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Abstrakt

Bakalarské prace se zabyva problematikou fyzioterapeutické péce u pacientl
s diagndzou impingement syndrom ramenniho kloubu.

Impingement znamena utlak ¢i tisen, v oblasti ramenniho kloubu se jedna
0 bolestivé funkéni postizeni s postupnym omezenim hybnosti ramenniho kloubu.
Je zplisoben pietézovanim rotatorové manzety a jejim utlakem s traumatickymi
zménami v oblasti subakromialniho prostoru. Impingement syndrom se projevuje
bolesti v oblasti m. supraspinatus s vyzafovanim do anterolateralni strany ramene pii
elevaci paze mezi 60°a 120°.

V teoretické ¢asti jsou popsany nejdulezitéjsi informace z Kineziologie
a biomechaniky ramenniho kloubu, které jsou potiebné pro prezentaci problematiky
impingement syndromu. Dale jsou zminény pii¢iny vzniku impingement syndromu

Vv riznych vékovych rozmezich, jednotliva stadia a jejich moznosti 1é¢by.

Ve vyzkumné Casti bakalarské prace je pouzita metoda Kvalitativniho vyzkumu,
metody vySetiovaci a terapeutické. V kineziologickém rozboru byly vyuzity vysetiovaci
metody dle Jandy (svalovy test a testovani zkracenych svall), vySeteni kloubni viile dle
Rychlikové, goniometrické vySetfeni, palpacni, aspekcni neurologické vySetfeni a
vySetieni reflexnich zmén dle Lewita V ramci terapii byly vyuzity metody mékkych
tkéani, postizometrickou svalovou relaxaci dle Lewita a s naslednym protazenim,
mobilizaci dle Rychlikové, PNF dle Kabata a respira¢ni fyzioterapii. V ramci terapii
byla pouzivana rehabilitacni pomutcka overball. Ke sbéru dat byly pouzity techniky
rozhovoru a pozorovani. Vyzkumny soubor byl tvofen tfemi pacientkami, které byly
doporuCeny ortopedickym Iékafem k operatnimu feSeni impingement syndromu.
Celkova doba vyzkumu byla u dvou pacientek 2 mésice a u jedné 3 mésice. Pacientky
byly sezndmeny s prubéhem a cilem terapie.

Cilem této prace bylo zpracovat problematiku impingement syndromu a popsat

teoretickeé podklady z oblasti kineziologie ramenniho pletence.



Druhym cilem bylo popsat terapeutické moznosti a v rdmci vyzkumné Casti
prakticky zhodnotit jejich efektivitu. Na zac¢atku vyzkumu jsem si zvolila vyzkumnou
otazku: Jaky postup fyzioterapie je u pacientl s impingement syndromem ucinny?
Pribéh a vysledky byly hodnoceny u operativniho feSeni impingement syndromu
ramenniho kloubu.

Terapie byla u dvou pacientek efektivni, doSlo k tpravé otoku, rozsahu pohybu,
svalov¢ sily, zlepSeni stereotypu dychani a stereotypu abdukce. U tieti pacientky, kde
byla provedena revize rotitorové manzety nejsou vysledky tak efektivni, z divodu
kratkého Useku terapie. Piesto jsou vysledy znatelné a terapii jsem zhodnotila jako
efektivni, u pacientky doslo k snizeni Cetnosti bolesti, upravé otoku, rozsahu pohybu v
ramennim kloubu, zvétSeni svalové sily, ovlivnéni dechového stereotypu. Nepovedlo se
zcela upravit stereotyp abdukce a plny aktivni rozsah pohybu. U vSech pacientek doslo
ke zlepSeni svalové souhry v prvni tietiné pohybu, dal pohyb pokracuje s aktivitou m.
trapezius horni ¢ast. Pro ovlivnéni stereotypu abdukce byl sledovan kratky ¢asovy tsek,
je potieba dale pokracovat ve fyzioterapii. Vysledky vyzkumné &asti prokéazaly, Ze

pouzité terapeutické metody byly v terapii efektivni a tim byl cil prace splnén.
Obsah této bakalarské bude ptistupny odborné fyzioterapeutické verejnosti. Miize
byt piinosem v klinické praxi v poukazani na problematiku impingement syndromu a na

mozné zpusoby terapie.

Kli¢ova slova: pletenec ramenni, impingement syndrom, fyzioterapie



Abstract

This thesis deals with the issue of physiotherapeutical care of patients diagnosed
with impingement syndrome of arteculatio humeri.
Impingement syndrome means an oppression or distress in the area of arteculatio
humeri. That signifies an oppression of tendon m. supraspinatus in the subacromial area.
It is clinically demonstrated by pain and functional limitation of movement and is
caused by an overload of rotator cuff and its oppression with traumatic changes in
the area of subacromial area. Impingement syndrome demonstrates itself as pain
inthe area of m. supraspinatus and radiates to the anterolateral side of shoulder

in the case of elevation between 60° and 120°.

The most important information from Kkinesiology and biomechanics of
arteculatio humeri are described in the theoretical part of the thesis. It is needed for
the presentation of the issues of impingement syndrome. The possible causes of
the development of impingement syndrome in different age ranges, individual stages
and possible treatment methods are included too.

For the research part of the thesis I used the method of qualitative research and
investigative and therapeutic methods. In the Kkinesiological analysis | used
the investigative methods according to Janda (muscle test and the test of abbreviated
muscles), investigation of arthral free play according to Rychlikovd, goniometric
examination, visual inspection and palpation and examination of reflective changes
according to Lewit. In the proposed procedures of physiotherapy the methods of soft
tissues, postisometric muscle relaxation according to Lewit (including subsequent
stretching), mobilization according to Rychlikova, PNF according to Kabat, respiratory
physiotherapy and kryotherapy were used. | used interviews and observations to gather
the data. The research file consisted of three patients who were recommended by
orthopedic doctor for the surgical solution of impingement syndrome. The whole

amount of time dedicated to the actual research was two months for the first two



patients and three months for the third one. The patients were informed about
the progress and goal of the therapy.

The goal of this work was to compile the issues of impingement syndrome
and describe the theoretical foundation of the area of kinesiology of arteculatio humeri.
The second goal was to describe the physiotherapeutic possibilities and its practical
efficiency in the research part. At the beginning of the research, the investigatory
question was chosen: Which procedure of physiotherapy is efficient? The process and
results rated and judged during the operational solution of impingement syndrome of
arteculatio humeri were.

The therapy of two of the patients was efficient. The edema, range of movement,
muscular strength was modified and the respiratory stereotype and abduction stereotype
was enhanced. The third patient, who was subjected to the revision of rotator cuff, did
not reach the optimal results because of the short stretch time of therapy. The first six
weeks of the therapy consisted of passive movements and in the next six weeks
the active exercises were introduced to affect the muscular strength and interplay when
moving. The results were also affected by a fall that resulted in a fracture in the Th12
area, treated in conservative way. The period of six weeks is too short to affect
the quality of movement in full range in this case. Nevertheless, the clinical state was
improved according to the output examination and the therapy was evaluated as
efficient. The frequency of pain was lowered and the edema, range of movement
in arteculatio humeri was adjusted, the muscular strength increased and the respiratory
stereotype was modified. The results of research part showed that the methods used
in the therapeutic part were effective and thus the goal of the research was fulfilled.

The contents of this thesis are going to be available to the physiotherapeutic
public. It can be beneficial in the clinical practice because it calls attention to the
impingement syndrome and the possible procedures of physiotherapy.

Key words: arteculatio humeri, impingement syndrome, physiotherapy



Prohlaseni

Prohlasuji, Ze svoji bakalafskou praci jsem vypracoval(a) samostatné pouze s pouzitim
prament a literatury uvedenych v seznamu citované literatury.

Prohlasuji, Ze v souladu s § 47b zékona €. 111/1998 Sb. v platném znéni souhlasim se
zvefejnénim své bakalarské prace, a to — v nezkracené podobé — Vv upravé vzniklé
vypusténim vyznacCenych ¢asti archivovanych fakultou — elektronickou cestou ve
vefejné piistupné ¢asti databaze STAG provozované Jihoéeskou univerzitou v Ceskych
Budgjovicich na jejich internetovych strankach, a to se zachovanim mého autorského
prava k odevzdanému textu této kvalifikacni prace. Souhlasim dale s tim, aby toutéz
elektronickou cestou byly v souladu s uvedenym ustanovenim zakona ¢. 111/1998 Sh.
zvetejnény posudky skolitele a oponenti prace i zdznam o pribéhu a vysledku obhajoby
kvalifikacni prace. RovnéZz souhlasim s porovnanim textu mé kvalifika¢ni prace s
databazi kvalifika¢nich praci Theses.cz provozovanou Narodnim registrem

vysokoskolskych kvalifikacnich praci a systémem na odhalovani plagiati.

V Ceskych Budgjovicich dne (datum) oo

(Jjméno a piijmenti)



Podékovani
Réada bych podckovala pani MUDr. Mgr. Marcele Mikové, Ph.D. za odborné

vedeni, vénovany ¢as a cenné rady pii zpracovani bakalafské prace.



Obsah

Seznam pouZitych ZKratek .............coccoiiiiiiiiiiiii e 10
UVO oottt 12

1 Teoreticka CASE ..........ooviiiiiiii e s 13
1.1 Anatomie ramenniho pletence kostni a vazivové Komponenty ............ccoccvveernnnnnn. 13
1.2 Kineziologie ramennino KIOUDU ............ccc.coooiiiiiiiicccecece s 15
LR B S 13 1T 1o ] SRR 15
1.2.2 LOPALKA ...ttt bbb b bbbtk b et ebe e 15
1.2.3 SUDAKIOMIAINT PrOSLON ... .c.eitiieeiiitiieeect ettt ettt 16

1. 2.4 ROtAtOTOVA IMANZETA ..eeivvieeeiiriieiiieeessiiieeesiteeesntteee e st e e e ssteeeesssteeeaasteeeeasaeeesnsteeessnsaeeesnsseeesnnnes 17
1.2.4.1 FUNKCE M. SUPTASPINALUS ......everveieiteieteite ettt sttt sttt sttt sttt bbbttt 18
1.2.5 SVAIOVE SKUPINY ..ottt e ettt e st e st e et e e re et e ee st e eesrestaeneans 18
1.3 Biomechanika ramennino KIOUDU. ..o 19
1.3.1 Stavba a mechanickeé vlastnosti kloubni chrupavky ...........ccccooeviiiiiiiicccc e, 19
1.3.2 Mechanické vlastnosti vazll, S1ach @ SValTl.......cc.eviiiiiiiiiiiiiiic e 19
1.3.3 Biomechanika ramennino KIOUDU ............ccooiiiiiiiiiiiicc e 20
1.3.3.1 Skapulohumeralni FYEMUS .......coviiiiiiiiie ettt bbb reens 22
R I O T o U -V o L1 S OPPSPRSN 22
1.3.3.3 CodmAantV PATAAOX ...cveeueereiiiiiieeiti et ettt st sb e sb e sbe et e be et s b sseesreesreesreenes 22

1.4 ImpIiNgemMent SYNAIOM ...........cooiiiiieieceeeee et 23
0 8 = o] (oo L= OSSP P TP UOT PP PRPRPPPPRON 23
1.4.2 Stadia iImpPIiNGEMENT SYNUAIOMU........cvitiriiiiririeiiste ettt sttt st 24
1.5 SPECIAINT TS ... 26
1.6 FyzioterapeutiCKE POSTUDY ........cc.covuciiiecieiecee e 27
1.6.1 Konzervativni terapie dle KIasifikace NEEIa ..........ccovviriiiiiiiires e 27
1.6.2 Fyzioterapeutické postupy po artroskopii ramenniho KIoubu ...........ccccoevevvieicncncnnscce, 28
1.6.3 Fyzioterapeutické postupy u ¢astecné ruptury RM 1 stupné dle Gschwenda ...........c.ccceevunene 29
1.7 Techniky mEKKYCh tKANT........cccoiviiiiiicccc e 30
17,0 JIZVA o bbb ene e 31
1.8 FYZIKAINT TErAPIE ... 32



