostor
se dale zuzi a fibroza burzy s osteofyty utlacuji rotatorovou manzetu (predev§im
m. supraspinatus). To vede ke vzniku trhlinek az ruptufe. U abdukce paze dochazi
k ischemii (atlak cévniho zasobeni). Typicka je bolest pii oblékani do rukavu,
protoze aktivitu piebiraji svaly okolo ruptury a pretéZuji se. Nejsou vzacné ani bolesti
Vv noci pii zméné polohy horni kondetiny. Casta bolestivost se objevuje béhem plavani

a sahani na polici dodava Kolat (2009).

18



1.3.5. Syndrom slach dlouhé hlavy bicepsu

Dlouha hlava m. biceps brachii prochazi intraartikularné, kde muze dojit k jejimu
pretizeni a drazdéni, které zplsobuji zanétlivé a degenerativni zmény (Dungl, 2014).
Vznika edém, tenosynovialitida az ruptura Slachy (kdy dojde k rozvldknéni), vzacné
muze nastat luxace Slachy (Dungl, 2014). Dungl (2014) popisuje klasifikace 1ézi dle

Habermayera a Walsche podle lokalizace:

1. Zacatek Slachy — na supraglenoidalni hrbolku a hornim glenoidalnim lambru;
2. V casti rotatorové manzety — subluxace dlouhé §lachy bicepsu, tendinitidy bicepsu,
izolované ruptury;

3. Tendinitidy s rupturou rotatorové manzety.
1.3.6. Ruptura rotdatorové manZety

Dlouhodobé a opakované pietézovani svalli a Slach rotitorové manzety v misté
nedostate¢ného cévniho zasobeni ma za nésledek dystrofické a degenerativni zmény
(Dungl, 2014). Casto se rozviji z impingement syndromu jako néasledek trazu (Dungl,
2014). Smith (2010) i Prikryl (2007) se shoduji v nazoru, Ze ve vétsing pripadu je prvné
poskozena $lacha m. supraspinatus, a teprve poté nasleduje postizeni m. subscapularis

a m. infraspinatus.

Nejprve se vytvoii edém, ktery vede k rozvldknéni az tvorbé trhlin a jizev (Dungl,
2014). Drazdéni akromia a subakromialné (dochazi k ukladani vapniku) podporuje
rupturu struktur, pticemz vyskyt akutni ruptury bez piedchoziho pietézovani je dle
Dungla (2014) vzacny.

Autor dale popisuje klasifikace ruptury podle lokalizace a rozsahu dle Gschwenda:

1. Ruptura m. supraspinatus nebo m. subscapularis do 1 centimetru;

2. Ruptura ve stejné lokalité do 2 centimetr(;

3A. Ruptura m. supraspinatus, m. subscapularis nebo m. infraspinatus do 4 centimetru;
3B. Ruptura m. supraspinatus, m. subscapularis nebo m. infraspinatus do 5 centimetri;
3C. Ruptura m. supraspinatus, m. subscapularis nebo m. infraspinatus nad 5 centimetru;

4. Postizeni celé rotatorové manzety s totalnim svleCenim hlavice.
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U Zen toto déleni nemusi platit z diivodu rozdilti délky Slachy, také artrotické zmény

mohou byt ve vSech stadiich (Ptikryl, 2007).

Pro urfeni miry poskozeni se pouziva spiSe Snyderova klasifikace, kterd vychazi
Z nélezu pii artoskopii, uvadi Ptikryl (2007):

Lokalita 1éze

A — netransmulérni postizeni manzety, jen na artikularni stran¢ manzety;

B — netransmuslarni 1éze burzalni strany manzety,

C — transmuldrni 1éze manZety po celé Sifi.

Stupen postizeni

0 — normalni nalez;

1 — superficidlni burzélni nebo synovialni drazdéni, fibrilace do 1 centimetru,

2 —fibrilace a rozestup, popfipadé defekt vlaken rotatorové manzety do 2 centimetrui;

3 — defekt o velikosti do 3 centimetri;

4 — defekt nad 3 centimetry.

Ruptura rotatorové manzety nejéastéji postihuje pacienty v 6. deceniu, Castéji muze
a prevazné dominantni koncetinu z divodu vétsiho pietézovani (Dungl, 2014).
Na pocatku je funkce m. deltoideus zachovana, problematickymi pohyby jsou
predpazeni a upazeni, pasivné lze téchto pohybu docilit (Dungl, 2014). Kolai (2009)
uvadi patrnou hypotrofii m. deltoideus a m. supraspinatus. U rozlehlé ruptury pacient
provede aktivné abdukci do 30-40° pomoci m. deltoideus, dale nastane ventroflexe, nad

horizontalou se aktivuje m. deltoideus (lateralni snopce) dodava Prikryl (2007).

Projevuje se chronickou bolesti.
1.3.7. Syndrom ztuhlého ramene

Vznik ztuhlého (nebo také zmrzlého) ramene neni zcela zfejmy, uvazuje se o reflexnim
stazenim svalstva, zanétu subakromialni burzy, sristech ¢i traumatech (Ptikryl, 2007).
Omezeni pohybu a bolest vznika nahle a zdroven se objevuje u netypickych pohybl
nebo po ranu a stupniuje se (Piikryl, 2007). Kloubni pouzdro se zkracuje a fibrotizuje,
bchem 2 let se pohyblivost vraci (Ptikryl, 2007). V piipadé, ze jsou ptitomny fibrézni
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zmény, se dle Ptikryla (2007) voli chirurgické feSeni V podobé subakromidlni
dekomprese. Konzervativni 1é¢ba se zamétuje na rehabilitaéni procedury, analgezii,

obstrik kloubu (Ptikryl, 2007).
1.4.  Specifické testy

Je velmi dilezité odlisit, zda je porucha pfimo v ramennim kloubu nebo se jedna
o pieneseny projev z kréni patefe. Nasledujici testy Vtéto kapitole jsou prevzaté
z publikace profesora Kolate a kol. (2009) a odhaluji moznou poruchu svalu

V ramennim pletenci.

1.4.1. Vysetieni pohybii proti odporu

Bolestivost pfi odporovych pohybech znaci postiZeni svalil a §lach, jedné se izometrické
zapojeni svalti proti malému odporu. Hodnotime kromé bolesti i svalovou silu, kterou
nesmime opomenout porovnat s druhou stranou. Bolestivost je pfitomna u postizeni

rotatorové manzety.

Abdukce

Dotykame se pacienta na lateralni strané pazi, lokty ma natazené nebo flektované (90°).

Pfi jednostranném vysetieni fixujeme lopatku. U 1éze m. supraspinatus je test pozitivni.

Zevni rotace

Paze vySetfovaného se nachazi u téla (mozné provést 90° abdukci), lokty jsou v 90°
flexi, odpor klademe proti zevni strané zapésti a dolni ¢asti predlokti. Pii 1ézi m. teres

minor je test pozitivni.

Vnitini rotace

Pozice pacienta je stejnd jako u zevni rotace pouze s tim rozdilem, Ze odpor je kladen
na dolni Cast predlokti a vnitini tsek zapésti. Pozitivita testu je u 1ézi m. subscapularis

a m. teres major.

Protrakce lopatky

Horni konéetina je v pozici 90° flexe v kloubu ramennim a loketnim, vysetitujici fixuje
dolni uhel lopatky, druhou rukou obemkne loket a klade mirny odpor. Tento test

poukazuje na problém v m. serratus anterior nebo 1ézi n. thoracicus longus. Jestlize je
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pfi testu piitomna scapula alata, odstdvd medialni okraj dolniho uhlu lopatky
nebo pozorujeme aktivitu m. trapezius (stiedni ¢ast) a mm. rhomboideli, je test pozitivni.

Testujeme také elevaci lopatky, kdy nemocny zveda a kr¢i ramena proti odporu.

Retrakce lopatky

Vychozi pozice je 90° flexe v loketnim kloubu, lehkd extenze a addukce koncetiny.
Vysettujici, ktery je za pacientem, obemkne loket a klade mirny odpor. Pozitivita testu

znaci nedostate¢nost mm. rhomboideii, oslabena je extenze a addukce horni koncetiny.
1.4.2. VySetieni instability ramenniho kloubu

Existuje velké mnozstvi testli, které odhali neschopnost zachovat centrovany kloub
Vv glenoidalni jamce, jejiz projev mize vyustit do subluxace az luxace - v 95 % je luxace
anteriorni. VySetfeni probiha jednostranné za soucasné fixace lopatky. Instabilita se
nejcetnéji vyskytuje u pacientll okolo 20. roku Zivota a hrozi zde recidiva. Nize uvedené

zkousky na stabilitu jsou orientované na pfedni stranu ramenniho kloubu.

Apprehension test

Pacient leZi na zadech a flektuje loket do 90°. VysSetiujici jednou rukou palpuje rameno,
druhou uvede testovanou horni koncetinu do abdukce a zevni rotace do 90°. Pieskoceni

nebo lupnuti v ramennim kloubu znaéi instabilitu.

Relocation test

Zde zjistujeme rozsah zevni rotace z predeslého testu, kdy testovanému zatlaime
na humerus dorzalné¢ a mizeme zvysit rotaci zevné. Pfi tlaku se hlavice humeru

stabilizuje na svém misté v jamce.

Rockwood test

Vysetiujici opét dovede horni koncetinu do abdukce a zevni rotace (abdukci zvySujeme
od 45° do 90°). Vruznych stupnich abdukce pocitujeme nedokonalost labrum

glenoidale a pfedniho pouzdra.

Piedni zasuvkovy test

Provedeme vleZze na zadech. Stejnostrannou rukou uchopime pacientovu koncetinu

za loket a zachovame pozici 80-120° abdukce, 0-30° horizontalni flexe, 0-30° zevni

22



rotace a celou horni koncetinu vedeme do anteriorniho posunu. Objevuje se fenomén

lupnuti nebo pieskoceni.

1.4.3. Testy na patologii dlouhé hlavy musculus biceps brachii
Yergasoniiv test

Poukazuje na tendinitidu, impingement syndrom nebo subluxaci Slachy v misté sulcus
intertubercularis. V 90° flexi v lokti, ktera se béhem testovani neméni, pronuje a
supinuje predlokti proti mirnému odporu. Pozitivitu prohlasujeme v piipadé, pokud

dojde k luxaci $lachy, je snizena svalova sila nebo testovany pocit'uje bolest.

Palm up test

Pacient se nachazi v poloze 90° flexe v loktech a supina¢nim postaveni piedlokti.
Mirnym tlakem zatla¢ime do dlan¢ testovaného. Ten popisuje bolest na piedni plose

kloubu. Podle vychozi polohy se tento test nazyva ,,test tacu®.

1.4.4. Testy na rotdatorovou manZetu a impingement syndrom
Cyriaxiiv bolestivy oblouk

Pacient aktivné provadi abdukci paze, ktera je za normalnich okolnosti proveditelna
do 180°. Pfi vyskytu bolesti v nékteré ¢asti pohybu uréujeme, ktera struktura je

poskozena:

do 30° - m. supraspinatus;
30-60° - poskozeni subakromidlni burzy;
60-120° - defekt rotatorové manzety;

ve 180° - postizeni akromiclavikularniho kloubu (dochézi k rotaci klavikuly).

Test padajici paze

Odhali, zda se jedna o ¢asteCnou nebo uplnou rupturu rotatorové manzety. Pacientovi
uvedeme pasivné horni koncetinu do pozice 90° abdukce s extendovanym loktem.
Jestlize v této poloze koncetinu neudrZi, je ruptura Uplnd. Pfi aktivnim udrZeni dame
pokyn k pomalému piipazeni, pokud je navraceni bolestivé a rychle klesajici, ruptura je

pouze Castecna.
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1.4.5. Impingement testy

Vyvolavame drazdéni subakromidlniho prostoru pomoci pasivnich pohybi, které

stlacuji tkan¢ a jsou specifické pro m. supraspinatus.

Neeruv test

Koncetinu vedeme do wvnitini rotace a flexe, nejlépe az nad hlavu, druhou rukou

fixujeme lopatku. Dungl (2014) popisuje vymizeni bolesti po podani mezokainu.

Test impingement syndromu podle Hawkinse
Pazi nastavime do 90° flexi (rovina sagitalni) Vv ramennim a loketnim kloubu a nésledné

do vnitini rotace (rovina transverzalni), pii které udava pacient bolest.

1.4.6. Testy na akromioklavikuldrni skloubeni
Salovy piznak
V ramennim kloubu provedeme abdukci a horizontdlni addukci pted télem, po

vycCerpani pohybu dotla¢ime. Vyvolani bolesti zna¢i zanét, degeneraci nebo blokadu

skloubeni.

Shear test

Terapeut se postavi bokem K pacientovi, proplete si prsty a dlan¢ polozi tak, aby jedna
dlan byla na klavikule a druhd =zezadu na spina scapulae. Pfi stlaceni

akromioklavikularniho skloubeni nastava bolest a 1ze citit 1 patologicky pohyb.

Mezi dalSi vySetfovaci metody patii: rentgenové vySetfeni, magnetickd rezonance,

ultrasonografie a vypocetni tomografie (Ptikryl, 2007).

1.5.  Artroskopie

Artroskopie se tadi mezi endoskopické techniky, mlze slouzit jako vySetfovaci
nebo léCebna metoda (diive pouze diagnostickd), velmi Casto se spoji diagnostika
s operacnim feSenim (Jani¢ek, 2007). Velkou vyhodou oproti klasické chirurgii je
skute€nost, zZe se pacient 1épe hoji z divodu menSich vstupnich ran (Janicek, 2007).
Zakrok se provadi ve spinalni nebo celkové narkéze (Janic¢ek, 2007). Operacni pristup
déli Dungl (2014) na glenohumeralni a subakromidlni. Komplikace pii artroskopické

operaci jsou pritomny u mén¢€ nez 1 % operovanych a tadi se do nich infekce, tvorba
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srazenin, krvaceni, otoky a poSkozeni nervil pii manipulaci s nastroji, dodava Wilkerson

(2010).

1.6.  Fyzioterapie po artroskopické operaci ramenniho kloubu

Jelikoz jde o intraartikuldrni zésah, u néhoz jsou béhem zékroku poSkozeny i okolni
mekké tkané€, je nasledna rehabilitacni péce velmi dulezitou soucasti pro opétovny
navrat do bézného Zzivota. Po odstranéni drénu zalindme s pasivnimi pohyby a
v momentu, kdy odezni bolesti spojené s artroskopii, cvi¢ime aktivné (Ptikryl, 2007).
Kolar (2009) doporucuje do 14 dni od operace koncetinu ledovat, provadét aktivni
pohyby v loketnim kloubu a zapésti a kyvavé pohyby, které byvaji dobfe snaSeny. Autor
dale zminuje pohyby, které pacient mize provadét: flexe v supinaci, vleZze na zadech
elevace (pouze s dopomoci) a vleze na zadech zevni rotaci. Zatimco Ptikryl (2007) po
vykonu na rotatorové manzeté doporucuje pouze pasivni cviceni fyzioterapeutem po
dobu 4-6 tydnd, aby si kloub zachoval svoji hybnost. Ptikryl (2007) dale doporucuje
cviceni po 10 minutach, dvakrat az tfikrat denné a cvi¢eni na motodlaze, aktivni flexi a
abdukci se striktné vyhybame. Nasledné zac¢iname s aktivnim cvi¢enim s dopomoci a
cvi¢enim v bazénu, v némz vyuzivame nadnaseni koncetiny (Ptikryl, 2007). Gilchristiv
zaves, pii kterém se vylouci zevni rotace v ramennim kloubu, pouzivame po artroskopii
ptfedni nestability ramenniho kloubu (Pfikryl, 2007). Po 4-6 tydnech v zavésu piichazi
na fadu pasivni cviéeni, ovSem kromé zevni rotace, ktera jesté neni dovolena, popisuje
Ptikryl (2007). Kolar (2009) uvadi, Ze do 6. tydne zafiname s aktivnim pohybem
s dopomoci fyzioterapeuta, abdukci horni koncetiny jiz povoluje do 90°. Déle je dle
autora vhodné mobilizovat lopatku a ramenni kloub, Zebra i AC a SC skloubeni.
Okam?zité cviceni po zdkroku je dovoleno u operace v subakromialnim prostoru, kde
pohyb zabranuje vzniku srastt (Pfikryl, 2007). Piikryl (2007) potvrzuje, ze pfi
tenodézach u starSich jedinch hrozi zatuhnuti ramene. Tomu se da pifedejit intenzivni
rehabilitaci s vylou¢enim aktivni flexe lokte proti odporu jiz od druhého pooperacniho
dne (Ptikryl, 2007). Od 12. tydne po zakroku se vénujeme zvétseni kloubniho rozsahu a
svalové sily (Kolat, 2009).
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1.6.1. Fyzioterapeutické metody

Béhem terapii jsem vyuzila nasledujici fyzioterapeutické metody:
Manipulaé¢ni 1é¢ba mékkych tkani

Me¢ekkeé tkané ovliviiuji spravné fungovani sval a kloubt, proto je péce o né znacné
dilezita (Lewit, 2009). Vénujeme se protazeni a uvolnéni kuize a podkozi (Lewit, 2009).
Autor popisuje uvolnéni hypertonickych svali pomoci postizometrické relaxace, kdy
vyuzivame izometrickou kontrakci svalu (10-20 vtefin) a naslednou relaxaci (trvajici
alespon 30 vtefin). V relaxaci ¢ekdme na fenomén tani (release fenomen), z této pozice

zahajujeme dalsi izometrii (Lewit, 2009).

Mobilizace

Tato rehabilitacni technika ke znovunavraceni hybnosti pouziva opakované a nenasilné
pohyby v kloubu ve sméru omezeni (Hajkova, 2014). Dale navraci kloub do jeho

neutralni polohy a tim zamezuje kloubni blokadé, dodava autorka.

Proprioceptivni neuromuskularni stabilizace

Holubafova a Pavla (2012) popisuji Proprioceptivni neuromuskularni facilitaci (dale jen
PNF) za metodu, ktera podporuje reakci nervosvalového aparatu diky proprioceptorim
na svalech, slachach ale i kloubech. Zakladem PNF jsou facilita¢ni pohybové vzorce, ty
se podobaji kazdodennim cCinnostem a vedou v diagonalnim sméru za pfitomnosti
rotacni slozky pohybu, uvadi Kolat (2009). Holubafova a Pavli (2012) se shoduji
s Kolafem (2009), ktery popisuje pohybové vzorce pro horni koncetiny, dolni
koncetiny, hlavu, krk a trup. VSechny vzorce zahrnuji tfi pohybové komponenty v
riznych kombinacich: flexe nebo extenze, addukce nebo addukce, zevni nebo vnitini
rotace (Kolat, 2009). Autor dodava, ze za dany pohyb nezodpovida pouze jeden sval,

ale svalové skupiny, které pohyb umoziuji.
Dynamicka neuromuskularni stabilizace

Koncept je zalozen na vyvojové kineziologii a slouzi k diagnostice 1 terapii (Kolaf,
2009). Ovlivitujeme posturalné lokomoc¢ni funkci svalu, coz je funkce, ktera predchazi

vlastnimu pohybu (Kolaf, 2009). Béhem terapie jsou podle Kolafe (2009) klouby

svalové souhry, tim dojde k provedeni pohybu a zaroven stabilizaci, uvadi Kolai (2009).
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V dynamické neuromuskuldrni  stabilizaci  vyuzivame polohy a  pohyby
z ontogenetického vyvoje ditéte, cilem je nastavit spravné fidici procesy v centralnim

systému a zapojit tak sval do béznych ¢innosti (Kolat, 2009).

Koncept vzpérnych cvi¢eni Brunkow

V tomto konceptu se cilené aktivuji diagonalni svalové fetézce (Pavla, 2003). Zakladem
je izometricka aktivita svalstva proti pomyslnému odporu, popiipadé proti podlozce,
uvadi autorka. Dorzalni flexe v zapésti a hlezennich kloubech maji fixni bod
proximaln¢, aktivace jde tedy proximalné az na trupové svalstvo a dochazi k naptimeni

(Pavla, 2003).
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2.  CIL PRACE

Pro tuto bakalatrskou praci jsem zvolila nasledujici cile:

1. Zmapovat onemocnéni ramenniho kloubu, které ptedchézi artroskopické operaci.

2. Popsat postup fyzioterapie po artroskopické operaci.

3. Navrhnout a vytvofit cvi¢ebni jednotku pro pacienty.
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3. METODIKA

Prakticka cast bakalarské prace byla provedena formou kvalitativniho vyzkumu.
Zpracovany byly kazuistiky u dvou pacientl. Dalsi pacient z ¢asového divodu vyzkum
ukon¢il predCasné. VSechna data byla ziskana pomoci polostrukturovaného rozhovoru
a vstupniho kineziologického rozboru pii prvnim setkani a vystupniho kineziologického

rozboru pti setkani finalnim.

3.1. Charakteristika vyzkumu

Ve vybérovém souboru jsou dva muzi, ktefi splnili pozadavek pro tuto praci, tudiz jsou
po artroskopické operaci ramenniho kloubu. Terapie probihala 60 minut 1x tydné po
dobu 10 tydnt. Pii prvnim shledani byl kazdy pacient seznamen s cili mé prace

a oba zucastnéni podepsali informovany souhlas (viz ptilohy Obr. ¢. 1)
3.2.  Diagnostické metody sbéru dat

Béhem vstupniho vysSetieni jsem se zaméfila na oblast operovaného ramenniho kloubu

S naslednym porovnanim strany druhé.
3.2.1. Anamnéza

Anamnéza nam poskytne zdkladni informace a zdravotnim stavu a Zivotnim stylu,
na jehoz zékladé si muzeme vytvorit povédomi o onemocnéni a dale se zaméfit
na specialni vySetfeni. Probihd formou rozhovoru s pacientem nebo jeho zdkonnym
zastupcem. Kolaf a kol. (2009) uvadi, Ze v poloviné¢ piipadl Ize po odebrani
anamnestickych dat urcit spravnou diagnézu. Aby byla anamnéza objektivni, nesmime
pacientiim podsouvat odpovédi na naSe otazky, které maji byt stru¢né, jasné a ptimérené
véku (zvlasté u déti). Anamnéza obsahuje nékolik odvétvi, které popisuje Kolat a kol.