2.1 VYZKUMNE OAZKY ... 33
K1Y, [=] (oo [ = o = Lot OSSR 34
3.1 Charakteristika vyzKUmNEho SOUDOIU............cc.cooviieiiiicccecec e 34
3.2 Postupy pouzité pii vstupnim a vystupnim kineziologickém vysetieni.................. 34
3.3 PrDER tEIaAPIC ... 37
A NVYSIEAKY ...ttt ettt reenre e 41
4.1 KaZUISHIKA €. L..oiviiiiieciciieicee e 41
4.1.1 Vstupni kineziologicky 10ZDOT €. 1 ....eoiiiiiiiieiiiiiie e e 41
4.1.2 Vystupni KineziologicKy rOZDOT €. 1 .......ciieiiiiiiiiiie et 46
4.2 KAZUISTIKA C.2 .. ..ooiivieiiciieice et bbb 51
4.2.1 Vstupni kineziologicKy T0ZDOT €. 2 .....oiiiiieiieiiiie e e 51
4.2.2 Vystupni KineziologiCKy TOZDOT €. 2 ....c..civieiiieiiiieiie et 56
4.3 KazZUISHIKA €. 3ot 62
4.3.1 Vstupni kineziologicky T0ZDOT €. 3 ....ooiiiiiiiieiiierie e s 62
4.3.2 Vystupni kKineziologicky TOZDOT €. 3 ......coviiiiiiiiiiieier i 67
B DISKUZE ...t 73
6 ZLAVEL ...ttt e e r e e arra s 77
7 Seznam informacnich zdrojii................cccoooiiiiiiii 78
B PFIIONY ... 82
8.1 PTHIONA L. oo s 82
8.2 PTHIONA L. ... s 83
8.3 PTIONA L1 ..ot 86
8.4 PTHIONA TV ..o s 20
B4 PTHIONA V..o s 93



Seznam pouzitych zkratek

AA — alergicka anamnéza

AC — akromioklavokularni skloubeni
AEK — agisticko excentrickou kontrakci
ARS — artroskopie

BPN — bez patologického nalezu

C — kréni

Cp — kréni patet

C-Th — piechod mezi kréni a hrudni pateti
¢. — Cislo, ¢ast

DK — dolni koncetina

dol. — dolni

ERA — ¢inna vyzatovaci plocha hlavice
FA — farmaceuticka anamnéza

HK — horni kon¢etina

hor. — horni

HSS — hluboky stabilizacni systém

L —leva

LHK — leva horni koncetina

lig. — ligamentum

Lp — bederni patef

m. — musculus

mm. — musculi

MT — mékké techniky

NA — nyng&j$i anamnéza

OA — osobni anamnéza

P — prava

PA — pracovni anamnéza

PHK — prava horni koncetina

PIR — postizometricka relaxace
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PN — patologicky nélez

PNF — proprioceptivni neuromuskularni facilitace
RA — rodinnd anamnéza

RM - rotatorova manzeta

SA — socialni anamnéza

SC — sternoklavikularni skloubeni

SpA — sportovni anamnéza

Sy — syndrom

TENS — transkutanni elektrick& neurostimulace
Th — hrudni

TrPs — trigger points

VAS — vizualni analogova $kala nebo vertebroalgicky syndrom
VR — vnitini rotace

ZR — zevni rotace
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Uvod

Syndrom bolestivého ramene je Castd pfi¢ina navstévy fyzioterapeuta. Jednou
Z pticin téchto bolesti je impingement syndrom, ktery se projevuje pfedevsim bolesti
v ramenim kloubu pii pohybu horni koncetiny do elevace. Jedna se o poruchu
zptisobenou mnohaletym pfetéZovanim rotatorové manzety vychazejici ze Spatného
posturalniho nastaveni nebo castymi stereotypnimi pohyby, které zatézuji pletenec
ramenni napt. miCové sporty, pii nichz se hazi, hra na housle, pfenaseni tézkych véci
a dalsi (Trnavsky, Sedlackova, 2002).

Tato préace se zabyva problematikou impingement syndromu, zpracovava stavbu
afunkci pletence ramenniho, shrnuje poznatky o Kkineziologii a biomechanice
ramenniho pletence. Vénuje se vysetfeni ramenniho kloubu a jeho 1é€bé u diagnozy
impingement syndrom. Dale prezentuje moznosti fyzioterapeutickych postupli
manudlnich a fyzikdlnich. Vyzkumna c¢ast je aplikaci diagnostickych a terapeutickych
postupti u tii pacientek s operativné feSenym impingement syndromem ramenniho
kloubu, posuzuje Géinnost téchto postupt metodou porovnavani vysledka z vstupnich

a vystupnich kineziologickych rozbori.
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1 Teoreticka ¢ast
1.1 Anatomie ramenniho pletence kostni a vazivové komponenty

Pletenec ramenni je tvotfen kloubnim spojenim os scapulae (lopatka), os claviculae
(kli¢ni kost), os humeri (pazni kost) a os sterni (hrudni kost). Tyto kosti tvofi kloubni
skloubeni (viz Obrazek 1.), které tvoii ,,funkéni® kloubni spojeni a spole¢né se svaly

a vazy umoznuji maximalni plynuly pohyb horni koncetiny do vSech sméra.

1) Glenohumeralni skloubeni

2) Subdeltoidealni skloubeni

| | 3) Scapulothorakalni skloubeni
4) Acromioclavicularni skloubeni

5) Sternoclavicularni skloubeni

Obréazek 1. Skloubeni pletence ramenniho (Kapandji, 2002)

Sternoklavikularni skloubeni (dale SC) propojuje facies articularis sternalis
klavikuly sincisura clavicularis na manubrium sterni. Jedna se o kloub slozeny
s diskem zpevnény ligamentum sternoclaviculare anterius et posterius. Rozsah pohybu
ve SC kloubu je velmi maly, ale diky disku je mozny v§emi sméry.

Akromioklavikularni skloubeni (dale AC) spojuje facies articularis acromialis
klavikuly s acromionem os scapulae. Kloubni pouzdro je tuhé a kratké, zpevnéno

kranialné ligamentum acromioclavicularis. Pohyb v kloubu je velice maly.
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Articulatio humeri je tvofeno spojenim caput humeri a cavitas glenoidalis. Jedna
se 0 kloub kulovy, kde je kloubni jamka v poméru s hlavici humeru pomérné mala.
Tvofi pfiblizné jednu tfetinu velikosti hlavice, proto je oblast jamky zesilena kloubnim
pouzdrem, které zasahuje od okraji kloubni jamky po collum anatomicum humeri
na vnitini strané humeru (Cihak, 2001). Na Obrazku 2. jsou znazornény viechny
struktury kloubniho pouzdra. Kloub zpeviiuji na pfedni strané ligamenta (dale lig.)
glenohumeralia (superius, medium a internus), na zadni a horni strané¢ pouzdra
ligamenta coracohumeralia a coracoacromiale. Kloubni pouzdro na zadni strané tvoii
a zpeviuji Slachy svali: musculus (dale m.) supraspinatus, m. infraspinatus a m. teres
minor a na lateralni stran¢ a zptedu §lacha m. subscapularis. Uvniti kloubniho pouzdra
probihd Slacha caput longum m. bicipitis brachii, kterd obkruzuje hlavici a opousti
pouzdro vychlipkou vagina synovialis intertubercularis. Dutina kloubniho pouzdra
na predni stran¢ komunikuje se synovialnim vackem — bursa tendinis, m. subscapularis

a pod akromionem s bursa subacromialis (Trnavsky, Sedlackova, 2002).

pouzdro akromioklavikularniho kloubu N )
(srostlé s ligamentum acromioclaviculare) : S i clavicula

acromion | g ligamentum
. ; " AP trapezoideum | |;
ligamentum coracoacromiale Y < P llgamentunj
7 : coracoclavi
§lacha musculus supraspinatus I|gam%ntum culare
(protnutd) conoideum
ligamentum coracohumerale

ligamentum transversum
scapulae et foramen

tuberculum majus humeri :
supraclaviculare

o
- ' B 2
tuberculum minus humeri

processus coracoideus

ligamentum humeri transversum ; ; 2
komunikace mezi kloubni

dutinou a bursa subscapularis

i alis i ri %
vagina synovialis intertubercularis subtandingsa

(komunikuje s dutinou kloubni)

poloha bursa subscapularis
subtendinosa
(¢arkovand &ara)

$lacha musculus subscapularis (protnutd)

musculus biceps brachii (caput longum)
-$lacha

ligamenta
capsularia

Obrazek 2. Kloubni pouzdro ramenniho kloubu (Netter,F, 2005)
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1.2 Kineziologie ramenniho kloubu

v

Ramenni kloub je nejpohyblivéjsi kloub lidského téla diky svému kulovitému tvaru.
Tvofti pletenec ramenni, ktery je propojen nékolika klouby viz kapitola 1.1. Specifickym
piipojenim lopatky k hrudniku je tzv. subakromidlni spojeni, které umoziuje dalsi
spojeni a to skapulothorakalni a subdeltoidealni. Nejedna se o ,,prava” kloubni spojeni,
ale o tieci plochy, které umoznuji vétsi pohyblivost celé koncetiny. Mizou byt také
zdrojem vzniku potizi, hlavné v oblasti subdeltoideélni, kdy podle Véleho pti abdukci
paze dochazi knasunuti Uponu m. supraspinatus do zazeného prostoru pod

akromioklavikularni skloubeni a zvrasnéni subdeltové burzy (Véle, 2006).

1.2.1 Kliéni kost

Kliéni kost béhem pohybu paze opisuje tvar kuzele s vrcholem
ve sternoklavikularnim kloubu, otaci se kolem své podélné osy a diky tomu umozinuje
zvétSeni rozsahu v rameni do elevace (Kolaf et al., 2009). Postaveni kli¢nich kosti
je medialné-kaudalni se sklonem 20°, pohyblivost kli¢nich kosti je svazana s hrudnim
koSem pohyb ventrdlné o 10 cm a horizontdlné¢ o 3 cm. Rotacni pohyb klicku zavisi

na volnosti vaziva je az do 30° (Kapandji, 2002).

1.2.2 Lopatka

Lopatka je umisténa na dorzéalni strané hrudniku, kde tvofi nepravé skloubeni
vyplnéné vmezefenym vazivem. Horni hibet lopatky lezi v Urovni 3. hrudniho obratle
a dolni thel lezi v trovni trnového vybézku 7. hrudniho obratle. Lopatka je ve frontalni
rovin€ naklopena do 30° ventraln¢ a s kli¢ni kosti v horizontalni roviné svird 60°.
Akromion lopatky se vyskytuje v raznych tvarech, které maji vliv na vznik

mikrotraumat v prabéhu svall rotatorové manzety (Kolaf et al., 2009). (viz Obrazek 2).

,,Vyskyt ruptury rotatorové manzety je u akromionu III. typu az 70%* (Kolaf et al.,
2009, s. 144).
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TYP I

Obrézek 3. Jednotlivé typy akromionu (Pavlata, 2006)

Pohyby lopatky (Kolaf et al., 2012, Kapandji, 2002):

o elevace 40° a deprese 10° (dle Kapandjiho celkovy rozsah elevace
a deprese je 10-12 cm)

o abdukce a addukce pfi protrakci 30° a pfi retrakci pletence
25°(dle Kapandjiho celkovy rozsah pohybu je 15 cm)

o lateralni rotace dolniho whlu lopatky pii elevaci ¢i abdukci paze
je 60°s posunem dolniho uhlu lateralné o 10 cm a horniho whlu
inferomedialné o 2-3 cm (dle Kapandjiho 5-6 cm)

o naklonéni horni hrany lopatky dorzalné pifi abdukci paze az o 23°

(Kolaf et al., 2012, Kapandii, 2002)

1.2.3 Subakromialni prostor

Subakromialni prostor je formovéan na spodni stran¢ hlavici humeru a shora spodni
stranou akromia, akromioklavikularnim skloubenim a lig. coracoacromiale, které tvoti
sttiSku nad hlavici humeru tzv. fornix humeri, ktera omezuje abdukci paze. Pod stiiSkou
je hlavice obklopena kloubnim pouzdrem a burzami (Flatow, 1997). Uvnitf prochazi

Slachy rotatorové manzety (m. supraspinati, m. infraspinati a m. teretis minoris), dlouha
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hlava m. bicipitis brachii, subakromialni a subdeltoidealni bursa. Subakromialni prostor
neni prili§ velky, fyziologicky je okolo 10 mm a u poruch rotadtorové manzety je 6 mm
a méné (Donatelli, 2012).