(2009):

Osobni anamnéza

Zjistujeme, jaké choroby pacient jiz prodé€lal a zda se nyni s né¢im 1é¢i (na tuto otazku
Casto dostdvame odpoveéd az pti farmakologické anamnéze). Nesmime opomenout ani
operace a urazy (pohybové problémy se mohou vyskytnout i po diive prodélaném

mikrotraumatu).
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Rodinna anamnéza

Nase dotazy se tykaji onemocnéni (pfedevsim dédi¢nych) u neblizSich rodinnych

pfislusniki, jimiz jsou rodice a sourozenci (Kelner, 2009).

Pracovni a socialni anamnéza

U pracovni anamnézy nas zajima povolani a pracovni prostfedi. Dale pak poloha téla pii
praci a kazdodenni vykonavané pohyby. Kolat a kol. (2009) klade diraz piedevsim
na fyzicky namahavé povolani (zvedani bfemen), teplotni a svételné podminky a

piipadny vyskyt stresovych momentt.

Socialni anamnéza nam poskytne informace o partnerském vztahu, socialnim
zabezpeceni ¢i poctu déti (Kolat, 2009). V oboru fyzioterapie nas piedevsim zajima, zda

se pacient v domacnosti potyka se schody.

Sportovni anamnéza

Velmi cCasto nalezneme zdpis ze sportovni anamnézy u socidlni anamnézy. (Kolaf,
2009). Ptame se na volnocasovou aktivitu pro predstavu fyzické kondice pacienta a
vztahu ke sportu (Kelner, 2009).

Alergologicka anamnéza

U alergii jsou dulezité 1€ky, kontrastni latky a reakce na jejich podani — zazivaci potize,

kozni obtize, dechové obtiZe nebo anafylakticky Sok (Kolat, 2009).

Nynéjsi onemocnéni

Pacient popisuje obtize, se kterymi ptfichazi. Jde o subjektivni nélez, ktery nasledné
vySetfujeme. Zajima nds lokalizace a charakter bolesti (ostra, tupa, pulzujici, trvald,
kolikovitd), jestli se objevila poprvé nebo opakované (Kolat, 2009). Pied jakym
Casovym usekem se objevila poprvé a za jakych okolnosti (v klidu, pifi pohybu, po
zatézi, v noci) popiipadé zdali pacienta budi ze spanku (Kolat, 2009). Kolar (2009)
upozoriuje na skutec¢nost, ze nesmime opomenout moznou projekci bolesti (naptiklad u
kofenového syndromu). V nékterych piipadech lze ohnisko bolesti ziskat az
z klinického vysetieni, udava Sosna (2001). Autor popisuje klidovou bolest jako vazny

pfiznak. Dale se ptdme na ulevovou polohu a reakci na teplo a chlad (Kolat, 2009).
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Subjektivné muze pacient popsat svalovou slabost, ztuhlost, neobratnost nebo zavrat

(Kolat, 2009).

Abuzus

Zajima nas, jestli pacient uziva néjaké navykové latky, poptipadé v jakém mnozstvi.
Kromé cigaret, alkoholu a drog lze podle Kelnera do této kategorie zaradit 1 piti kavy
(2009).

Gynekologicka anamnéza

Ziskavame ptehled o menstrua¢nim cyklu Zeny, tudiz pozadujeme informace ohledné
data prvni (popiipadé posledni) menstruace a zda béhem ni trpi bolestmi. Ptame se
na vSechna prob¢hla téhotenstvi a také na to, jakym zplsobem byla ukoncena

(spontanni potrat, interrupce, cisaisky fez, ptirozeny porod) uvadi Chrobak (2003).

3.2.2. Aspekce a palpace

Vysetieni zacina jiz v okamziku, v némz pacient vchazi do ordinace. V§imame si chtize,
souhybt hornich koncetin, antalgického drzeni a svlékani odévu (Kolar, 2009). Aspekci
ve stoje hodnotime symetrii téla pomoci pohledu zezadu, z boku a zeptedu. Tuto

aspekci nazyvame statickou. Haladova (2003) popisuje sledované casti téla:

Pohled zezadu:

. postaveni a drzeni hlavy;

. postaveni krku a ramen;

° drzeni hornich koncetin;

° postaveni lopatek;

° soumérnost thorakobrachialnich trojihelnik;

. zakfiveni patefe;

o vyska zadnich spin;

o Michaelisova routa (trojahelnik tvofeny zadnimi spiny a glutealni ryhou);

o vyska poplitedlni ryhy;
° postaveni hlezennich kloubt;

. vySetteni olovnici.
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Pohled z boku:

. drzeni hlavy;

. konfigurace hornich koncetin;

. tvar a postaveni hrudniku,;

. zakftiveni patete;

. sklon panve;

. konfigurace dolnich koncetin;

. vysetieni olovnici.

Pohled zeptedu:

o drzeni hlavy a symetrie obliceje;

. vyska ramen a soumérnost klicnich kosti;
. soumeérnost torakobrachialnich trojuhelniki;
. postaveni hornich koncetin;

o symetrie hrudniku.

U dynamické aspekce hodnotime rozvoj patete (Haladova, 2003):

o symetrii paravertebralnich svald,
o kiivku patete.

Pro panev pouzivame Trendelenburgovou — Duchennovou zkousku, kdy pii oslabeni
m. gluteus medius a m. gluteus minimus dojde u stoje na jedné noze k poklesu panve
(Haladova, 2003).

Autorka tadi do dynamické aspekce chiizi a jeji mechanismus:

o rytmus chiize;
o délka kroku;
. postaveni dolnich koncetin;

o odvijeni od podlozky;

. posun teziste,

o souhyby hornich koncetin;
o stabilita;

o pouzivani pomiicek.

32



Kolar (2009) oznacuje palpaci za slozitéjsi ukon, ktery provadi terapeut nebo lékat a
nelze ho zaznamenat na zadny pfistroj. V misté palpace si nejprve aspekci v§imame
stavu kiize, jako je: zCervenani klize a zvySena potivost (Kolar, 2009). Zaciname palpaci
povrchovych vrstev a postupné piechazime do vrstev hlubSich, soustfedime se na
teplotu a vlhkost kiize, pruznost a protazitelnost tkani (Kolar, 2009). Autor uvadi hlavni
zasadu pro palpaci, kdy 1épe vnimame tkané¢ pifi mensSim tlaku. U svali nds zajimaji

spoustové body (Kolar, 2009).
3.2.3. Antropometrie

Metoda méfeni délkovych a obvodovych rozmért téla se nazyva antropometrie nebo
také somatometrie (Haladova, 2003). Aby vysetieni mélo vypovidajici hodnotu, vzdy

porovnavame s druhou stranou (Haladova, 2003).

Délkové méieni pro horni koncetinu:

o acromion — daktylion;

o acromion — lateralni kondyl humeru;

o olecranon — processus styloideus ulnae;

o spojnice processus styloideus ulnae a radii — daktylion.

Obvodové méreni pro horni koncetinu:

o relaxovana paze v misté nejvétsiho obvodu;
. V téze misté pii kontrakci svalu;

. ohbi loketniho kloubu pti 30° flexi v lokti;

. v misté nejvétsiho obvodu predlokti;
. pfes processii styloidei,

. pres hlavicky metakarpi;

o obvody prst.

3.2.4. Goniometrie

Goniometrie je mefeni kloubni hybnosti (aktivni nebo pasivni) za pomoci goniometru,
nejcastéji je pouzivan dvouramenny (Janda, Pavli, 1993). Vychozi poloha je nulové

postaveni v méfeném kloubu a vzdy porovnidvame s druhou stranou (Janda, Pavli,
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1993). Autor popisuje zapis naméfenych hodnot metodou SFTR, ktera vychazi z rovin,

ve kterych se dany pohyb déje:

S —rovina sagitalni pro flexi a extenzi;
F — rovina frontalni pro abdukci a addukei;
T —rovina transverzalni pro horizontalni addukci;

R — rovina rotaci pro zevni a vnitini rotace.
3.2.5. Svalovy test

Svalovym testem se nazyva analyticka metoda navrzena tak, aby nam poskytla potiebné
informace o svalové sile jednotlivého svalu nebo svalovych skupin (Janda, 2004).
Dbame na dodrzeni vychozi polohy pacienta, spravnou fixaci a kladeni odporu proti

pohybu (Janda, 2004). Autor klasifikuje svalovou silu v 6 stupnich:

Stupen 0 — pfi snaze o provedeni pohybu nenachiazime zZadnou svalovou aktivitu;
Stupen 1 — je patrny zaskub svalu, av§ak pohyb nevyvola, odpovida 10 % svalové sily;

Stupent 2 — dany sval je schopen provést pohyb v celém jeho rozsahu za piedpokladu

vylouceni gravitace, sila svalu je 25 %);

Stupen 3 — sval je schopen provést pohyb v celém jeho rozsahu proti gravitacni sile, sila

svalu je 50 %;

Stupent 4 — sval bez problémul provede pohyb proti gravita¢ni sile a prekond stfedné

velky odpor, ktery klade terapeut, odpovida sile 75 % oproti zdravému svalu;

Stupent 5 — sval zvladne pfekonat i zna¢ny odpor, odpovida svalu s velmi dobrou funkci

tedy 100 %.

Dulezité je také sledovat celkové provedeni pohybu, ptedevsim zda funkci svalu

nepiebiraji jiné svalové skupiny (Janda, 2004).
3.2.6. VySetieni zkracenych svalit dle Jandy

Stav, pii kterém dojde ke svalovému zkraceni v klidovém stavu, nazyvame svalové

zkraceni a jeho pfi€iny jsou riznorodé (Janda, 2004). Posturalni svaly maji ke zkraceni
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vetsi tendenci, dodava autor. Samotné vySetfeni musi obsahovat tyto podminky, aby

bylo co nejpresnéjsi, uptesiiuje Janda (2004):

. spravna vychozi poloha;

. piesna fixace;

o pohyb je proveden pasivng;

o spravny smér pohybu;

o sila nesmi jit ptes dva klouby;

o sila a rychlost pohybu ztstava po celou dobu stejna.