Dalsim prostorem v ramennim kloubu je korakohumerdalni, ktery popsal Pette
(1990) jako moznou pfi¢inu vzniku primarniho impingement syndromu (déle sy). Tento
prostor se nachazi mezi tuberositas deltoidea a tuberculum minus humeri se
subskapularni a subkorakoidealni bursou (Donatelli, 2012).

Béhem pohybu v ramennim kloubu do abdukce dochazi Kk pfirozenému zuZzeni
subakromialniho prostoru. Aby pohyb probéhl plynule a hlavice humeru nenarazila
na akromion, musi se zapojit cely komplex struktur pletence ramenniho
tzv. humeroskapularni rytmus, ktery je nezbytny pro plnou elevaci paze (Gross, Fetto,
Supnick, 2005).

1. 2.4 Rotatorova manzZeta

Rotatorova manzeta (dale RM) je soubor svall, které maji za tkol stabilizovat
hlavici humeru v kloubni jamce. Tato stabilizace umozniuje stabilni osu, okolo které
se mohou efektivné uplatiiovat sily povrchovych svali. Slachy svali RM zesiluji
Kloubni pouzdro s vyjimkou spodni ¢asti, zepfedu prochazi §lacha m. subscapularis
(Gross, Fetto, Supnick, 2005), ktera se upina k tuberculum minus humeri. Funkci svalu
je vnitini rotace (VR), addukce a horizontalni flexe (Véle, 2006). Shora probiha dlouha
Slacha m. bicipitis brachii, ktera se upind na tuberculum supraglenoidale, biceps neni
pfitazovan do skupiny kratkych svali RM, ale mé& vyznamnou funkci pfi pohybu paze,
provadi depresi hlavice humeru soucasné s kratkymi depresory RM.

Mezi kratké svaly RM dale patii m. supraspinatus, probihajici nad spina scapulae
a pod akromiem, zpeviiuje horni ¢ast pouzdra, upina se na tuberculum majus humeri
aprovadi zevni rotaci (ZR) aabdukci paze. M. infraspinatus a teres minor, které
zpeviiuji zadni ¢ast kloubniho pouzdra, upinaji se na tuberculum majus humeri
aprovadi ZR a addukci paze (Gross, Fetto, Supnick, 2005). Dilezitou funkci zastavaji

pti pohybu paze kratké depresory hlavice, které se upinaji sikmo na hlavici humeru pod

17



Uhlem 45°. Tuto funkci zastdva dolni ¢ast m. subscapularis, m. teres minor a dolni ¢ast

m. infraspinatus (Mayer, Smékal, 2005).

1.2.4.1 Funkce m. supraspinatus

M. supraspinatus patii mezi kratké svaly RM a je nejCastéji postizen pii
impingement sy. V jeho prubéhu mizeme najit trigger points (TrPs) nad hiebenem
lopatky u horniho Uhlu lopatky nebo v prostiedku jeho pribéhu. Jeho hlavni funkci je
abdukce paze do 90° a stabilizace hlavice humeru v jamce. Pfi patologickych zménéach
v oblasti svalu se projevuji bolesti do stfedni oblasti m. deltoideus nebo do lateralniho
epikondylu humeru. Typicky pacienti popisuji bolest pii natahovani horni koncetiny pro
predmét, ktery je ve vysce, pfi neseni tézkého predmétu nebo jeho pokladani, a také

v noci, kdy je bolest ramene budi ze spani (Simons, 1999).

1.2.5 Svalové skupiny

e Horni fixatory lopatek — m. trapezius horni ¢ast, m. levator scapulac maji
tendenci ke zkréaceni.

e Dolni fixatory lopatek — musculi (mm.) rhomboidei, m. serratus anterior,
m. trapezius stfedni a dolni ¢ast maji tendenci k oslabeni.

e M. trapezius — horni ¢ast m. trapezius provadi elevaci ramenniho pletence,
extenzi a stejnostrannou lateroflexi. Stfedni ¢ast provadi addukci lopatky a
retrakci ramenniho kloubu. Dolni ¢ast spole¢né se stiedni fixuje lopatku k pateti
a provadi jeji depresi avytaci jeji dolni thel zevné. Ovliviiuje drzeni téla,
protoze je zapojen do ne€kolika funkénich svalovych fetézci.

e Mm. rhomboidei — tahnou lopatky mediokranialné a soucasné¢ staci dolni uhly
lopatek medialné.

e M. levator scapulae — jeho funkci je elevace lopatky a rotace dolniho Uhlu
lopatky medidln€. Pfi fixaci ramenniho pletence se ucCastni lateroflexe kréni

patete.
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e M. serratus anterior — pfitlacuje lopatku k hrudniku a vytaci dolni thel lopatky
zevné a tim umoznuje abdukci paze nad 90° (Véle, 2006).

e M. deltoideus — dle Kapandjiho ma sedm casti, ale funkéné ho rozdéluje na tii.
Predni ¢ast svalu zajiStuje flexi a G€astni se pii horizontalni addukci, abdukci a
vnitini rotaci. Jeho stfedni ¢ast provadi abdukci paze a zadni ¢ast horizontalni
extenzi a spolupracuje pii abdukcei a zevni rotaci. Dalsi jeho funkci je stabilizace
hlavice v jamce (Kapandji, 2002).

e Mm. pectorales — pars clavicularis zajistuje flexi paze a ucastni se pii addukci
a vnitini rotaci v kloubu. Pars sternalis a abdominalis provadi k piedeslym

funkcim jesté extenzi paze.

Tyto uvedené svaly a svaly RM maji z&sadni vliv na klidové postaveni jednotlivych
segmentti v rameni a jejich souhra zajistuje pohyb a stabilizaci ramene s lopatkou

(Véle, 2006).

1.3 Biomechanika ramenniho kloubu

1.3.1 Stavba a mechanické vlastnosti kloubni chrupavky

Chrupavka ramenniho kloubu je typem hyalinni. Obsahuje vlakna kolagenu,
elastinu a spole¢né s tekutinou, ktera tvoii az 80 % celkové hmotnosti chrupavky
vytvaii porovitou hmotu, kterd je pfizpisobena na zatéZovani v tlaku. Jeji funkci je
prenaset tlakové zatiZeni, tlumit razové zatiZeni a sniZit koeficient tfeni mezi kloubnimi
plochami. Pfi zatizeni je tekutina vytlatovana z chrupavky, méni tak svi{ij objem

I vlastnosti, zvySuje se jeji tuhost (Otahal, 1999).

1.3.2 Mechanické vlastnosti vazu, Slach a svalu

Vazy zajist'uji spojeni kosti a zpeviiuji klouby, Slachy slouzi k ptenosu sil ze svalli
na kost ¢i kloub. Ze 70 % jsou tvofeny vodou a zbyvajicich 30 % je tvofeno ze 75 %
kolagenem. Stavba §lach a vazi se 1isi v podilu zastoupeni kolagenu a elastinu a jejich
usporddani, u Slach je uspotadani paralelni a u vazl jsou mén¢ usporadané, zavisi

na jejich funkci. Jsou odolné viici tahovym silam a odoldvaji zatézi (Janura, 2008).
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Pfi¢n¢ pruhovand svalova tkan se vyznacuje charakteristickymi vlastnostmi, které

1ze shrnout do ¢tyt kategorii:

e drazdivost — svaly odpovidaji na podnéty chemické, elektrické, hormonalni,
e kontraktilita — svaly maji schopnost aktivné zmeénit délku,
e konduktivita — svaly vedou vzruch,

e adaptabilita — schopnost se ptizpisobit tvaru a schopnost regenerace.

Svalovy systém je jediny subsystém, ktery pracuje aktivn¢ a jeho aktivita produkuje
silu, ktera je pfenasena na kosterni systém. Je uspotfadan z pti¢n¢ pruhovanych svalu,

které se skladaji z mnohojadernych dlouhych vldken z aktinu a myozinu (Janura, 2008).

1.3.3 Biomechanika ramenniho kloubu

Ramenni kloub je nejméné stabilni kloub lidského téla, méa 3 stupné volnosti a
velky nepomér mezi velikosti hlavice a kloubni jamky. Pfi pohybu paZe se pohyb
neodehrdva pouze v ramennim kloubu, ale v celém pletenci ramennim, a to umoziuje
zna¢ny rozsah pohybu ve vSech smérech. Mozné rozsahy jsou uvedeny v tabulce 1. Bez
ucasti pohybu lopatky, AC a SC kloubu by byl mozny pohyb do flexe do 80° a do
abdukce pouze do 90°. Pfi pohybu v ramennim kloubu dochazi k pohybim rota¢nim,
valivym a skluzu (Valenta, Konvic¢kova, Valerian, 1999). ,,Pii klouzéni je ve styku stale
stejna oblast jednoho télesa v prubéhu pohybu po povrchu télesa druhého. Dulezité je si
uvédomit, Ze velikost tfeci sily stycnych ploch zavisi pouze na velikosti sily pfitlacné a

koeficientu tieni” (Otahal 2011).

Pohyblivost ramenniho kloubu
Tabulka 1. Rozsahy ramenniho kloubu dle Véleho (2002):

Flexe Extenze abdukce addukce VR ZR

170° 40° 180° 135° 90° 60°
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Abdukce horni koncetiny:

e 0°-90° - provadi m. supraspinatus hlavn¢ do 30°, ktery fixuje hlavici v jamce
a m. deltoideus ma do 90° destabiliza¢ni funkci, proto je velice dulezita aktivita
RM, ktera ma stabiliza¢ni funkci (Kapandji, 2002).

e Od 60° dochazi k zevni rotaci lopatky za tGcasti m. serratus anterior a piidava
se aktivita m. trapezius, kdy jeho horni ¢ast do 60° méla pouze stabilizacni
funkci (Kapandji, 2002).

e Od 90 ° se zvySuje aktivita m. trapezius, deltového svalu a serratus anterior.
Béhem abdukce se také ticastni dlouha hlava m. bicipitis brachii, mm. pectorales

a kontralateraln¢ paravertebralni svaly (Kapandji, 2002).

Stereotyp abdukce HK dle Jandy: Hodnoti se provedeni abdukce bez jakékoliv korekce.
Sledujeme provedeni pohybu a postupné zapojovani svalii. Janda popsal dva nejcastéjsi

chybné stereotypy (Janda 1996).

1) Zacatek pohybu akcentuje elevace celého pletence ramenniho s vyraznou
aktivitou m. trapezius hor. ¢. a m. levator scapulae. Lopatka neni dostate¢né
stabilizovana a dochdzi Kk jeji zevni rotaci od zacatku pohybu (Vaieka, 1997).
Jedna se o dostateCnou zevni rotaci lopatky pti abdukei ¢i flexi paze a soucasné
jeji nedostate¢nou dynamickou fixaci (Mayer, Smékal, 2005).

2) Pohyb zacina kontralateralni aktivitou m. quadratus lumborum s Uklonem trupu,

dale pohyb pokracuje jako ve varianté 1. (Vatreka, 1997).
Flexe horni koncetiny:
e 0°-60° - pohybu se ucastni m. deltoidus pfedni ¢ast, m. coracobrachialis,
klavikularni ¢ast m. pectoralis major (Kapandji, 2002) a m. biceps brachii.

Do 60°-90° je pohyb proveden bez rotace lopatky a je doprovazen pohybem

ve SC skloubeni.
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e 60°-120° - doprovazi rotace lopatky za tucasti m. serratus anterior, aktivita
horniho i doIniho m. trapezius.

e 120°-180° - kpiedchozim svalim se piidava aktivita kontralateralnich
paravertebralnich svali bederni oblasti a rotace v AC skloubeni (Kapandiji,
2002).

1.3.3.1 Skapulohumeralni rytmus

Je pomér pohybu meziglenohumerdlnim  skloubenim a  lopatkou.
V glenohumeralnim kloubu se odehrava 120° z elevace a zbylych 60° zajistuje rotace
lopatky. Béhem elevace paze je pfiblizné prvnich 30° pohyb lopatky témét nulovy a od
30° na kazdych 15° ptipada 10° na pohyb humeru a 5° na rotaci lopatky. Pro hladké
provedeni pohybu doprovazi jesté pohyb paze 40° elevace klicku do 90° abdukce
ve SC kloubu a od 90° dochazi k rotaénimu pohybu v AC kloubu 0 45° dozadu (Gross,
Fetto, Supnick, 2005).

1.3.3.2 Capsular pattern

Pii poskozeni struktur glenohumeralniho kloubu dochazi dle Cyriaxe k postupnému
omezovani pohybovych rozsahti v ramennim kloubu podle kloubniho vzorce. Nejprve

dochazi k omezeni rozsahu do zevni rotace, pozdéji do abdukce a nakonec do vnitini

rotace (in Véle, 2006).

1.3.3.3 Codmaniiv paradox

Codmanuv paradox je jev, kdy b&hem 180° abdukce s dlani ktélu a palcem
sméiujicim vpfed a nasledné 180° extenzi paze skonc¢i upazena naopak dlani od téla
s palcem vzad. Béhem pohybu se zméni orientace dlané¢ o 180° a je to zplisobeno
automatickou vnitini rotaci béhem abdukce a nésledné extenze. Popisuje pribéh rotace
pii vySe popsaném pohybu, dochazi k maximalni automatické rotaci a nulové volni
rotaci (Kapadji, 2002).
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1.3 Impingement syndrom

Pojem impingement a pozd&ji supraspinatus-outlet-syndrom poché&zi od Neera
(Neer, 1983), ktery jako prvni pfedklada etiologickou, diagnostickou a terapeutickou

koncepci syndromu. Je znam také pod nazvem ,,Painful-arc-syndrom* (Pavlata, 2006).

,Impingement syndrom je termin pro stav tisn¢ v subakromidlnim prostoru

s poskozenim svalstva rotatorové manzety (Trnavsky, Sedlackova, 2002, s. 92).

Poprvé byl popsdn Neerem vroce 1972 jako Utlak v oblasti subakromialniho
prostoru z ruznych pfi¢in. Impingement syndrom se projevuje typickou bolesti
sttedového oblouku, tedy mezi 60°-120° abdukci a soucasné zahrnuje postiZzeni jedné
nebo vice mékkych struktur ramenniho kloubu: svall, Slach, burz, vazl, kloubniho
pouzdra nebo glenoiddlniho labra, které nebylo zplisobeno traumatem. Bolest
se projevuje anterolateralné do oblasti sulcus intertuberculare nebo tuberculum maius
(Tr¢, 2008) nebo pienesené az k lateralnimu epikondylu humeru (Simons, 1999).
Pti abdukci  ¢iflexi dochazi kdtlaku struktur RM  mezi hlavici  humeru
a lig. coracoacromiale. Pfi opakovaném drazdéni mékkych struktur béhem pohybu,
postupné dochazi k degeneraci a trhlindm v manzeté rotatori. NejCastéji dochazi
K rupturam v misté 1,2-2cm od uponu svali na hlavici humeru. Codman nazyva toto
misto kritickou zénou, z divodu horSiho krevniho zasobeni (in Trnavsky, Sedlackova,

2002).

1.4.1 Etiologie

,»Hlavni funkéni pfi¢inou je Spatné funkéné =zacentrovand hlavice humeru
a poSkozeni struktur RM v disledku kompresivnich a stfiznych sil hlavice humeru proti
korakoakromialnimu oblouku (Mayer, Smékal, 2005, s.69)“. Pii poskozeni struktur

dochéazi kjejich otoku a zanétlivému procesu a nejcastéjsi vzniku subakromialni
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burzitidy, pfi zménach ve smyslu tendopatie rotatorové manzety neboli tendinitis

calcarea a dalsi z pfi¢in muze byt tvar akromia (Tr¢, 2008).

U mladsich dochazi k poskozeni nejcastéji pfi Castém zatézovani s HK nad hlavou
nebo sportem jako je hazend, volejbal a dal§i. Casto se vyskytuje u nestabilit ramenniho
kloubu. U pacientt okolo 40 let dochazi k impingement sy po neobvyklé praci s rukama
nad hlavou, napf. malovani, kdy pfetizenim Gpont vznika tendinitida a poté kalcifikujici
tenditida (Trnavsky, Sedlackova, 2002). Déle se vyskytuje u pacientti s neurologickym
onemocnénim, napf. po centralni mozkové piihod¢, miSnim poranéni, pfi svalové
dystrofii, spinalni svalové atrofii a u pacientd vyuzivajicich lokomo¢nich

pomtcek - berli ¢i voziku (Mayer, Smékal, 2005).
1.4.2 Stadia impingement syndromu

Pro I. stadium dle Neera je charakteristicky edém a hemoragie. Dochazi k edému
VvV oblasti subakromidlniho prostoru a jeho zOzeni. V mist¢ zuZeni dochazi
k mechanickému  drazdéni meékkych struktur a vzniku hemoragii  §lachy
m. supraspinatus viz Obrazek 5. Obvykle I. stadium postihuje mladé do 25 let, ktefi
nadmérné pretéZuji ramenni kloub praci ¢i sportem. Projevuje se tupou bolesti na
anterolateralni stran¢ ramenniho kloubu, n€kdy s vyzafovanim do lokte. Aktivni ani
pasivni rozsah kloubu neni omezen, ale je doprovazen bolesti mezi 60°-120°. Palpa¢né
bolestivy byva AC kloub, tuberculum maius humeri a sulcus intertubercularis.
Hypertonus svalll je v oblasti hornich fixatord lopatky a m. subscapularis. V aktivni
hybnosti je pozménén stereotyp pii elevaci paze, lopatka je vice naklopena vpted a pii
pohybu dochazi k ptedéasné rotaci dolniho thlu zevné. Lécba je v tomto piipadé pouze

konzervativni (Donatelli, 2012).

Ve II. stadiu nachdzime charakteristické chronické fibrézni zanétlivé zmeény
rotatorové manzety a subakromidlni burzitidu. Na horni ploSe rotatorové manzety jsou
mikrotraumatické trhlinky a jizveni. Toto stadium pozorujeme mezi 25. a 40. rokem.

Fibrotické zmény v oblasti kloubniho pouzdra nejsou Uplné reverzibilni a ovliviuji
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rozsah pohybu, jak aktivni tak pasivni, podle kloubniho vzorce dle Cyriaxe. Propagace
bolesti je stejnd jako u I. stadia, ale vyrazngjsi s vyskytem i v klidové poloze.
Konzervativni terapie je v tomto stadiu méné G¢inna, proto se piechazi k operaéni 1é¢bé
(Donatelli, 2012).

Stadium 1ll. je typické pro pacienty po 40. roce, velice tézko je 1écCitelné
konzervativné, pfistupuje se zpravidla k operativnimu zakroku. V oblasti ramene
dochazi k degenerativnim zménam ve formé vyrastki na tuberculum majus,
na anterolateralni hrané akromia v prodlouzeni lig. coracoacromiale, také na spodni
stran¢ akromia a v oblasti AC kloubu (Pavlata, 2006). Objevuji se malé i1 vétsi trhliny
rotatorové manzety a mize dojit i k jeji ruptufe nejcastéji v misté m. supraspinatus
¢i m. subscapularis. Pohyb ramenniho kloubu je omezen aktivné i pasivné. Projevuje
se vyraznou bolesti pfi pohybu HK, klidovou bolesti i no¢nimi bolestmi. Zevni rotatory

a m. deltoideus jsou slabé, hypotonické a miize dojit az k jejich atrofii (Donatelli, 2012).

Acromion typ III

Ligamentum ——~—-__ 7 & e
coracoacromiale B - g
e ———— -

Bursa

Obréazek 5. Utlak §lachy v oblasti ramenniho kloubu (Pavlata, 2006)
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1.5 Specialni testy

Testy na subakromialni impingement sy a RM

Neertiv test - Pii pasivni flexi v rameni S vnitini rotaci za soucasné fixace lopatky
je pfitomna bolest na anterolateralni strané kolem 90° pii pozitivnim nalezu léze
v oblasti subakromialniho prostoru (Pfikryl, Sadovsky, 2007).

Hawkinsiiv test - Pazi vedeme pasivn¢ do 90° abdukce a provedeme pasivné plnou
vnitini rotaci, pfitomnost bolesti znaci utlak m. supraspinatus a subakromialni bursitidu
(Ptikryl, Sadovsky, 2007) viz Piiloha IV Obrézek 8 (Gross, Fetto, Supnick, 2005).
Jobého test - Pohyb pfipomina nalévani vody. V poloze 90° abdukce s mirnou ventralni
flexi a wvnitini rotaci pacientovi klademe odpor shora. Test je pozitivni pii 1ézi
m. supraspinatus.

Bolestivy oblouk dle Cyriaxe - Béhem aktivni abdukce paze se impingement Sy
projevi bolestivosti mezi 30-60°, 1éze RM mezi 60-120° a bolest na konci pohybu
je znakem pro podrazdéni AC kloubu (Ptikryl, Sadovsky, 2007).

Drop arm test - PaZzi vedeme pasivné¢ do 90° abdukce vyzveme pacienta, aby paZi
udrzel a pomalu ji pfipazoval. Neschopnost udrzet pazi v 90° abdukci znaci rupturu RM

(Ptikryl, Sadovsky, 2007).

Odporové testy:

Odporovymi testy zjiStujeme 1ézi konkrétniho svalu rotdtorové manzety.

M. subscapularis a m. teres major — Vychozi postaveni paze je v hulovéem postaveni
v rameni s 90° flexi lokte. Klademe odpor proti vnitini rotaci paze, bolest znaci 1ézi
v oblasti m. subscapularis nebo m. teres major.

M. infraspinatus a m. teres minor - Klademe odpor proti zevni rotaci paze v nulovém
postaveni v rameni s 90° flexi lokte.

M. supraspinatus - Klademe odpor proti abdukci paze, kterd vychazi z nulového
postaveni v rameni s 90° flexi v lokti

M. biceps brachii — Pacient ma pazi v 90°flexi se supinaci, vyzveme pacienta, aby ndm
kladl odpor proti flexi. Test je pozitivni pifi tendinitidé a ruptuie Slachy m. biceps

brachii (Trnavsky, Sedlackova, 2002).
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1.6 Fyzioterapeutické postupy

1.6.1 Konzervativni terapie dle klasifikace Neera

l. Stadium
Fyzioterapeuticky pfistup fesi pfi¢iny vzniku obtizi, nejcastéji vliv Spatného pracovniho
¢1 sportovniho stereotypu pletence ramenniho. Dtlezité je vySetfeni a nasledna terapie
stabiliza¢niho systému patete, uvolnéni fascii hrudniku a mobility lopatky. OSetieni
TrPs metodou PIR nebo AEK (agisticko excentrickou kontrakci), které se nejcastéji
nachédzeji v m. supraspinatus, hornim a stfednim m. trapezius, m. deltoideus,
mm. pectorales a m. biceps brachii a mm. rhomboidei, které jsou casto pii¢inou
omezené VR Vv rameni. Po odeznéni akutni bolesti cilime terapii na spravné posturalni
drzeni, aktivitu branice a dolnich fixatort lopatek. Cilime cviky pro spravné provedeni
stereotypil elevace HK. Miuzeme aplikovat laser a elektrolécbu na spoustové body

(in Kolaf et al., 2009).

. Stadium
Postupujeme stejné jako v . stadiu, nejprve pacientovi ulevime v akutni fazi od bolesti
a vénujeme se dechovému cviceni a spravnému posturalnimu drzeni. Provadime trakci
HK a mobilizaci glenohumeralniho kloubu a lopatky. Otok v oblasti subakromialniho
prostoru mizeme ovlivnit analgetickymi proudy, laserem nebo ultrazvukem. Po ustupu
akutnich bolesti pokracujeme v upravé stereotypl elevace paze, cviCenim zaméifenym

na aktivitu dolnich fixatorti lopatek a napfimeni hrudni patefe (in Kolaf et al., 2009).