Hodnoceni svalového zkraceni ma tii stupné 0-2, kdy: 0 — nejedna se o zkraceni, 1 —

malé zkraceni a 2 — velké zkraceni (Janda, 2004).
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4.  VYSLEDKY

4.1. Kazuistika ¢. 1
Osobni udaje
Pohlavi: muz

Rok narozeni: 1973
Vyska: 197 cm

Vaha: 110 kg

4.1.1. Vstupni kineziologické vySetieni

Béhem prvniho setkani (10 tydnl po operaci) jsem pacienta sezndmila s cili mé
bakalarské prace a vysvétlila jsem mu prub&h terapii, s nimz souhlasil a podepsal
informovany souhlas (viz Ptilohy Obr. ¢. 1). Déle jsem provedla vstupni vySetieni, které
se sklddalo z: odebrani anamnézy, vySetfeni stoje a chuize, antropometrie hornich
koncetin, goniometrie, svalového testu dle Jandy na hornich koncetinach a vySetfeni

zkracenych svalt dle Jandy, taktéz na hornich koncetinach.

Anamnéza

Osobni anamnéza: prodélal bézna détska onemocnéni;

Pracovni a socialni anamnéza: pracuje jako OSVC - obklada¢ (manualni prace
I nad horizontalou s pomoci kladiva nebo vrtacky), zije s manzelkou v rodinném domé,

ma 3 déti;

Sportovni anamnéza: pacient je aktivni (prochazky, plavani), rekreacné hraje hokej;
Alergologicka anamnéza: nikl (projevi se vyrazkou);

Farmakologicka anamnéza: v ptipadé potfeby Ibalgin;

Abtizus: neguje;

NynéjSi onemocnéni: Vlednu 2019 zacala bolest pravého ramenniho kloubu
po hokejovém utkani, pfimy naraz neguje. Pro omezeni rotaci a ventralni flexe
(s dopomoci lIze dosdhnout plného rozsahu) byl pacient poslan na magnetickou

rezonanci. Ta prokazala parcidlni az uplnou rupturu rotatorové manzety, atrofii m.
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infraspinatus, tekutina zmnozena dorzalng. V srpnu 2019 prodélal artroskopii
(rekonstrukce $lachy m. supraspinatus, acromioplastika, tenotomia LHBT). Po operaci
byla horni koncetina 6 tydna bez zatéze. Dovoleny byly kyvavé pohyby a polohovani.
V listopadu 2019, béhem prvniho setkani, si pacient stéZuje na bolest a omezeni rozsahu
pohybu v pravém ramennim kloubu. Jednou tydné dochézi na rehabilitaci, kde cvici

pasivné a zaroven na motodlaze.

Vysetieni stoje pohled zepiedu: oblicej symetricky, levé rameno vyse, vyssi napéti
trapézového svalu vpravo, pravy thorakobrachialni trojuhelnik je mensi, pupek je
ve fyziologickém postaveni, levé stehno je objemnéjsi, leva dolni koncetina je v mirné

zevni rotaci, piicna klenba oplostéla,

VySetieni stoje pohled zboku: predsunuté drzeni hlavy a protrakce ramen,
hyperkyféza hrudni patete, hyperlordéza bederni patefe, vyklenutd biiSni sténa,

anteverze panve;,

VySetieni stoje pohled zezadu: pravé rameno je postaveno vyse, vysSi napéti
trapézového svalu vpravo, prava lopatka je v mirném abdukénim postavenim, napéti
paraverterbralnich svall vpravo je vétsi, Michaelisova routa symetrickd, glutedlni svaly
symetrické, subglutedlni ryhy symetrické, poplitealni ryha vpravo je vys;

VySetieni chiize: chiize je jistd bez nutnosti opory, menSi souhyb pravé horni

koncetiny, bez souhybu trupu a hlavy, stfedni baze kroku, stfedni délka kroku;

Vysetieni pohybu proti odporu: abdukce — mirna bolest; zevni rotace — mirna bolest;

vnitini rotace — bez bolesti.

Antropometrie

Tabulka 1: Mérfeni délek koncetin (vstupni vySetieni)

Méiena délka Prava horni Leva horni
koncetina koncetina
acromion-daktylion 85 85
acromion-proc. styl. ulnae 35 35
olecranon-proc. styl. ulnae 31 31
Spojnice proc. styl. radii et 20 20
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ulnae -daktylion

Zdroj: vlastni vyzkum

Tabulka 2: MéFeni obvodii konéetin (vstupni vySetieni)

Méreny obvod Prava horni Leva horni
koncetina konéetina
m.biceps brachii relaxovany 29 31
m.biceps brachii aktivovany 31 33
pi‘es olecranon 29 29
Predlokti 31 32
pr'es processii 20 21
pres hlavicky metatrsi 24 24

Goniometrie

Zdroj: vlastni vyzkum

Tabulka 3: Méfeni kloubnich rozsahi (vstupni vySetieni)

Prava konc¢etina Leva koncetina
Ramenni kloub S: 10-0-90 S: 40-0-180
F: 80-0-0 F: 180-0-0
T:10-0-90 T: 30-0-125
R: 40-0-45 R: 90-0-90
Loketni kloub S: 0-0-140 S: 0-0-150
Piedlokti R: 85-0-90 R: 85-0-90

Svalovy test

Tabulka 4: Svalovy test (vstupni vySetieni)

Zdroj: vlastni vyzkum

Testovany pohyb Prava horni Leva horni
kondetina koncetina
Lopatka
addukce 3 4
kaudalni posun s addukci nelze proveést 4
elevace 3 5
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abdukce 3 4
Ramenni kloub
flexe 3 5
extenze 3 4
abdukce 2+ 5
extenze v abdukci nelze provést 3+
horizontalni addukce nelze provést 4
zevni rotace 3 4
vnitini rotace 3 4
Loketni kloub
flexe 4 5
extenze 4 5
Predlokti
supinace 4 5
pronace 4 5

Zdroj: vlastni vyzkum
ZKkracené svaly

Tabulka 5: VySetfeni zkracenych svali (vstupni vySetieni)

VySetiovany sval Prava strana Leva strana
m. sternocleidomastoideus 1 1
m. levator scapulae 0 0
M. trapezius (horni ¢ast) 1 1
m. pectoralis major 0 0

Zdroj: vlastni vyzkum
Kratkodoby rehabilita¢ni plan

Zamé&iim se piedev§im na mékké techniky v oblasti ramenniho kloubu a lopatky
a uvolnéni jizev. Déle je zapottebi protdhnout zkracené svaly, obnovit kloubni rozsah

a posilit oslabené svaly.
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Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

Dilezité je udrzet a zvysit svalovou silu v oblasti ramene a lopatky. Dale je také nutné
edukovat pacienta 0 spravné provadénych pohybech a dtlezitosti pokracovani terapie.
Do dlouhodobého rehabilitacniho planu bych zahrnula celkové zlepsit postaveni, posilit

biisni sténu a vénovat se piicné a podélné klenbé nozni pomoci nacviku malé nohy.

Pribéh nasich jednotlivych terapii jsem zaznamenala - viz pfilohy - Prubéh jednotlivych
terapii Kazuistika ¢. 1. Béhem posledniho setkani jsem pacienta vysetfila a vyhodnotila

ucinnost terapii. Subjektivné se pacient citi dobfe a je zcela bez bolesti.

4.1.2. Vystupni kineziologicky rozbor

Vysetieni stoje pohled zepredu: obliCej symetricky, levé rameno vyse, symetrické
napéti trapézovych svall, pravy thorakobrachialni trojuhelnik je mensi, pupek je
ve fyziologickém postaveni, levé stehno je objemnéjsi, leva dolni koncetina je v mirné

zevni rotaci, pfi¢na klenba oplost¢la;

VySetieni stoje pohled z boku: drzeni hlavy vnormé, lehka protrakce ramen,
hyperkyf6za hrudni patefe, hyperlordéoza bederni patefe, vyklenutd bfiSni sténa,

anteverze panve;,

Vysetieni stoje pohled zezadu: pravé rameno je postaveno vyse, napéti trapézovych
svalli symetrické, lopatky jsou symetrické, napécti paraverterbralnich svali vpravo je
vétsi, Michaelisova routa symetrickd, glutedlni svaly symetrické, subglutedlni ryhy

symetrické, poplitedlni ryha vpravo je vys, hlezenni klouby symetrické;

VySetieni chiize: chiize je jistd bez nutnosti opory, souhyb hornich koncetin

symetricky, bez souhybu trupu a hlavy, sttedni baze kroku, stfedni délka kroku;

Vysetieni pohybu proti odporu: abdukce — bez bolesti; zevni rotace — bez bolesti;

vnitini rotace — bez bolesti.

Antropometrie

Tabulka 6: Méfeni délek koncetin (vystupni vySetifeni)

Mérena délka Prava horni Leva horni
konéetina konéetina
acromion-daktylion 85 85
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acromion-proc. styl. ulnae 35 35

olecranon-proc. styl. ulnae 31 31

Spojnice proc. styl. radii et 20 20
ulnae -daktylion

Zdroj: vlastni vyzkum

Tabulka 7: Méfeni obvodi koncetin (vystupni vySetieni)

Méreny obvod Prava horni Leva horni
koncetina konéetina
m.biceps brachii relaxovany 32 33
m.biceps brachii aktivovany 34 35
pres olecranon 29 29
Pi‘edlokti 31 32
pres processii 20 21
pres hlavicky metatrsi 24 24

Goniometrie

Zdroj: vlastni vyzkum

Tabulka 8: Méreni kloubnich rozsahi (vystupni vySeti‘eni)

Prava kondetina Leva kondetina
Ramenni kloub S: 30-0-180 S: 40-0-180
F:170-0-0 F: 180-0-0
T:25-0-125 T: 30-0-125
R: 85-0-90 R: 90-0-90
Loketni kloub S: 0-0-140 S: 0-0-150
Predlokti R: 85-0-90 R: 85-0-90

Svalovy test

Tabulka 9: Svalovy test (vystupni vySetieni)

Zdroj: vlastni vyzkum

Testovany pohyb Prava horni Leva horni
kondetina koncetina
Lopatka
addukce 4 4
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kaudalni posun s addukei 3+ 4
elevace 3+ 4
abdukce 3+ 4
Ramenni kloub
flexe 5 5
extenze 4 S)
abdukce 4 5
extenze v abdukci 3+ 5
horizontalni addukce 3+ 5
zevni rotace 4 S
vnitini rotace 4 5
Loketni kloub
flexe 5 5
extenze 5 5
Predlokti
supinace 5 5
pronace 5 5

Zdroj: vlastni vyzkum
ZKkracené svaly

Tabulka 10: VySetieni zkracenych svalii (vystupni vySetieni)

VySetiovany sval Prava strana Leva strana
m. sternocleidomastoideus 0 0
m. levator scapulae 0 0
m. trapezius (horni ¢ast) 0 0
m. pectoralis major 0 0

Zdroj: vlastni vyzkum

Zhodnoceni terapii

Vysledek terapii hodnotim kladné. U pacienta doSlo ke zlepSeni jak rozsahli pohybt, tak
svalové sily Vv oblasti ramenniho kloubu. Nejznateln&jsi zvétSeni rozsahi jsem
pozorovala pii flexi, abdukci, zevni i vnitini rotaci v kloubu. Co se tyce svalové sily,

znacny progres jsem zaznamenala pii flexi, extenzi, abdukci, zevni i vnitini rotaci
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v ramennim kloubu a u pohybii lopatky. Doslo také k upravé vysettovanych zkracenych
svall, jelikoz jsem pii vystupnim vySetfeni nepozorovala zadné zkraceni. Béhem

vystupniho vySetfeni testll proti odporu pacient bolest neudéaval.
4.2.  Kazuistika é. 2

Osobni udaje

Pohlavi: muz

Rok narozeni: 1967

Vyska: 178 cm

Vaha: 96 kg

4.2.1. Vstupni kineziologické vySetieni

Prvni setkéni, které probihalo 10 tydnt po operaci, jsem pacienta seznamila s cili mé
bakalaiské prace a vysvétlila jsem priubéh terapii, s c¢imz souhlasil a podepsal
informovany souhlas (viz Pfilohy Obr. ¢.1). Provedla jsem vstupni vySetieni, které se
skladalo z: odebrani anamnézy, vySetfeni stoje a chlize, antropometrie hornich koncetin,
goniometrie, svalového testu dle Jandy na hornich koncetinach a vySetfeni zkracenych

svall dle Jandy, taktéz na hornich koncetinach.