M. Stadium
V tomto stadiu jsou uz znacné degenerativni zmény v oblasti m. supraspinatus,
konzervativni terapie je stejnd jako u Il. stadia, ale ¢asto neni Gspé$na a pfistupuje
se k opera¢nimu feseni. Hlavnim cilem pied operaci je uleva od bolesti, udrzeni rozsahu

Vv kloubu a zabranéni atrofiim pfedev§im m. deltoideus a zevnich rotatord (in Kolaf et
al., 2009).
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1.6.2 Fyzioterapeutické postupy po artroskopii ramenniho kloubu (subakromialni

dekomprese, akromioplastika, kapsularni release)

V prvni fazi, 0.-2. tyden po operaci, za¢iname ,,0d prvniho dne“ rozhybavat
ramenni kloub pasivné do vSech povolenych smérii, loket a zapésti procvicujeme
aktivné pro udrZeni svalové sily, zlepSeni prokrveni a propriocepce. Na oblast ramene
aplikujeme kryoterapii pro zmirnéni otoku a bolesti. Na doporuceni ortopeda muze
pacient prvnich par dnli po operaci nosit pazi v zavésu pro odlehCeni pii béznych
dennich aktivitich (KolaF et al., 2009). Dle potieby muzeme vyuzit techniku
postizometrické svalové relaxace dale jen PIR napf. na horni fixatory lopatky,
mm. rhomboidei, vnitini rotatory ramene, mm. pectorales, m. deltoideus, dle vysetieni
a nalezu hypertonu ¢i TrPs ve svalech (Simons, 1999). PIR provadime v povolenych
pozicich ve flexi se supinaci, v abdukci maximalné do 90°, zevni rotaci jen v neutralni
pozici, kdy je humerus u téla a vnitini rotaci za zady. Vyuzivame techniky mékkych
tkani na oblast hrudniku, pletence ramenniho, C-Th pfechodu patefe a k oSetfeni jizvy.
Zaciname se stabilizaénimi cviky na ramenni kloub napf. pomoci aproximace
do kloubu, metody PNF nebo kyvavymi pohyby. Pacienty u¢ime spravnému stereotypu
dychani (Kolaf et al., 2009).

Od 3. tydne zaciname cvicit aktivné s dopomoci a podle stupné svalové sily
pfechdzime na aktivni cviceni stdle v supina¢nim postaveni predlokti a velky zfetel
davame na provedeni stereotypu abdukce a flexe. Vhodné je pouzit techniky
mobiliza¢ni pro obnovu kloubni vule v glenohumeralnim kloubu, AC, SC skloubeni,
zeber, C-Th ptechodu patete a lopatky. A také cviceni pro zlepSeni svalové sily
zaméfené na zevni rotatory ramenniho kloubu v neutralni pozici nebo srukama
za hlavou. Pro zlepSeni stereotypu pohybu vyuzivame techniky PNF na lopatku a horni
koncetinu, pomtcky jako je overball, theraband. Dale mizeme zatadit techniku Vojtovy

reflexni lokomoce, koncept Capové, McKenziho a dalsi (Kolaf et al., 2009).

Od 6. tydne se zaméfujeme na zvySovani rozsahu pohybu a svalovou silu pomoci

zatéze. Vyuzivame technik PIR, mobiliza¢ni techniky, techniky mékkych tkani, cviki
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ke stabilizaci ramenniho kloubu, posilovani pomoci pruznych tahd, techniky PNF a také
cviky v uzavieném fetézci v opoie. Priklad cviku dle Kolaf et al.e:,Pacient mize
provadét postizenou koncetinou flexi nahoru po Zebfinadch nebo Splhat prsty nahoru
po sténé a télem se pak nasledné pfiblizovat ke zdi, nasledné nechd horni koncetinu

klouzat po stén¢ dolt a soucasné tlaci lehce proti sténé* (Kolar et al., 2009, s. 472).

1.6.3 Fyzioterapeutické postupy u ¢asteéné ruptury RM 1 stupné dle Gschwenda

TEz8im stupném impingement sy je ¢astecnd ruptura RM rozdélena na stupné dle
Gschwenda:
1. st. - Rupturou je postizena ¢ast RM ve velikosti 1 cm v oblasti m. supraspinatus nebo
m. subscapularis.
2. st. - Oblast ruptury RM je stejn4, ale v rozsahu 2 cm.
3. st. - Rupturou je postizen m. supraspinatus soucasné¢ s m. subscapularis nebo
m. infraspinatus.
4. st. - Rupturou je postizena celd RM. Kompletni akutni ruptura neni pfili§ casta,

nejcasteji se vyskytuje u muzi nad 60 let.

Fyzioterapeutické postupy u 1. st. ruptury RM po operativnim ¥eSeni

Minimalné prvnich Sest tydnil je zakazan jakykoliv aktivni pohyb se zapojenim
postizenych svalt, v ramennim kloubu provadime pouze pasivni pohyby 2-3x denné
za pomoci fyzioterapeuta nebo motodlahy. Po celou dobu rekonvalescence je vyloucena

manualni trakce v oblasti ramenniho kloubu.

0.-2. tyden

Podle operatéra je doporuceno nosit ortézu ¢i zavés na operovanou HK. Dle Kolaie
(2009) je vhodné aplikovat kryoterapii na oblast ramene né€kolikrat za den pies latku.
Vést pasivné horni koncetinu za soucasné fixace lopatky do bolesti ve sméru flexe,

abdukce s maximem do 90° a vnitini rotace do 70°. Déle jsou doporucovany techniky
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mékkych tkdni na oblast hrudniku, kde plsobime kaudalnim smérem pro protazeni
fascii a upraveni tonu mm. pectorales. MT oSetfit cely pletenec ramenni, C-Th pfechod
patefe, jizvy a jejich okoli. Vyuzivat stabiliza¢ni cviky pfes aproximaci do ramenniho
kloubu a kyvave pohyby.
2.-6. tyden

Postupné pacient omezuje noSeni ortézy a uci se posturdlni uvédoméni pres
dechové cviceni. Nacvik spravného drzeni a praci s dechem k ovlivnéni mobility
hrudniku a aktivity branice. Pokracuje se ve stabiliza¢nich cvicich ramenniho kKloubu
a lopatky, v technikach mékkych tkani a mobiliza¢nich technikach. Rozsah ramenniho
kloubu zvySujeme dale jen pasivnimi pohyby.
6.-12. tyden

Rozsah pohybu uZ neni limitovan, rameno procvic¢ujeme v plném rozsahu,
ale tolerujeme bolest. Postupné piechazime na asistovany aktivni pohyb az aktivnimu,
pokracujeme ve stabilizacnim cvi¢eni s pfidanim izometrické kontrakce, lehké
posilovaci cviky na posileni dolnich fixator lopatek a RM. VyuZzivame techniku PIR,
PNF, mobiliza¢ni techniky, cviky v uzavieném fetézci a dalsi.
12.-18. tyden

Jsou povolena odporova cviceni, zaméfujeme se na kvalitu provedeni pohybu, praci
S posturou, cviceni v opofe v uzavieném fetézci. S pfidanim pomtcek jako je theraband

a overball (Kolaf et al., 2009).

1.7 Techniky mékkych tkani

Vsimame si konfigurace, trofiky, prokrveni, teploty a konzistence meékkych tkani.
Tyto zmény V rizné hloubce mekkych tkdni muzou byt pfi¢inou poruchy funkce
pohybového aparatu. Technikami mekkych tkani ovliviiujeme napéti, protazeni
a posunlivost, prokrveni ktize, podkozi a svali (Véle, 2006).

Palpaénim vySetfenim tkani zjiStujeme tonus mékkych tkéni a spoustové body,
lehkym tlakem biisky prsti vySetiujeme jednu vrstvu po druhé. Jako patologicky nélez

citime vyssi odpor, potivost nebo pfitomnost tzv. patologické bariéry, pii protazeni
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¢i posunu meékkych tkani nardzime na tuhy odpor, ktery nepruzi. Kizi oSetiime
hlazenim, posunem kuze biisky do vSech sméri, (viz Piiloha I Obrazek 6), protazenim
plochou dlan¢ do bariéry, kde vyCkame na fenomén tani. Podkozi oSetfime uchopenim
kozni fasy mezi prsty a protazenim ve tvaru S nebo U, (viz Pfiloha I Obrazek 7).
Technikou pro Upravu napéti ve svalu je postizometrickd relaxace, ktera se zamétuje
na spoustové body ve svalu. Vychazime z polohy v ptedpéti, kdy je sval v maximalnim
natazeni, pacient ptisobi minimalni silou ve sméru kontrakce izometricky po dobu 10 s
as vydechem nasleduje relaxace a postupné protazeni svalu. Tento princip mizeme
vyuzit 1 jako autoterapii podle Zbojana (AGR), ktery vyuziva pii fazi izometrické
kontrakce i relaxace pisobenim gravitace. Pfi protazeni svalu ¢i fascii vyuzivame stejny

princip jako PIR, ale s vyuZzitim maximalniho odporu (Lewit, 2003).

1.7.1 Jizva

Aktivni jizva vznikd nejCastéji po chirurgickém zékroku, ale mlze jit i o srist
pfinatrZzeni svalli, hojeni miZe probihat per secundam, ale neni to pravidlem.
Vyznacuje se hlavné fenoménem patologické bariéry, kdy pti protazeni tkani v okoli
jizvy ¢&i jizvé samotné pii pusobeni tlaku na bariéru nedochazi k fenoménu tani.
Takovato patologicka bariéra mize byt ptficinou lokalni bolesti v misté jizvy 1 bolesti
prenesené, ktera muze ovlivnit pohyblivost v kloubu.

V terapii aktivnich jizev pouZzivame techniky mékkych tkani napt. hlazeni, protaZeni a
posunlivost kize, podkozi, fascii, svalli a ovlivnéni spoustovych a periostovych boda
tlakem. Mazeme doplnit o aplikaci tepla napt. horkou roli dle Briiggera, aplikaci suché
jehly nebo taping (Lewit, OlSanska, 2003). Dalsi moznosti je vyuziti fyzikalnich
procedur jako laser, biolampa, pulzni ultrazvuk, distanc¢ni elektroterapie VAS 07

(Zeman, 2013).
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1.8 Fyzikalni terapie

Z tyzikalni terapie mulZzeme pouzit jako doplinkovou 1écbu procedury
z termoterapie, hydroterapie a z elektroterapie jsou vhodné aplikace Tribertovych
proudd, distancni elektroterapie, izoplanarni vektorové pole, magnetoterapie, pulzni
ultrazvuk, rdzové viny a diadynamické proudy (Zeman, 2013).

V akutnim ¢&i poopera¢nim stadiu vyuzivame kryoterapii pro uéinek analgeticky
a antiedematozni. V subakutni fazi pro Gstup bolesti miizeme zvolit Trabertv proud,
ktery vyuzivé vratkové teorie tlumeni bolesti. Lokalizace elektrod je v misté dolni kréni
patefe pod sebou s intenzitou na hranici tolerance, po dobu 10 az 15 minut. V dobé,
kdy jsou jizvicky zhojené bez strupd, muZzeme zvolit procedury z hydroterapie.
Pro ovlivnéni reflexnich zmén kombinovanou terapii ultrazvuk f = 3 MHz,
ERA = 1cm?, PIP = 1:2, intenzitu 0,5 W/cm? + TENS kontinuélni s intenzitou mimo
reflexni zOnu nadprahové senzitivni, v misté reflexni zony nadprahové motorickou
nebo kombinaci diadynamickych proudt 3 min. CP + 3 min. LP (Podé&bradsky, Vaieka,
1998).
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2 Cil
1) Cilem této préace je zpracovat problematiku impingement syndromu a popsat
teoreticke podklady z oblasti kineziologie pletence ramenniho.
2) Na zaklad¢ vstupniho kineziologického vySetfeni navrhnout individualni
fyzioterapeuticky plan u pacientd s diagn6zou impingement syndrom.

Po nasledné realizaci zhodnotit ti¢innost fyzioterapie.