Anamnéza

Osobni anamnéza: prod¢lal bézné détské nemoci;
Rodinna anamnéza: otec ma DM II. typu, matka se 1€¢i s vysokym krevnim tlakem;

Pracovni a socialni anamnéza: pracuje jako ufednik (sedavé zaméstnani), Zzije

s manzelkou v byté ve 3. patie s vytahem, ma 2 déti (ty jsou zdravy), lateralita - pravak;

Sportovni anamnéza: pacient neni sportovné zalozen, obcCas chodi s manzelkou

na prochazku;
Alergologicka anamnéza: neguje;
Farmakologicka anamnéza: v pfipad¢ potieby Ibalgin;

Abuizus: 1x tydné konzumace piva, kutak (10 cigaret denn¢) ;
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Nynéjsi onemocnéni: V cervnu 2019 si pacient pfi padu poranil levé rameno, pohyby
byly omezené a magneticka rezonance potvrdila ¢asteCnou rupturu rotatorové manzety
(m. supraspinatus). V fijnu 2019 prodé¢lal artroskopii levého ramenniho kloubu.
Po operaci byla horni koncetina 6 tydni bez zatéze. Pacient si stéZuje na bolest a

omezeni rozsahu pohybu v levém ramennim kloubu.

VySsetieni stoje pohled zepiedu: oblicej symetricky, levé rameno vyse, vyssi napéti
trapézového svalu vlevo, levy thorakobrachialni trojuhelnik je mensi, pupek inklinuje
vlevo, stehenni svaly jsou symetrické, valgbézni postaveni kolennich kloubt, oplosténa

pii¢na klenba nohy;

VySetieni stoje pohled zboku: pfedsunuté drzeni hlavy a protrakce ramen,
hyperkyf6za hrudni patefe, hyperlordéoza bederni patefe, vyklenutd bfiSni sténa,

anteverze panve, lehce vychylené t&€zist¢ ventralng;

VySetieni stoje pohled zezadu: levé rameno je postaveno vySe, vyssi napéti
trapézového svalu vlevo, skoliotické postaveni patete, glutedlni ryhy symetrické,

poplitedlni ryhy symetrické, valgézni postaveni kolennich kloubi;

Vysetieni chiize: chlize je jistd bez nutnosti opory, uzka baze, stfedni délka kroku,

souhyb trupu a hlavy minimalni, souhyb hornich kon¢etin vychazi z loketnich kloub;

Vysetieni pohybii proti odporu: abdukce — bolest; zevni rotace — bolest; vnitini rotace

— bolest.

Antropometrie

Tabulka 11: Méreni délek koncetin (vstupni vySetfeni)

Mérena délka Prava horni Leva horni
koncetina koncetina
acromion-daktylion 75 75
acromion-proc. styl. ulnae 36 36
olecranon-proc. styl. ulnae 27 27
spojnice-proc. styl. radii et 18 18
ulnae

Zdroj: vlastni vyzkum

44



Tabulka 12: Méreni obvodi koncetin (vstupni vySetieni)

Meéreny obvod Prava konc¢etina | Leva koncetina
m.biceps brachii relaxovany 32 28
m.biceps brachii aktivovany 35 29

pi‘es olecranon 28 27

predlokti 31 30

pres processii 18 18

pies hlavicky metatrsu 20 20

Goniometrie

Zdroj: vlastni vyzkum

Tabulka 13: Méfeni kloubnich rozsahii (vstupni vySetieni)

Prava konéetina Leva kondetina
Ramenni kloub S: 40-0-180 S: 10-0-80
F: 180-0-0 F: 70-0-0
T:30-0-120 T:10-0-70
R: 85-0-85 R: 30-0-40
Loketni kloub S: 0-0-140 S: 0-0-140
Predlokti R: 85-0-85 R: 85-0-85

Svalovy test

Tabulka 14: Svalovy test (vstupni vySetieni)

Zdroj: vlastni vyzkum

Testovany pohyb Prava horni Leva horni
koncetina koncetina
Lopatka
addukce 4 3
kaudalni posun s addukci 3 Nelze provést
elevace 3+ 2+
abdukce 3+ 2+
Ramenni kloub
flexe 4 3
extenze 4 2
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abdukce 4 2+
extenze v abdukci 3 Nelze provést
horizontalni addukce 3 Nelze provést
Zevni rotace 4 2
vnitini rotace 4 2
Loketni kloub
flexe 4 3
extenze 3+ 3
Piedlokti
supinace 4 3+
pronace 4 3+

Zdroj: vlastni vyzkum
Zkracené svaly

Tabulka 15: VySetieni zkracenych svalii (vstupni vySetieni)

Vysetiovany sval Prava horni Leva horni
koncetina koncetina
m. sternocleidomastoideus 1 1
m. levator scapulae 0 0
M. trapezius (horni ¢ast) 1 1
m. pectoralis major 1 1

Zdroj: vlastni vyzkum
Kratkodoby rehabilita¢ni plan

V kratkodobém pléanu se budu vénovat oblasti ramenniho kloubu a lopatky co se tyce
mékkych technik a uvolnéni jizev. Dale je dulezité protazeni zkracenych svali,

obnoveni kloubniho rozsahu a posileni oslabenych svalu.

Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

Pacient bude edukovan o nutnosti pokracovat v terapii, aby doSlo ke zlepSeni kloubnich
rozsahl a svalové sily. Dale pacientovi oziejmim spravné provadéni doporucenych
pohybii takovym zplisobem, aby se zapojily hlavni svaly vykondvajici pohyb. Mym

zamérem je téz motivovat pacienta K pravidelnému pohybu a zlepsit drzeni téla se
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zaméfenim na predsunuté drzeni hlavy, povolenou bfisSni sténu, valgdézni postaveni

kolennich kloubti a v neposledni fad¢ spadlé klenbé nozni.
Pribéh terapii je prilozen viz ptilohy - Pribéh jednotlivych terapii Kazuistika €. 2.

Pii posledni terapii jsem provedla vystupni kineziologicky rozbor, ktery jsem poté

porovnala se vstupnim rozborem. Dale jsem pacienta edukovala o pravidelném cviceni.

4.2.2. Vystupni kineziologicky rozbor

VySetieni stoje pohled zepiedu: obli¢ej symetricky, levé rameno je lehce vys,
nepatrné vEétsi napéti trapézového svalu vlevo, levy thorakobrachidlni trojthelnik je
mensi, pupek inklinuje vlevo, stehenni svaly jsou symetrické, valgdzni postaveni

kolennich kloubti, oplosténa piicna klenba nohy;

VySetieni stoje pohled z boku: lehké piedsunuté drzeni hlavy, protrakce ramen,
hyperkyféza hrudni patete, hyperlordéza bederni patefe, vyklenutd biiSni sténa,

anteverze panve, lehce vychylené t&€zist¢ ventralng;

VySetieni stoje pohled zezadu: levé rameno je postaveno vySe, vyS$i napéti
trapézového svalu vlevo, skoliotické postaveni patefe, glutealni ryhy symetrické,

poplitealni ryhy symetrické, valgoézni postaveni kolennich kloubt;

VySetieni chiize: chize je jista bez nutnosti opory, uzka baze, stiedni délka kroku,

souhyb trupu a hlavy minimdlni, souhyb hornich koncetin je vlevo mensi;

VySetieni pohybu proti odporu: abdukce - bez bolesti; zevni rotace - mirna bolest;

vnitini rotace - bez bolesti.

Antropometrie

Tabulka 16: Méreni délek koncetin (vystupni vySetieni)

Mérena délka Prava horni Leva horni
koncetina koncetina
acromion-daktylion 75 75
acromion-proc. styl. ulnae 36 36
olecranon-proc. styl. ulnae 27 27
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spojnice-proc. styl. radii et 18
ulnae

18

Zdroj: vlastni vyzkum

Tabulka 17: Méreni obvodi koncetin (vystupni vySetieni)

Méreny obvod Prava horni Leva horni
koncetina koncetina
M. biceps brachii relaxovany 32 30
m. biceps brachii aktivovany 35 32
pi‘es olecranon 28 28
predlokti 31 31
pies processii 18 18
pies hlavicky metatrsi 20 20

Goniometrie

Zdroj: vlastni vyzkum

Tabulka 18: Méreni kloubnich rozsahi (vystupni vySetieni)

Prava horni Leva horni

koncetina kon¢etina

Ramenni kloub S: 40-0-180 S: 30-0-160
F: 180-0-0 F: 170-0-0

T: 30-0-120 T: 25-0-120

R: 85-0-85 R: 80-0-90

Loketni kloub S: 0-0-140 S: 0-0-140
Piedlokti R: 85-0-85 R: 85-0-85

Svalovy test

Tabulka 19: Svalovy test (vystupni vySetieni)

Zdroj: vlastni vyzkum

Testovany pohyb Prava horni Leva horni
kondcetina kondcetina
Lopatka
addukce 4 3+
kaudalni posun s addukei 3 3
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elevace 3+ 3+
abdukce 3+ 3+
Ramenni kloub
flexe 5 4
extenze 5 3+
abdukce 5 3+
extenze v abdukci 3 3
horizontalni addukce 3 3+
zevni rotace 4 3+
vnitini rotace 4 3+
Loketni kloub
flexe 5 4
extenze 4+ 4
Predlokti
supinace 4 4+
pronace 4 4+

Zdroj: vlastni vyzkum
ZKracené svaly:

Tabulka 20: VySetieni zkracenych svala (vystupni vySetieni)

VySetiovany sval Prava strana Leva strana
m. sternocleidomastoideus 1 1
m. levator scapulae 0 0
M. trapezius (horni ¢ast) 0 0
m. pectoralis major 0 0

Zdroj: vlastni vyzkum

Zhodnoceni terapii

Po dokonceni terapii u druhého pacienta v mém vyzkumu doslo ke zlepseni rozsahu
pohybu v ramennim kloubu. Jednalo se zejména o flexi, abdukci, zevni a vnitini rotaci
v kloubu. U svalové sily jsem zhodnotila nejvétsi zlepseni u abdukce, flexe, extenze,
zevni 1 vnitini rotaci ramene. Déle doslo k odeznéni bolesti, které zpocatku nase terapie

znepiijemiovaly. Pii zavérecném méfeni zkradcenych svalll jsem pozorovala zkraceni
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m. sternocleidomastoideus oboustranné. VySetfeni zevni rotace proti odpor byla

pfitomna mirna bolest.
S. Cvicebni jednotka

Po dlouh¢ imobilizaci kloubu dochédzi velmi rychle k ochabnuti svalstva a snizeni
kloubniho rozsahu. Kloubni rozsahy se zvysi pomoci pasivnich pohybi a motodlahy.
Pro navraceni svalové sily je dilezité, aby pacienti cviCili nejen za pfitomnosti
fyzioterapeuta, ale také doma. Proto jsem v ramci vyzkumu sestavila cvi¢ebni plan,
ktery se zaméfuje piedev§im na posileni svali v oblasti ramenniho kloubu, jako jsou
svaly predni strany paze, svaly zadni strany paze, svaly rotitorové manzety a

mezilopatkové svaly viz ptilohy Cvicebni jednotka.
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6. DISKUZE

Osoba zijici v mém blizkém okoli zacala mit, bez ptedchoziho urazu, poruchy hybnosti
v ramennim kloubu. Zacala jsem se tedy o problematiku onemocnéni ramenniho kloubu
a jeji naslednou léCbu zajimat, a proto je toto téma néaplni mé bakalarské prace.
Ramenni kloub, jako nejvic pohyblivy kloub v téle, je nachylny na vznik hybnych
poruch z divodd pretéZzovani (nejCastéji jednostrannym, danym lateralitou jedince),
traumat, zanétti a degenerativnich onemocnéni. Michalicek a Vacek (2015) uvadéji, ze
pii zietézeni funkénich poruch ramenniho kloubu muze dojit k projeviim na dolnich
koncetinach. Funkéni poruchy ramenniho kloubu miizou byt i nasledkem orgénového
onemocnéni, kdy se viscerdlni orgdnova choroba pienese na pohybové ustroji
(Michalicek, Vacek, 2015). Mize nastat i1 funkcni ztrata celé horni koncetiny bud’
z ditvodu trvalé funkéni poruchy, nebo také pii vétSich strukturdlnich zménach (nejen u
starSich jedinctl), dodavaji autofi. Podle mého nazoru jsou znaénym problémem dnesni
doby celkové $patné pohybové stereotypy, at’ uz pii sedu, stoji, chiizi nebo pohybech
hornich koncetin. Vétsina populace pouziva horni koncetiny jako pracovni nastroj a pfi
ztraté jeji funkénosti miize pacient piejit az do invalidity. Nasledky jsou nejen sniZeni
kvality Zzivota, ale pfedev§im zména psychiky. Pokud pacient ztrati motivaci, at’
Vv podobé pracovni nebo sportovni necinnosti, vyznamné to ovlivni jeho postoj
k fyzioterapii. Nemusi byt v dobré psychické kondici @ mize odmitat spolupraci nejen
pfi terapiich s fyzioterapeutem, ale také béhem cviceni vV domacim prostiedi. Pro
stanoveni spravné diagndzy je zapotiebi mit k dispozici co nejdtikladnéjsi anamnestické
vySetfeni, které nam ve vétsiné pripadi poskytne diagndézu nebo nas alespoit nasméruje
k dalsimu testovani ramenniho kloubu. Spravné odebrana anamnéza zkracuje dobu od
vzniku onemocnéni po jeji feSeni a pacient se mize diive znovu zaclenit do svého
bézného zivota. V 50 % piipadi, v nichz odebereme detailni anamnézu, lze podle
Kolaie (2009) s jistotou urcit spravnou diagnézu. V oboru fyzioterapie se v anamnéze
zamé&fujeme predevSim na bolest, tudiZ je velmi pfinosné znat druh bolesti, v jaké denni
dobé¢ se objevuje, zda je bolest vyvolana pohybem nebo jestli vystieluje do periferie
(Kolat, 2009). Nesmime opomenout také tllevovou polohu, ve které pacient bolest neciti
nebo je nizsi intenzity, popisuje Kolatr (2009). Dale jaké ma bolest intervaly a zda se
nezkracuji, dodava autor. Wilkerson (2010) uvadi, ze peclivé odebrana anamnéza,
fyzické a rentgenové vySetieni pacienta miize byt doplnéno o dalsi pfistrojové vySetieni

pomoci magnetické rezonance nebo pocitacovou tomografii.
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Artroskopie obecné je v dnesSni uptfednostnéna pied klasickou operac¢ni technikou. Jsou
provedeny tfi malé fezy o velikosti knoflikové dirky, popisuje Wilkerson (2010).
Janicek (2007) a Dungl (2014) se shoduji, ze ramenni Kloub je bezprostiedné po kloubu
kolennim, nejcastéji operovanym z hlediska artroskopie. Pacient miize byt b&hem
zakroku v poloze na boku nebo v polosedé (Ptikryl, 2007). Vyhodami polohy na boku
jsou vétsi distrakce kloubu, lep$i manipulace s instrumentariem a snadny piechod na
otevieny ptistup, pokud by to bylo v ramci nalezu na tkanich potfeba. Nevyhodou muze
byt dle Ptikryla (2007) znemoznéni pohybt v kloubu. Spodni dolni koncetina je
Vv kyc¢elnim a kolennim kloubu flektovéana, trup je mirné zaklonén (25-30°), operovana
horni koncetina je v mirné abdukci 25-35°. Pro zdkrok v subakromialnim prostoru
doporucuje Ptikryl (2007) polohu v polosed€, v ramcei niZ je mozné s koncetinou volné
pohybovat. Mezi nejéastéjsi indikace pro artroskopii patfi impingement syndrom,
ruptura rotatorové manzety, 1éze Slachy dlouhé hlavy bicepsu (Prikryl, 2007). Prix
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kloubu po prodélané luxaci.

Souhlasim s Janickem (2007) a Wilkersonem (2010), ktefi uvadi jako hlavni vyhodu
artroskopie malou feznou plochu a tim 1 rychlejsi proces uzdraveni. Zaroven si myslim,
Ze 1 pres tuto malou plochu se jedna o operacni zakrok, ktery sice zkracuje dobu pobytu
V nemochnici, ale stale se jedna o zasah do organizmu s poskozenim mékkych tkanich
a naslednou imobilizaci. Doba rekonvalescence se vSak mize znacné lisit, a to od par
dnt (pfi diagnostické artroskopii) az po 1 rok (pfedevSim u sutur rotatorové manzety),
dodava Wilkerson (2010). Je tedy dulezity v¢asny zacatek rehabilitace podle aktualniho
stavu pacienta a také informovani pacienta o pribéhu terapii. Béhem vyzkumu této
bakalafské prace jsem se setkala s pacienty, ktefi nebyli dostate¢n¢ informovani o
mozné délce ndsledné fyzioterapeutické 1€cbe€. Prvni pacient, ktery se chce co nejdiive

vratit ke svym sportovnim aktivitam, byl pfi zjisténi o délce terapie zaskocen.

Paavola (2017) 14. zaii 2012 zahajil v Oxfordu studii, v ramci niz Se porovnavaly
vysledky 1é¢ebnych postupti pii subakromidlnich bolestech ramenniho kloubu. Do
studie se zapojilo 32 nemocnic ve Velké Britanii, 52 chirurgi a 313 pacientd, ktefi trpéli
subakromialnimi bolestmi po dobu nejméné 3 mésict. Tito pacienti se pied vyzkumem
podrobili rehabilitaci a byla jim aplikovana alespon jedna davka kortikoidd (nejvice

tii davky). Nasledné byli pro pretrvavajici bolest vhodnymi kandidaty na artroskopii
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ramenniho kloubu a tudiz i na tuto studii. Vyzkumu se nemohli ucastnit pacienti
S rupturou rotatorové manzety, revmatoidni artritidou, symptomatickou patologii kréni
patefe, po prodélané septické artritidé nebo ti, kteti jiz podstoupili chirurgicky zakrok
na postizeném ramennim kloubu. Pacienti ve vékové skupiné 35 az 75 let byli nahodné
rozfazeni do tfi skupin a nebyli informovani, o jakou lécbu se bude jednat. U prvni
skupiny (106 pacientil) byla provedena artroskopicka subakromialni dekomprese,
Vv druhé skupiné (103 pacienti) se jednalo o artroskopii diagnostickou a tieti skupina
(kontrolni skupina, 104 pacientii) byla podrobena fyzioterapii bez chirurgického zasahu.
Studie byla ukoncena 16. Cervna roku 2015, pfi¢emz rozdil mezi provedenou
diagnostickou artroskopii a artroskopickou subakromialni dekompresi nebyl
vyrazn&j$im rozdilem oproti konzervativni terapii. O néco Iépe z hlediska bolestivosti a
funk¢nosti kloubu dopadla druhé skupina, tedy po diagnostické artroskopii. Vysledek je
piisuzovan placebo efektu a nasledné fyzioterapeutické 1é¢bé po zakroku. Studie
neprokéazala klinickou vyznamnost dekompresni artroskopie u subakromidlni bolesti

ramenniho kloubu.

Zavéry z této studie me inspirovaly k dalsimu pohledu na tuto problematiku. Kromé cilt
této prace jsem se zaméfila také na motivaci pacienta k terapii ajeho celkovy postoj
k pohybu. Basti (Armstrong, 2016) ma na motivaci operovaného stejny nazor a zminuje
dilezitost komunikace mezi operatérem, pacientem a fyzioterapeutem pro zkvalitnéni
péce. O prvnim postupu fyzioterapie po zakroku rozhoduje operatér a je diilezita zpétna
vazba ze strany fyzioterapeuta tykajici se vysledkd navazujici terapie. Podle mého
nazoru je tato komunikace mezi lékafem a fyzioterapeutem nedostate¢nd. Domnivam
se, ze tomu tak je predev§im z diivodu velké kapacity nemocnic, po¢tu pacientd a

nedostatku zdravotnického personalu.

Cheung et. al zkoumali na Stanfordské univerzité ve spolupraci s Mayo Clinic v USA,
vliv podéani biologickych faktorti pfi artroskopické operaci ruptury rotdtorové manzety
pomoci pridani rastovych faktorGi do tkané pro lepsi hojeni §lach. Vyzkum vsak byl
provadén aplikaci téchto latek do tkéni zvitat. Kdyz se nad timto vyzkumem zamyslime,
mohl by byt pfinosem pfii feSeni artroskopickych operaci ruptury rotatorové manzety
1 u lidi, avS8ak musime brat v potaz rozdilnou anatomii ramenniho pletence a také fakt,
ze zadny podobny vyzkum nebyl provadén piimo na ¢loveku, i kdyz védci nevylucuji

mozné testovani na lidech.
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Keener et.al. (2014) zkoumali rozdil v ¢asovém zahajeni nasledné rehabilitaéni péce
po sutuie rotatorové manzety. Vyzkumnou skupinu tvotilo 124 probandi do 65 let, ktefi
prodélali artroskopickou operaci sutury rotatorové manzety V jejim plném prifezu
v Sifce do 30 mm. Probandi byli ndhodné rozfazeni do dvou skupin, pfi¢emz prvni
skupina zapocala rehabilitaci v kratkém casovém useku od operace. Druha skupina
zacala s terapii klasicky po 6tydenni imobilizaci koncetiny. Z vysledkid studie plyne
lepsi vysledek u druhé skupiny, kterd meéla po dobu 6 tydni horni koncetinu
imobilizovanou, a to v pohybech nad horizontalu a vné&jsi rotaci v ramennim kloubu.
Tato studie tudiz neprokazala vyznamné rozdily pii véasné zahajené terapii z hlediska

hojeni a funk¢nosti koncetiny oproti klasickému postupu s 6tydenni imobilizaci.