2.1 Vyzkumné otazky

Jaky postup fyzioterapie je u pacientd s impingement syndromem ucinny?
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3 Metodika prace

Ve vyzkumné ¢asti bakalarské prace byla pouzita metoda kvalitativniho vyzkumu.
Ke sbéru dat byly vyuzity metody pozorovani a rozhovoru. Vyzkumna ¢ast obsahuje
zpracované kazuistiky tfi pacientek, které zahrnuji amnestické Udaje, vstupni a vystupni

kineziologicky rozbor, navrh terapie a zhodnoceni efektu terapie.
3.1 Charakteristika vyzkumného souboru

Vyzkumny soubor je tvofen tfemi pacientkami s diagnézou impingement syndrom
ramenniho kloubu, které byly doporuceny ortopedem k operativnimu feSeni. Pacientky
byly vybrany ze tii pracovist’ z Nemocnice Ceské Bud&jovice, z Oblastni nemocnice
Kladno a z Polikliniky dopravni zdravotnictvi Praha Italskd. U pacientky v kazuistice ¢.
2 doslo v prvnim tydnu ke komplikaci fraktufe v oblasti Th12 p#i uklouznuti na ledu.
Fraktura byla léena konzervativné pomoci tfibodového korzetu po celou dobu
vyzkumu. Pied zapoCetim vyzkumu byly pacientky informovany o realizaci, ucelu a
prubéhu vyzkumu a daly pisemny souhlas s ucasti na vyzkumu za Géelem zpracovani

bakalaiské prace (viz Piiloha V, Formulaf informovaného souhlasu).
3.2 Postupy pouZzité pfi vstupnim a vystupnim kineziologickém vysetieni

Vstupni a vystupni kineziologicky rozbor obsahuje anamnézu, vysetieni aspekei,
palpacni vySetfeni, antropometrii, goniometrii, vySetfeni pasivnich a aktivnich pohybt,
vySetfeni kloubni vile, distanci na patefi, vySetieni zkracenych svalii, svalovy test
a pohybovych stereotypti dle Jandy a dechového stereotypu, vySetfeni stoje,
neurologické vySetieni a specialni testy na impingement syndrom a rotatorovou

manzetu.

o VySetreni aspekci — hodnotime celé drzeni téla a v§imame si asymetrii na téle,
otokil, jizev, zmén barvy kiize a tonu. Hodnotime stoj zepfedu, zezadu a zboku.
Ptedevsim si v§imame rozlozeni vahy na ploskéach a postaveni podélné a piimé
klenby na noze, osového postaveni v kloubech, postaveni panve a zakiiveni

na pateti, postaveni hrudniku a stereotypu dychani. Pfi impingement syndromu
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se zam¢fime na postaveni pletenct ramenich, jejich vySku ¢i protrakéni
postaveni, postaveni lopatek a tonu svalt v oblasti dolnich a hornich fixatora
lopatek, mm. pectorales a drzeni v oblasti C-Th piechodu a hlavy (Lewit, 2003,
Gross, Fetto, Supnick, 2005).

Vysetieni palpaci — Palpacni vySetfeni provadime biisky prstii riznou silou
podle hloubky tkani. Zjistujeme posunlivost, protazeni, tonus tkani a pfitomnost
reflexnich zmén v kuzi, podkozi, svalech a jizvach (Lewit, 2003, Gross, Fetto,
Supnick, 2005).

Antropometrické vySetieni — zaznamenava zakladni vySkové, délkové rozméry
a obvody t¢la a jejich segmentt a také hmotnost (Haladova, 2005).

Goniometrie — jedna se o metodu méfeni polohy nebo rozsahu v kloubu
za pomoci goniometru. Jde o metodu planimetrickou, kdy vySetiujeme rozsah
pohybu pouze v jedné roviné. Vysledky méfeni zaznamenavame metodou
SFTR. S - sagitélni rovina, kde zaznamenavame flexi a extenzi, T -
transversalni rovina, kde zaznamendvadme pohyb do horizontalni abdukce
a addukce, R — rovina rotaci a F — frontalni rovina, kde zapisujeme pohyb
do abdukce. Vlevo zaznamenavame pohyby do extenze a jdouci od téla,
uprostied je nulové ¢i vychozi postaveni v kloubu a vpravo zaznamenavame
pohyb do flexe a k télu (Janda, Pavla, 1993).

Vysetieni pasivnich pohybii - provadime za soucasné fixace proximalniho
skloubeni a pohybujeme distalnim segmentem. Pokud je pohyb omezen
a Vv zavéru narazime na patologickou bariéru, pfic¢ina mize byt intraartikularni
Vv postizeni nekontraktilnich struktur. Zhodnotime do jakych smérti je pohyb
omezen, a jestli odpovida kloubnimu vzorci dle Cyriaxe (Kolaf et al., 2009).
Soucasti vySetfeni pasivnich pohybti mizeme vysettit kloubni vili neboli joint
play (Rychlikovéa, 2002).

Vysetreni kloubni viile - jedna se o maly translacni pohyb v kloubu za soucasné
distrakce, ktery je pfedpokladem pro normalni kloubni pohyblivost. Pohyb nelze

provést aktivné, vySetfujeme za soucasné fixace proximalniho segmentu
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do rovin latero-lateralné, ventro-dorsaln¢ a do roviny rotaci a zjistujeme
pritomnost bariér. (Rychlikova, 2002).

Vysetreni aktivnich pohybii - VySetfeni aktivnim pohybem zjiStujeme rozsah
pohybu za tucasti svalid, kdy testujeme i svalovou silu svalovych skupin nebo
jednotlivych svala dle Jandy.

Svalovy test dle Jandy - Hodnotime provedeni pohybu podle stupné svalové sily
a provedeni:

St.0 — 0 % svalové sily - pii pokusu o pohyb sval nevykazuje Zadnou aktivitu.
St.1 — 10 % svalové sily — pfi pokusu o pohyb se objevi zaskub svalu.

St.2 — 25 % svalové sily — pacient zvladl pohyb 3x s vylou¢enim gravitace.

St.3 — 50 % svalové sily — pacient zvladl pohyb 3x proti gravitaci.

St.4 — 75 % svalové sily — zvladl pohyb 3x s mirnym odporem.

St.5 — 100 % svalové sily — zvladl pohyb 3x s vétsim odporem.

Pohyb musi byt proveden za soucasné fixace proximdlniho segmentu a bez
souhybu 3x za sebou (Janda, 2004).

Vysetreni pohybovych stereotypii dle Jandy: abdukce HK, Kklik a flexe krku,
flexe trupu, abdukce DK, extenze DK. Pohyb provadi pacient bez korekce
nékolikrat za sebou, hodnotime provedeni pohybu, jeho kvalitu, plynulost,
zapojeni svalil a jejich timing viz kapitola 1.3.1 (Vareka, 1999).

VySetreni zkrdcenych svali - hodnotime rozsah pohybu v maximalnim protazeni
svalu a jeho dopruzeni. Zadznam testu 2 znamend vyrazné zkraceni svalu bez
pruzeni, 1 mirné zkraceni s mirnym dopruzenim a 0 sval neni zkraceny (Janda,
2004).

Distance na pateri — vySetieni hodnoti pohyblivost jednotlivych tsekl patetre
a jejich rozvoj. Schoberova vzdalenost, Stiborova vzdalenost, Forestierova
fleche, Ottova deklinaéni a inklinaéni vzdalenost, Cepojova vzdalenost,
Thomayerova vzdalenost a zkouska lateroflexe (Haladové, 2005).

Specialni testy - viz kapitola 1.5

Neurologické vysetieni — U pacientky z kazuistiky ¢. 2 jsem provadéla vySetieni
¢iti z divodu fraktury v oblasti Th12 (Opavsky, 2003).
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3.3 Priibéh terapie

Terapie probihala u dvou pacientek po dobu 2 mésicti a u jedné po dobu 3 mésicii.
U dvou pacientek se jednalo o poopera¢ni fyzioterapii u artroskopického feseni bez
revize RM, terapie probihala v domacim prostiedi, kam jsem dochdzela 1-2x tydné. U
tieti pacientky byl proveden otevieny redres s revizi RM. U ni probihala terapie 2-3x

tydné po dobu 3 mésict.

Prubéh terapie u kazuistiky ¢. 1 a 3:

Prvni dva tydny po operaci:

e Pasivni pohyby — jsem vyuzila k ovlivnéni rozsahu v ramennim kloubu do flexe,
abdukce pouze do 90°, zevni rotace v neutralni pozici s humerem u téla a vnitini rotaci
jen do mirné bolesti. Aktivnim cvi¢enim jsem udrZovala svalovou silu, zlepSovala

prokrveni a propriocepci v oblasti lokte.

e Fyzikalni terapie — aplikovala jsem kryoterapii pro zmirnéni otoku a bolesti.
U pacientky v kazuistice 3 byla vyuzita biolampa na oblast ramenniho pletence s dobou
aplikace 5 minut 1-2x denné. Z divodu pribéhu terapii v domacim prostiedi nemohli

byt vyuzity dal§i moZnosti fyzikalni 1écby.

o Techniky mékkych tkani — jsem na zakladé vySetfeni aplikovala na protazeni
fascii v oblasti hrudniku kaudalnim smérem, C-Th pfechodu patete, $ijového svalstva,

na oblast predlokti, oblast lopatky a k oSetfeni jizvy.

Pt. Provedeni mékkych tkani na oblast lopatky pro ovlivnéni pohyblivosti
ve skapulokostalnim spojeni, ovlivnéni reflexnich zmeén a trofiky tkani. M¢kké techniky
jsou zacilené hlavné do prostor zadni axilarni fasy a dolniho uhlu lopatky (Bastlova et

al., 2004).

. PIR — techniku postizometrické svalové relaxace jsem pouzila na svaly,

kde jsem nalezla pfitomnost reflexnich zmén nebo k ovlivnéni rozsahu v pohybu.
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Piedevsim na horni fixatory lopatky, mm. pectorales, m. subscapularis, m. biceps

brachii, m. supinator a extenzory prstu.

e Mobilizacni techniky dle Rychlikové — mobilizaci jsem vyuzila na palec ruky,

zapesti, loket, oblast ramenniho kloubu, lopatky a kli¢ni kosti.

Pt. Mobiliza¢nich techniky na oblast lopatky — oddaleni dolniho uhlu vleze
na boku hranou ruky ¢i biisky prsti. Vleze na bfiSe - posun lopatky po hrudnim kosi

za soucasné fixace lopatky shora a ramenniho pletence podhmatem do vSech smér.

o Stabilizacni cviky — na ramenni kloub napt. pomoci aproximace do kloubu a visy
HK s malymi kyvavymi pohyby nebo krouzenim smérem ven. Stabilizaci metodou PNF

na lopatku a HK.

Pt. Visy s kyvavymi pohyby jsem provadéla vleZze na bfiSe: nejprve za¢inam
S pasivnimi kyvavymi pohyby do riznych smérdi v malém rozsahu s védomou

kontrolou, krouzky smérem ven, osmicky (Bastlova et al., 2004).

e Ndcvik dechového stereotypu a stabilizacni funkce branice — lokalizované

dychani, brani¢ni dychani v poloze na zadech a na btise. (Kolar et al. 2009).

e Autoterapie — brani¢ni dychani, sun ruky ke stropu pro m. serratus anterior,

pasivni vedeni paze za pomoci druhé koncetiny, Visové cviceni.

U pacientky v kazuistice ¢. 1 jsem pridala kvuli bolesti lokte me&kké techniky
na oblast extenzort prstil a zapésti a m. supinator, trakci lokte a techniku PIR na dlouhé

extenzory prstli a zap&sti a m. supinator.

Od 3. tydne byla terapie zaméfena vice aktivn€, aktivné s dopomoci a aktivné
V supinacnim postaveni pfedlokti a velky zfetel byl davan na provedeni stereotypu
abdukce a flexe. Pouzila jsem stejné jako v prvnich dvou tydnech techniky mékkych

tkani a mobiliza¢ni techniky.
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e PNF — z technik PNF jsem vyuzila jak varianty posilovaci tak relaxa¢ni. PNF
na lopatku pro posileni dolnich fixatorti lopatky a uvolnéni mm. pectorales a PNF
na HK ptedevsim 2. flek¢éni a 1. extenéni diagonalu bez odporu pro posileni dolnich

fixatorti lopatky a ZR.

o Cviky pro zlepseni svalové sily a zlepseni stereotypu abdukce — posileni ZR
Vv neutralni pozici a s rukama za hlavou s vyuzitim koncentrické i excentrické kontrakce.
A néacvik abdukce postupné od mensiho rozsahu do 90° s vyuzitim koncentrické
i excentrické kontrakce. Aktivni nacvik pohybu paze vysunutim ke stropu vleze

na zadech flektovanou HK do 90° (m. serratus anterior).

e Stabilizacni cviky — na ramenni kloub pomoci aproximace do kloubu a visy HK

s malymi pohyby, krouzenim smérem zevné, aktivné ZR, s oporou o overball.

e Autoterapie — nacvik posturalniho dechového stereotypu, pasivni vedeni horni

koncetiny za pomoci druhé, posileni ZR.