Prvni pacient byl jiz pied artroskopickou operaci sportovné zalozen a dbal v§ech mych
pokynt pfi terapiich i doporucenich pro doméci cvieni. Dokdzal vnimat signdly svého
téla, jestlize byla pfitomna vétsi bolest nebo pacient citil unavu operované horni
koncetiny, cviebni jednotku vynechal a zaroven se vyvaroval pohybum vyvolavajicim
bolest. V zacatcich naSich setkani jsem vénovala pozornost mékkym tkanim v oblasti
ramenniho kloubu, zejména péci o jizvy. Pro zlepSeni drzeni téla a horni koncetiny jsem
provadéla protahovani m. sternocleidomastoideus, m. levator scapulae, m. trapezius
(horni ¢ast) a m. pectoralis major. Dale jsem se vénovala zvyseni svalové sily v oblasti
ramenniho kloubu a mezilopatkovych svald. Pouzila jsem také metodu PIR na uvolnéni
svali pfedni strany paze, kde bylo v pocatku zahajeni terapii patrné napéti. Pied
posilovacimi cviky jsem ramenni kloub a lopatku zacentrovala. Po nastupu do
zaméstnani (v 16.tydnu od operace) byly problematické pohyby nad horizontalu,
predevsim krouzivé pohyby a zvysila se unavitelnost horni koncetiny. Po celou dobu
terapie byly pfitomny zvukové vjemy zramenniho kloubu pii pohybu do flexe a
abdukce nad horizontalu. Bolest pfitomna nebyla, pacient uvadél pocit pteskoceni
v kloubu. Béhem kontroly u operatéra bylo pacientovi sdéleno, ze se jedna o Casty
fenomén =z didvodu ztraty synovialni tekutiny zkloubu béhem zakroku. Bylo
doporuceno nadale pokracovat v terapii s tim, ze zvukové vjemy samy odezni. Zaméfila
jsem se tedy na osloveni kloubnich receptorid vyuzitim malého tlaku béhem centrace
ramenniho kloubu, aby doSlo k rychlejsi tvorbé synovidlni tekutiny uvnité kloubu.

Zvukoveé fenomény pretrvavaly 1 pfi vystupnim kineziologickém vysettfeni.

54



Druhy pacient dochazi do sedavého zaméstnani a béhem prvniho setkdni nemél kladny
vztah Kk jakékoliv sportovni aktivité. Na pocatku naSich setkani bylo patrné, Ze cviceni
Vv domacim prostiedi odbyva. Zaroven nebyl v dobrém psychickém stavu, coz pfisuzuji
bolesti, ktera pacienta doprovazela. Opét jsem zacinala péci o jizvy a protahovani
m. sternocleidomastoideus, m. levator scapulae, m. trapezius (horni ¢ast), m. pectoralis
major. Z divodu bolesti jsme v pocatcich terapie provadéli predev§im mékké techniky,
doplnéné o centraci a posilovani podle svalového testu dle Jandy. S postupem casu,
jsem pfidavala posilovaci cviky. Oproti prvnimu pacientovi jsme se dockali
vyraznéjSich zmén az v druhé poloviné naSich spoleénych terapii. Pfisuzuji to
snizenému vyskytu bolesti a zmény postoje nejen k terapii, ale také k fyzické aktivité
obecné. Z tohoto ditvodu byla dalsi spoluprace s pacientem znatelné kvalitnéjsi. Béhem
nasledujicich dni od provedeni vystupniho kineziologického rozboru, m¢l pacient
naplanovanou kontrolu u lékare. Nasledné byl po péti mésicich od operace pracovné

uschopnén.

U obou pacientll doslo k vyraznému zlepSeni kloubnich rozsaht, predevsim pii flexi
a abdukci ramenniho kloubu. I pfesto, ze u prvniho pacienta byla artroskopie provedena
na dominantni koncetiné, jeho stav a postoj k cviceni byl pozitivnéj§im, nez tomu bylo
u pacienta druhého, jenZ mél operovanou nedominantni koncetinu. Déle doSlo k
zlepSeni svalové sily vSech pohybli v ramennim kloubu a lopatky. Nejvétsi progres jsem
zaznamenala u flexe, extenze, vnitini i vné&j$i rotace v ramennim kloubu. Obéma
pacientim vyhovovalo cvi¢eni v bazénu, Vramci n¢hoz je vyuZivano nadnéSeni
koncetiny. Prvni pacient nav$tévoval vnitini bazén jednou tydné, druhy pacient
dochazel jednou za dva tydny. Oba pacienti provadéli flexi, extenzi, abdukci, zevni a
vnitini rotaci v ramennim kloubu. Pfi poslednim setkani jiz oba zvladali plavani

technikou zvanou ,,prsa“.

Mym cilem v této bakalafské praci bylo zodpovédét jaky vliv ma fyzioterapie
po artroskopické operaci ramenniho kloubu. Podle provedeného vyzkumu je
fyzioterapie po artroskopii ramenniho kloubu nepostradatelnym c¢lankem pro uspésné
dokonceni 1é¢by. Co se tye druhé vyzkumné otazky, tedy do jaké miry se pacienti
navratili do bézné¢ho Zzivota, musim byt lehce skeptickd, jelikoz prvni pacient mél
v zacatcich navratu do pracovniho procesu stagnaci stavu a nékteré prace nezvladal.

Pfisuzuji to manualné¢ zaméfenému zameéstndni, operaci a naslednému oslabeni
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dominantni horni koncetiny. Pro druhého pacienta byl navrat do pracovniho procesu
snazsi nejen z diivodu sedavého zaméstnani, ale také pro operaci a nasledné oslabeni

nedominantni horni koncetiny.

V budoucnu bych prodlouzila dobu sledovani pacient alespoit 0 4 mésice z divodu
lepsiho zmapovani toho, ve kterém casovém tseku od operace bylo nejvétsi zlepSeni
rozsahti pohybii v kloubu a nartst svalové sily. Déale bych provadéla kontrolni méteni
s dvoutydennim rozestupem. Vhodné by také bylo porovnéni s pacienty, kteti prodélali
artroskopii pouze diagnostickou, v niz by byla doba hojeni a obnova funkénosti horni
koncetiny v krat§Sim ¢asovém horizontu. Co se tyce terapie, zaméfila bych se také na

dolni fixatory lopatky podle metody dle Capové.
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7. ZAVER

Cilem mé bakalarské prace bylo zmapovat onemocnéni ramenniho kloubu, popsat
postup fyzioterapie po artroskopické operaci a navrhnout a vytvofit cvic¢ebni jednotku
pro pacienty. Indikace k artroskopické operaci, at’ uz z davodu diagnostiky nebo terapie,
predchazi riizné zranéni a onemocnéni. Vyhodou artroskopie je miniinvazivita zakroku
a brzké propusténi do doméci péce, které ma pozitivni vliv na psychickou stranku
pacienta, jez tizce souvisi i se strankou fyzickou. Po provedeni artroskopie je ramenni
kloub nasledujicich 6 tydnti imobilizovan v zavésu. Zatimco mékké tkané se regeneruji,
kloub velmi rychle tuhne, a proto se vyuzivaji pasivni pohyby a motodlahy v prvnich
tydnech od zakroku. Spravnd funkcénost ramenniho kloubu je pro kvalitu zivota
nepostradatelna. V dne$ni dobé¢ jiz nemaji horni koncetiny lokomoéni funkci, diky

evoluci je jejich nyng&jsi funkce uchopova, manipulaéni a komunikaéni.

Praktické Casti se zucastnili dva pacienti, jenz oba prodélali suturu m. supraspinatus
artroskopickou metodou. Tato ¢ast byla zpracovana formou kvalitativniho vyzkumu.
U obou pacientii jsem zacala s vyzkumem 10 tydnt od provedené operace, kdy pacienti

jiz mohli provadét pohyby v ramennim kloubu aktivné.

Béhem terapie jsem se zaméfila pfedev§im na zvétSeni kloubniho rozsahu a navratu
svalové sily pro reintegraci do osobniho a pracovniho Zivota. V zac¢atcich naSich setkani
jsem se vénovala vice mékkym technikdm v oblasti operovaného ramenniho kloubu,
dale protazeni zkracenych svall a na zavér jsme posilovali podle svalového testu dle
Jandy. Postupem c¢asu jsme ubirali mékké techniky a ptidavali posilovaci cviky.
Sestaveny cvicebni plan jsem s pacienty provadéla ihned, jakmile to jejich zdravotni
stav dovolil. Po prvnich znatelnych vysledcich se jejich celkovy stav zlepSoval rychleji
a byli vice motivovani se znovu zaélenit do kvalitniho zivota. To mé utvrdilo v nazoru,
ze na psychickém stavu nemocného v uzdravovacim procesu zalezi. Oba pacienty jsem

motivovala k pravidelné fyzické aktivite.
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10.SEZNAM ZKRATEK

ART articulatio

AC acromioclavikularni
AS acromiosternalni
LIG ligamentum

M., m. musculus

MM., mm. musculi

N., n. nervus

NN., nn. nervi

OBR obrazek

PNF proprioceptivni neuromuskularni facilitace
PROC.STYL. processus styloideus
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PRILOHY

INFORMOVANY SOUHLAS

Ja, . ot , timto prohladuji, Ze souhlasim se zpracovanim
mych osobmch udaju (dle GDPR) pro uéely bakalaiské prace ,Fyzioterapie u pacienti po
artroskopické operaci ramenniho kloubu“ Terezy Skalické, studentky &tvrtého ro¢niku
Jihoteské univerzity v Ceskych Bud&jovicich Zdravotn& socialni fakulty. Veskeré informace
budou uvedeny anonymné. Byl/a jsem seznamen/a s cili vySe uvedené prace. Mél/a jsem
moznost se studentky zeptat na vie pro mne podstatné a potiebné. Na tyto dotazy jsem
dostal/a jasnou a srozumitelnou odpovéd’.

Obrazek ¢. 1: Informovany souhlas (zdroj: viastni)

ligamentum coracoacromiale

processus coracoideus musculus supraspinatus

acromion ligamentum transversum scapulae

spina scapulae
et foramen suprascapulare 4 ¥

tendo musculi

RUAS acromion
supraspinati

tendo musculi

raspinati
tendo SV

musculi
bicipitis
brachii
(caput
longum)

musculus

subscapularis 5. nervus axillaris

pohled zepFedu pohled zezadu

Obrdazek ¢. 2: Svaly rotatorové manzety (zdroj: Netter,2005)
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Priibéh jednotlivych terapii Kazuistika ¢. 1
2. terapie

Pacient ptichazi v dobré naladé, bolesti udava mirné bez nutnosti analgezie. Zacindme
péci o jizvu (pfedev§im na dorzalni stran¢). Po protazeni k@ze a fascii v oblasti
ramenniho kloubu, jsem palpa¢né zkontrolovala tuhost Slachy m. biceps brachii. Ta se
nezménila a pro uvolnéni jsem zvolila PIR pro tento sval. Dale jsem provedla
mobilizaci lopatky, uvolnéni ramenniho kloubu (vyvéSenim z lehatka) a pasivni pohyby
v ramennim kloubu. Na zavér terapie jsme cvicili podle tfetiho stupné svalového testu

dle Jandy a protazeni prsnich svala.

3. terapie

Terapii zahajuji péci o jizvu a centraci lopatky a ramenniho kloubu. Nasleduje protazeni
ktize a fascii v oblasti ramenniho kloubu a metoda PIR pro m. biceps brachii. Z divodu
zvySené unavitelnosti svalli pravé horni koncetiny jsem zvolila cviceni podle druhého
stupné svalového testu dle Jandy a posilovani mezilopatkovych svali. Na zavér jsem

provedla mekké techniky a protazeni prsnich svald.

4. terapie

Pacient jiz zvlada bez vétSich problému cviceni podle tietiho stupné svalového testu dle
Jandy. Objektivné se rozsah pohybii v ramennim kloubu zvétsil. Pfi pohybech jsou
patrné akustické vjemy (lupnuti pii flexi kolem 90°). Pro tento den jsem zvolila terapii
PNF a posilovaci cviceni s pomiickami jako je overball, theraband a ty¢. Cviceni

pfedchazely mékke techniky a centrace lopatky a ramenniho kloubu.

5. terapie

Jizvy jsou volné, zlepsila se tuhost Slachy m. biceps brachii. Pacient udéva bolesti
V noci pii pohybu pravou horni koncetinou. Doma cvi¢i dvakrat denné podle svalového
testu dle Jandy a za pomoci overballu a ty¢e. K tomuto cviceni jsem ptidala klik o zed a

zatizeni ramenniho kloubu v poloze na ¢tyfech s pfenaSenim vahy.

6. terapie

Akustické vjemy jsou stale ptfitomny. Pacient je jiz bez bolesti, u chiize je patrny

zvétseny souhyb pravé horni koncetiny v ramennim kloubu. Minuly tyden probéhla
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kontrola u 1ékate, ten je s vysledkem operace a rehabilitace spokojen. Pacient piidal
k nastavené terapii plavani v bazénu (30 minut) a posilovani s ¢inkami (1 kg). Terapie
byla totozna s predchozi, pouze srozdilem navyseni poctu opakovani. Pro metodu
Brunkow jsem zvolila pozici vleze na bfiSe, kdy byl vzpér za vzpazenou horni
koncetinu a opac¢nou dolni koncetinu. V pozici na ¢tyfech pacient zvlada prenaset vahu

na horni a dolni koncetiny s nadzdvizenymi koleny.

7. terapie

Subjektivné se pacient citi velmi dobfe a jiz se vratil do zaméstnani. Bolesti odeznély,
jen pii praci nad horizontalou pacient udava zvySenou citlivost. Setkani probihalo

stejnym zplisobem jako predeslé.
Pribéh jednotlivych terapii Kazuistika ¢. 2
2. terapie

Subjektivné pacient pocituje bolest v levém ramennim kloubu, charakter bolesti
nedokéze blize specifikovat. Celkoveé neni v dobré psychické kondici. Terapii zacindme
vleze na zadech uvoliiovanim jizev a protazenim prsnich svalli pomoci vyvéSeni horni
koncetiny z lehatka. Nasleduji mé&kké techniky v oblasti ramenniho kloubu. Vleze
na bfiSe jsem provedla centraci levé lopatky, centrace ramene neni mozZna z divodu
bolestivé vychozi polohy. Pacienta jsem vyzvala k provedeni aktivnich pohybl
Vv kloubu, poté jsem vykonala pohyby pasivni, pro zvétSeni kloubniho rozsahu.

Doporucila jsem navstévu bazénu.

3. terapie

Den po minulém setkani byly pfitomna bolest, které poté odeznéla. Pacient v domacim
prosttedi cvicil aktivni pohyby do bolesti, citi mirné zlepSeni. Terapii jsem zacala péci
0 jizvy, protazenim kize a podkozi, protazenim prsnich svali a m. trapezius.
Praktikovali jsme posilovani podle svalového testu dle Jandy (2.-3.stupen svalové sily)

a izometricky s pouzitim overballu.

4. terapie

Pacient prichdzi s ismévem a na terapii se t&si, zacal chodit ¢astéji na prochazky a byl
cviCit v bazénu. Bolesti jsou mirné a pred spanim jiz analgetika neuzivad. Setkédni

probihalo stejnym zplisobem jako minule, jen jsme ptidali PNF na levou horni
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koncetinu a klik o zed. Pred vlastnim cvi¢enim jsem provedla centraci lopatky a

ramene.

5. terapie

Pti ptichodu je patrny vétsi souhyb levé horni koncetiny oproti vstupnimu vysSetfeni.
Jizvy jsou jiz volné. Po zkontrolovani cvikti z minulého setkdni jsme zacali
s posilovanim svalii v oblasti ramenniho pletence. K tomu jsme vyuzili overball a

theraband. Nakonec jsme cvicili v poloze na ctyfech, kdy jsme pfenaseli vahu.

6. terapie

Subjektivné se pacient citi unaveny, den predem byl delsi dobu v bazénu a vecer citil
mirnou bolest a slabost levé horni koncetiny. Z toho divodu jsem Kk terapii zvolila
zejména mekké techniky a postizometrickou relaxaci. V zavéru jsme provedli
posilovaci prvky s overballem. Pacient byl edukovan pro spravny sed (ten tvoii v jeho

zamestnani dilezitou Cast).
7. terapie

Na predposlednim setkéani se pacient citi dobie a je bez bolesti. Doma cvici pravidelné
dvakrat denné. Zaméfili jsme se predevsim na posilovaci cviky mezilopatkovych svalt

a svali paze.
Cvicebni jednotka
Cvik 1

Vychozi poloha je vleZze na zddech, kdy mame podloZena nebo pokréena kolena.
Operovanou horni koncetinu vyvé€sime s ¢inkou nebo lahvi svodou z luzka, horni
koncCetinu preta¢ime a provadime osmickovy pohyb v ramennim kloubu. Viz Ptilohy

Obr. 3-4 (zdroj: vlastni).
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Obrazek ¢. 3: Cvik 1, vychozi poloha (zdroj: viastni)

Obrazek ¢. 4: Cvik 1, pohyb (zdroj: viastni)

Cvik 2

VleZe na bfiSe nastavime obé horni koncetiny do polohy svicnu. S vydechem horni
koncetiny nadzvedne. Ramena tdhneme od usi. Pro ztizeni cviku jdeme ze svicnu
do natazeni koncetin podél hlavy a s vydechem vracime do polohy svicnu. Viz Ptilohy

Obr. 5-6 (zdroj: vlastni).
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Obrazek ¢. 5: Cvik 2, pohyb (zdroj: viastni)

Obrdazek ¢. 6: Cvik 2, ztizeni cviku (zdroj: viastni)

Cvik 3

Vychozi poloha cviku je klek na Etyfech. Dolni koncetiny jsou opfené na Spickach.
Nadzvedneme kolena nad podlozku a pohybujeme trupem smérem dopiedu a zpét. Viz

Ptilohy Obr. 7-8 (zdroj: vlastni).
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Obrazek ¢. 7: Cvik 3 vychozi poloha (zdroj: Viastni)

Obrazek ¢. 8: Cvik 3, pohyb (zdroj: viastni)

Cvik 4

Pro tento cvik budeme potiebovat jako pomicku papir. Ve stoji vzptimeném stojime
celem ke sténg. Papir drzime jednou dlani u zdi a pohybujeme celou horni koncetinou
vzhiiru a zpét do vychozi polohy. Tlak na papir udrzujeme po celou dobu pohybu
stejny. Viz Piilohy Obr. 9-10 (zdroj: vlastni).
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Obrazek ¢. 9: Cvik 4, vychozi poloha (zdroj: Vlastni)

Obrazek ¢. 10: Cvik 4, pohyb (zdroj: viastni)
Cvik 5

Stoupneme si bokem ke sténé, horni koncetinu u stény pokréime v loketnim kloubu
do pravého Uhlu a nad loktem drzime overball u stény. S vydechem =zatla¢ime
do overballu. Dbame na to, aby nedochazelo k uklonu trupu a nadzvednuti ramene. Viz

Ptilohy Obr. 11 (zdroj: vlastni).
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Obrazek ¢. 11: Cvik 5, vychozi poloha (zdroj: viastni)
Cvik 6

Ve vzptfimeném stoji pokrc¢ime horni koncetinu do pravého thlu a overball drzime
loktem u trupu tak, aby nespadl. S vydechem zatla¢ime loktem do overballu. Davam

pozor, aby se rameno nezvedalo. Viz Ptilohy Obr. 12 (zdroj: vlastni).

Obrazek ¢. 12: Cvik 6, vychozi poloha (zdroj: viastni)

Cvik 7

Vychozi poloha tvoii stoj vzptimeny ¢elem ke sténé, na kterou polozime dlané do vyse
ramen. Provadime klik o sténu, s vydechem se vracime do vychozi polohy. Klik

muzeme modifikovat na posileni zadni strany paze, kdy dame dlané blize k sobé a pii
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kliku drzime lokty u téla. Dulezité je zapojeni bfiSnich svald, jinak dojde k prohnuti

Vv bederni patefi. Viz Prilohy Obr. 13-15 (zdroj: vlastni).

Obrazek ¢. 13: Cvik 7, vychozi poloha (zdroj: viastni)

Obrazek ¢. 14: Cvik 7, pohyb (zdroj: viastni)
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Obrazek ¢. 15: Cvik 7, modifikace (zdroj: viastni)

Cvik 8

Tento cvik provadime v korigovaném sedu. Horni koncetiny jsou pokrceny v lokti
do pravého thlu a dlan¢ sméfuji vzharu. Theraband si omotame kolem dlani a
s vydechem jdou piedlokti od sebe. Pohyb zpét do vychozi polohy brzdime. Hlidame si,
aby lokty byly u téla a dlané se nepietacely k zemi. Viz Piilohy Obr 16-17 (zdroj:

vlastni).

Obrazek ¢. 16: Cvik 8, vychozi poloha (zdroj: viastni)
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Obrazek ¢. 17: Cvik 8, pohyb (zdroj: viastni)
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