Od 6. tydne jsem postupovala stejné aplikaci m&kkych technik na oblast lopatky,
Sije, C-Th prechodu, mobilizace ramenniho kloubu, lopatky, klicka, zeber, techniky
PIR. Cviceni na zlepSeni svalové sily technikou PNF s odporem. Stabiliza¢ni cviceni
aproximace, cviceni, opora o overball, opora v kleku na ¢tytech, opora o zed' a Splhani

prsty po zdi.

e Nacvik stereotypu abdukce a flexe: s koncentrickou a excentrickou kontrakci.

e NAacvik spravného sedu — uprava pracovniho prostfedi u PC a nacvik sedu

s oporou 0 medialni epikondyly humeru.

e Autoterapie — cviceni v opofe o overball, o zed’, na Etyfech.
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Pribéh terapie u kazuistiky ¢. 2

Pribéh terapie u této pacientky byl ovlivnény odlisnosti nalezu v ramennim kloubu,
kde byla provedena revize rotatorové manzety pro rupturu Slachy v rozsahu 1cm. Déle
byl ovlivnén komplikaci, kdy pacientka v prvnim tydnu po operaci venku uklouzla
naledu a upadla na zada a na operovanou horni koncetinu. Nasledkem padu doslo
k fraktufe v oblasti Th12 a ramenni kloub byl bez traumatickych zmén. Fraktura Th12
byla l1éCena konzervativné pomoci tfibodového korzetu se zédkazem ptedklonu, sedu,
a dlouheho stani.

Prvnich Sest tydna jsem cvicila s HK pouze pasivné z davodu provedeni revize
rotatorové manzety, vice jsem se zaméfila na mékké techniky v oblasti C-Th piechodu
§ije, jizvy a lopatky. Dale jsem provadéla mobilizaci lopatky, techniku PIR na horni ¢ast
m. trapezis a m. levator scapulae, dale jsem provadéla lokalizované dychani a brani¢ni
dychani z divodu Spatného stereotypu dychani a pro podporu stabilizace patefe. V dobé
kdy mi umoznil rozsah ramenniho kloubu nebolestivou flexi, jsem provadéla
aproximaci ramenniho kloubu pro tpravu reflexnich zmén a svalového tonu kolem
ramenniho kloubu. Béhem prvnich Sesti tydni cviceni, kdy pacientka piedevsim lezela,
jsem ptidala pacientce do autoterapie kondi¢ni cvi¢eni pro udrzeni svalové sily DK
a zlepSeni propriocepce. Nasledujici dva tydny jsem zvySovala rozsah ramenniho
kloubu a svalovou silu do flexe a abdukce pasivnimi pohyby a aktivnim pohybem
s dopomoci s dirazem na spravné provedeni pohybu bez souhybu lopatky. Pfidala jsem
cviceni s visy a kyvadlovymi pohyby. Postupné jsme piechazela na aktivni cviceni,
ale pouze vrozsahu kde byl pohyb provadén spravné, dale jsme pohyb provadéla
s dopomoci. Terapie probihala hlavné vleze na zadech a na bfiSe z divodu fraktury
v oblasti Th12. Od sedmého tydne i na boku, kde jsem vyuzila techniky PNF na lopatku
a stabilizacni cvi¢eni z PNF na trup. Od 12. tydne jsem ptidavala odporova cviceni

Z technik PNF.
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4 Vysledky

4.1 Kazuistika ¢. 1

4.1.1 Vstupni Kkineziologicky rozbor €. 1 (provadén 1. den po operaci)

Jméno: T. G., Zena, 1971

Diagnoéza: Kalcifikujici tendinitida m. supraspinatus. Impingement syndrom omi. I. dx.
RA: bezvyznamna

OA: bézné détské nemoci, vertebroalgicky syndrom (VAS), hypertenze, stav
po (dale st. p.) operativnim feSeni sy karpalniho tunelu 2012, koxartroza II. stupné
bilateralné, cholecystolithiasis, atopicky ekzém, generalizovana Uzkostnad porucha, 1x
do mésice migrény.

NO: St. p. bursectomia subacromialis et evakuatio kalc. m. supraspinati omi l.dx.
per ASK. Predtim dva roky trvajici bolesti pravého ramene bez urazu, které se
stupiiovaly v poslednim roce. Ttikrat byl aplikovan obstfik do ramenniho kloubu bez
vétsiho efektu. Pied operaci v oblasti fossa supraspinata a v oblasti lateralniho
epikondylu lokte byl palpacné bolestivy otok. Rameno bylo bolestivé pifi pohybu
do vSech smért od 80°, vnoci bolest naruSovala spanek. Klidova bolest byla
nejvyrazn€j$i v oblasti laterdlniho epikondylu lokte, ktera trvala posledni 2 mésice.
Po selhani konzervativni terapie byla doporucena k artroskopii (ASK) P ramenniho
Kloubu.

SA:V rodinném dom¢ s manzelem

PA: Vydej jidla v jidelné na plny tivazek a ¢isnice v kavarné 1x do tydne

FA: Olwexia, hormonalni antikoncepce - Lunafen

SpA: Zadny

Pirtedchozi rehabilitace: Ambulantné dochazela na fyzioterapii 1x za rok
po 10 navstévach, dale doma rezim nedodrzovala.

Status praesens: Pacientka se citi po operaci dobie, je orientovana v ¢ase i prostoru,

spolupracuje, stézuje si na bolest P lokte a bederni oblasti zad.
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Aspek¢éni vySetieni

PHK je drzena v semiflekénim postaveni a rameno v antalgickém drzeni do
protrakce a mirné elevace. V oblasti m. deltoideus viditelny mirny otok a 3 Cerstvé

jizvicky se stehy o velikosti 1 cm, které se dobie hoji (viz Ptiloha Il Obréazek 9).

Antropometrie

vyska: 163 cm vaha: 57 kg BMI: 21,4

Antropometrické rozméry pazi jsou fyziologické. Mirny otok je pouze v oblasti pravého
lokte. Vice (viz Piiloha Il a Tabulka 2.)

Goniometrie ramenni kloubu

Vstupni goniometrické vySetfeni bylo provedeno orientaéné ve stoje z divodu $patnych
podminek pro vysetieni v domacim prostiedi (viz Tabulka 3) a (Ptiloha ¢ IT Obrazky
10-13).

Tabulka 3 Orienta¢ni goniometrie ramenniho kloubu, (vlastni vyzkum)

P pasivné P aktivné L pasivné L aktivné
S 30-0-130 S 20-0-90 S 30-0-180 S 30-0-180
T 20-0-110 T 10-0-100 T 30-0-120 T 30-0-120
R 80-0-60 R 70-0-60 R 70-0-70 R 70-0-70
F 170-0-0 F 90-0-0 F 180-0-0 F 180-0-0

Pohyblivost pasivni i aktivni lokte a zapésti a prstl je fyziologicka ve vSech smérech.
Pohyblivost hlavy je omezena do Uklonu a rotace vpravo s bolesti, z divodu

degenerativnich zmén na C patefi (viz Piloha Il Tabulka 4 ).

Palpace

Pacientka reaguje bolestivé pii palpaci nad subakromidlnim prostorem, pfedni strané
labra, tuberculum majus humeri a lateralnim epikondylem humeru a radia. Palpacné
tuhy vazivovy pruh od protuberantia occipitalis externa po C7 hmatny vleze, vsedé i

vestoje.
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Vysetreni kloubni viile na HK dle Rychlikové

Glenohumeralni kloub — funkéni blokada pfitomna ve sméru ventralnim a dorzalnim.
Akromioklavikularni kloub — palpa¢n¢ bolestivy, kloubni viile je neomezena.
Sternoklavikularni kloub — patologicky nélez (dale PN) — kli¢ek vice vystupuje
vpravo

Skapulotorakalni “kloub“ — pfitomna funk¢éni blokada, vyrazny tuhy odpor vSemi
sméry. Lopatka je po hrudniku témét nepohybliva. Pti pokusu o pasivni abdukci a zevni
rotaci lopatky je vzdy ptfitomna reflexni kontrakce m. trapezius dol. ¢ast — ohraniceny

tuhy pruh ve svalu.

Vzdalenosti na pateri

Stiborova vzdalenost — 9 cm
Schoberova vzdalenost — 20 cm
Cepojova vzdalenost — 1 cm

Ottova inklina¢ni vzdalenost — 1 cm
Ottova reklina¢ni vzdalenost — 2 cm
Forestierova fleche — 0 mm
Thomayerova vzdalenost — 0 cm

Lateroflexe P—-19cm,L—-19cm

Vysetieni stoje pohled zezadu

Pacientka stoji s vice vyto¢enou pravou $pickou zevné. PlochonoZi je bilateralné
vyraznéj$i na levé noze s valgéznim postavenim vnitiniho kotniku. Lytka a podkolenni
ryhy jsou symetrické, prava subglutedlni ryha je niz. Postaveni kycelnich kloubu je ve
VR. Zvyraznény paravertebralni svaly v oblasti dolni hrudni (Th) a bederni patefe (Lp)
s hyperlordézou L patefe a oplosténim Th patete. Drzeni pazi dlanémi k télu, prava
lopatka sramenem je vySe nez leva a je tazena k patefi, kyfotické drzeni C-Th
prechodu. Hypertonus m. trapezius hor. ¢. a m. levator scapulae oboustranné vyraznéji
vpravo (viz Piiloha I Obrazek 14).
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Vysetieni stoje pohled zepiedu

Pacientka ma vyrazné plochonozi vice vlevo, ¢ésky sméfuji dovnitt, zvyraznény
postranni linie m. rectus abdominis v horni poloviné. Pacientka ma $patny dechovy
stereotyp s prevahou horniho typu dychani bez viditelného rozvoje hrudniku. Pravé
rameno je vys s mirnym otokem v oblasti m. deltoideus a Cerstvymi 3 jizvami se stehy.
Hypertonus m. sternocleidomastoideus vice vpravo s vyraznymi nadklickovymi

jamkami.

VySseti‘eni pohybovych stereotypt:

- flexe trupu — pacientka $patné provadi flexi trupu s natazenymi DK a s plantarni flexi.
Béhem flexe je vyrazné zapojeni m. sternocleidomastoideus a m. iliacus.

-flexe hlavy — nespravny stereotyp flexe hlavy, jako prvni se aktivuje
m. sternocleidomastoideus s vydrzi pouze 6 s.

- abdukce v rameni — pacientka provadi $patné abdukci pravé HK, prvni se objevi
aktivita m. deltoideus sou€asné s m. trapezius horni ¢asti na shodné strané, nasledné
se zapojuji mm. rhomboidei a stiedni m. trapezius. Pohyb je bez Uklonu s mirnou
elevaci shodného ramene a souhybem lopatky.

- klik — pfi kliku nedochazi k odlepeni lopatky od hrudniku, jen ve zpétné fazi se zvétsi
,prohluben mezi lopatkami — oslabeni mm. rhomboidei a m. trapezius dolni ¢ast

(testovano v modifikované poloze, ve stoje s oporou o zed).

VySetreni svalové sily dle Jandy
Svalova sila je snizena na PHK ve sméru flexe, abdukce a ZR ramenniho kloubu na
3. st. dle Jandy, podrobné vysetieni viz Ptiloha II Tabulka 5, 6 a 7. V oblasti zapésti

a prstil je svalova sila do vSech smért fyziologicka.

Vysetreni zkracenych svali dle Jandy
Mm. pectorales: cast sternalni dolni: P-2,L-1
¢ast sternalni stiedni a horni: P-2,L-1

cast klavikularni a m. pectoralis minor: P -2, L -1
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M. trapezius hor.¢.: L-1,P-2
M. levator scapulae: P-1,L-1

M. sternocleidomastoideus: P-1,L-1

Vysetieni reflexnich zmén dle Lewita

M. erector spinae — TrP v oblasti Th-L pfechodu na pravé stran¢;
M. trapezius hor. ¢. — TrP na levé stran¢, celkové v hypertonu;
M. supraspinatus — v pravém TrP;

M. subscapularis — pravy palpa¢né bolestivy;

M. supinator — TrP v horni ¢asti svalu;

Extenzory prstli — TrP v horni ¢asti svall, ipony svalil jsou vyrazné palpacné bolestivé.
M. biceps brachii — TrP v pravém a celkové v hypertonu;

M. levator scapulae — Trp v oblasti horniho uhlu lopatky;

Kratké extenzory $ije — palpacné bolestivé v hypertonu;

M. sternocleidomastoideus — v hypertonu vice vpravo s TrP;

Mm. scaleni — hepertonus medialni ¢asti vice vpravo

Specialni testy (vySeti‘eno pied operaci na PHK)

Hawkinstiv test — PN bolest pfitomna na konci pohybu

Neertv test — PN bolest ptitomna od 80°do 130°

Jobého test — PN piitomna bolest ramene i lokte

Arcus pain dle Cyriaxe — béhem abdukce paze pritomna bolest od 70°- 120°
m. supraspinatus — PN — mirna bolest

m. biceps brachii — PN — vyrazna bolest

Zavér vySetieni

Pacientka je prvni den po artroskopické operaci pravého ramene pro impingement
sy Rameno je s mirnym otokem v oblasti deltového svalu a v okoli jizev, hojeni
je per primam. Klidové bolesti se vyskytuji vyrazné v lokti a méné v bederni oblasti.

Pohyblivost ramene je omezena pro bolest do vSech sméra flexe (90°), abdukce (90°),
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ZR (70°) a VR (60°). Omezeni pohybu je i v oblasti Cp do rotace vpravo s bolesti.
Pacientka drzi pazi v antalgickém drzeni s elevaci a protrakci ramene a semiflexi lokte.
Lopatka je fixovana k hrudniku a tazena k patefi s vnitini rotaci dolniho thlu. V oblasti
pletence ramenniho jsou zna¢né svalové dysbalance, oslabené dolni fixatory lopatek
avyrazné zkraceni mm. pectorales, kratkych extenzorti $ije, m. trapezius hor. ¢.
a paravertebralniho svalstva. Pacientka dycha hornim typem dychani s minimalnim
rozvojem hrudniku. Stereotyp abdukce je provadén S$patné s addukénim postavenim
lopatky a pfevahou m. trapezius hor. ¢. Svalova sila je na st. 3 flexorové skupiny
pletence ramenniho, do abdukce a ZR. Také m. trapezius stf., dol. ¢., m. serratus

anterior a m. supinator.

Kratkodoby terapeuticky plan

V prvnim tydnu po operaci bude mym cilem ovlivnit otok a bolest v oblasti HK
azménit klidové postaveni ramenniho pletence a zlepsit rozsah pohybu v kloubu
v povolenych rozsazich do flexe se supinaci predlokti, abdukce s maximem 90°, zevni
rotace v neutralnim postaveni a do VR. V nésledujicich tydnech budeme pokracovat
ve zlepSovani rozsahu pohybu, ovlivnéni stereotypu dychani, reflexnich zmén,
odstranéni blokad. Déle ve zlepSeni svalové sily za pouziti cvikil v otevienych
I uzavienych fetézcich, v nacviku spravného stereotypu abdukce a flexe pfi béznych

dennich ¢innostech. Podrobné&j$i popis terapie viz kapitola 3.3 .

4.1.2 Vystupni kineziologicky rozbor ¢. 1

Antropometrie

Antropometrické rozmeéry pazi jsou fyziologické a symetrické.
Goniometrie ramenniho kloubu

Goniometrické vySetfeni je orientacni, bylo pfizpisobené moznostem v domacim

prostiedi viz (Ptiloha II obrazky 15-18)
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Tabulka 8. Goniometrie ramenniho kloubu (aktivné) - porovnani vstupniho

a vystupniho vysetieni, (vlastni vyzkum)

P vystupni P vstupni L vystupni L vstupni
S 30-0-180 S 20-0-90 S 30-0-180 S 30-0-180
T 30-0-120 T 10-0-100 T 30-0-120 T 30-0-120
R. 90-0-60 R 70-0-60 R 70-0-70 R 70-0-70
F 180-0-0 F 90-0-0 F 180-0-0 F 180-0-0

Pohyblivost hlavy je volna bez bolesti, uklony a rotace jsou stranové symetrické.

Palpace

Ramenni kloub a loket je bez otoku, pacientka uvadi mirnou bolest pti palpaci fossa

supraspinata a u lateralniho epikondylu. Palpa¢né tuhy vazivovy pruh v misté

protuberantia occipitalis externa po C3 hmatny pii napfimeni patefe, tonus kratkych

extenzori §ije je vyrazné niz$i neZ na zacatku terapie.

Vysetieni kloubni viile na HK dle Rychlikové

Glenohumeralni kloub — bez patologického nélezu (dale jen BPN)
Akromioklavikularni kloub - nebolestivy, kloubni vile je omezena
Sternoklavikularni kloub — BPN

Skapulotorakalni “kloub* — vyrazné zlepSeni pohyblivosti a oddaleni lopatky,

ale stale je citit odpor pii skluzu lopatky.

Vzdalenosti na pateri

Stiborova vzdalenost — 10 cm
Schoberova vzdalenost — 20 cm
Cepojova vzdalenost — 3 cm

Ottova inklina¢ni vzdalenost — 3 cm
Ottova reklina¢ni vzdalenost — 2 cm
Forestierova fleche — 0 mm
Thomayerova vzdalenost — 0 cm

Lateroflexe P—19cm, L—-19 cm
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Vysetieni stoje pohled zezadu

Pacientka stoji s vice vytoCenou pravou $pickou zevné. PlochonoZi je bilateralné
vyraznéjsi na levé noze s velkym propadem vnitiniho kotniku. Lytka a podkoleni ryhy
jsou symetrické. Zvyraznény paravertebralni svaly v oblasti dolni L patete. Drzeni pazi
dlanémi k t€lu. Ramena jsou ve stejné vysce, ale prava lopatka je cca o 1 cm vySe nez
leva. Postaveni lopatek od patete je symetrické, pravy dolni thel mirné odstava, hlava je

mirn¢ rotovana doleva, (viz Ptiloha II Obrazek 19).

Vysetieni stoje pohled zepiedu

Pacientka stoji s pravou $pi¢kou mirné zevné, plochonozi bilateralné, ¢ésky sméfuji
mirné dovnitf, panev je symetricka, pacientka dycha dolnim typem s mirnym rozvojem
hrudniho koSe. Vyrysovani oblasti thorakobrachialniho trojuhelniku bez ostrych linii
v oblasti pasu. Vyska ramen je symetricka, hypertonus m. sternocleidomastoideus

a mm. scaleni oboustranne.

Vysetreni pohybovych stereotypii

- flexe trupu — pacientka $patné provadi flexi trupu s natazenymi DK a s plantarni flexi.
Béhem flexe je vyrazné zapojeni m. sternocleidomastoideus.

- flexe hlavy — spravné provedeny stereotyp flexe, ale pouze s vydrzi 15s

- abdukce v rameni — pacientka provadi $patn¢ abdukci pravé HK, do 60° je proveden
pohyb spravné, od 60° pohyb doprovazi vyrazna aktivita m. trapezius hor. ¢.

- klik — ve zpétné fazi se odlepi dolni uhel lopatek (testovano v modifikované poloze,

ve stoje s oporou o zed)

VySetieni svalové sily dle Jandy

Viz Ptiloha II Tabulka 5, 6 a 7.
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Vysetreni zkracenych svali dle Jandy
Mm. pectorales: Cast sternalni dolni: P -0, L - 1
¢ast sternalni stfedni a horni: P-1,L-1
¢ast klavikularni a m. pectoralis minor: P -0, L -1
M. trapezius hor.¢.: L-0,P -0
M. levator scapulae: P-0,L -0

M. sternocleidomastoideus: P-1,L-1

Vysetreni reflexnich zmén dle Lewita

M. erector spinae — hypertonus v bederni oblasti na levé stran¢ TrP

M. trapezius hor. ¢. — hypertonus

M. supraspinatus — mirné bolestivy nad spina scapulae lateralné

M. subscapularis — BPN

Extenzory prstii — mirn€ palpacné bolestivy lateralni epikondyl humeru

M. levator scapulae — Trp v oblasti horniho Ghlu lopatky

Kratké extenzory Sije — bolestivé u piicnych vybézkl axisu po obou stranach
M. sternocleidomastoideus — v hypertonu vice vpravo s TrP

mm. scaleni — hepertonus medialni ¢asti vice vpravo

Specialni testy

Hawkinstiv test — BPN
Neertv test — BPN

Jobého test — BPN

Arcus pain dle Cyriaxe — BPN
m. supraspinatus — BPN

m. biceps brachii — BPN

Zhodnoceni terapie

U pacientky terapie pfinesla vyrazné zlepsSeni, hlavné ve zmirnéni bolesti, ktera ji

nejvice obtéZovala, jak pii pracovni Cinnosti, tak i ve spanku. Bolest ustoupila po
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14 dnech z lokte, ramenniho kloubu i bederni oblasti. Pohyblivost ramene je plné, ale
pfi pohybu nad 90° stale pfevazuje velka aktivita m. trapezius horni ¢asti. Aktivni
pohyb je bez bolesti flexe na zacatku terapie byla v rozsahu 90° nyni 180°, abdukce
z290° nyni 180°, ZR ze 70° na 90° a VR zustala stejna (60°). Povedlo se upravit
pohyblivost kréni patete, pohyb je bez bolesti s plynule se rozvijejici flexi kréni patete.
Rotace Cp vpravo se zlepsila z 50° na 70° a rozvoj kréni patete dle Cepojovy zk.
02 cm. Zlepsilo se postaveni lopatek, prava lopatka neni tazena k patefi a obé jsou
symetricky vzdaleny od patefe. Zlepsil se tonus a svalova sila v oblasti mm. rhomboidei
a m. trapezius stf. a dol.¢. na st. 4. Snizeni hypertonu Vv oblasti m. trapezius hor.c.,
m. levator scapulae a kratkych extenzoru §ije, stale jsou v hypertonu, ale vyrazné méné
nez na zacatku terapie. Oblast paravertebralnich sv. je bez hypertonu v oblasti Lp
pretrvava, vyrazné se zlepSilo vyrysovani oblasti thoracobrachiélniho trojuhelniku,
pacientka se Vv oblasti pasu rozsifila a rozvoj hrudniku béhem dychani se upravil
na dolni Zebra z horniho typu dychani. Podafilo se mi ovlivnit hypertonus a reflexni
zmény v oblasti m. supraspinatus, m. subscapularis, m. supinator, m. trapezius dol.C..
Pacientka provadi spravné stereotyp flexe krku a zlepsil se stereotyp flexe trupu a kliku.
Provedeni stereotypu abdukce se mi podatilo ovlivnit pouze v 1. tfetiné pohybu, kde je
pohyb bez souhybu lopatky a bez aktivity m. trapezius hor. ¢., dale pohyb pokracuje

s vyraznou aktivitou m. trapezius hor. ¢.
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4.2 Kazuistika ¢.2

4.2.1 Vstupni kineziologicky rozbor ¢. 2
Jméno: B. B., zena 1957

Diagndza: Impingement syndrom omi, Laesio RC omi I. dx.

RA: bezvyznamna

OA: bézné détské nemoci, VAS, hypertenze, viedové choroby gastroduodenalni,
coxartréza a gonartréza II st. bilateralné, st.p. akutni plicni embolii a artroskopii L
kolena.

NO: St p.otevieném redresu dx., provedena revize rotatorové manzety
m. supraspinatus, bursektomie, akromioplastika dle Neera. Pacientka méla nékolik let
bolesti obou ramen vice P, opakované aplikovan obstiik bez vétSiho efektu. Nalezy
v ramennim kloubu dle zdznami z vySetfeni ortopedem jsou artroza AC, impingement
sy léze m. supraspinatus. Pfed operaci pacientka méla vyrazné i klidové bolesti,
pohyblivost pro bolest maximalné do 45° flexe, s dopomoci rozsah do flexe byl piny.
Po selhani konzervativni terapie byla doporuéena k oteviené revizi P ramenniho kloubu.
SA:V byté s manzelem 7. patro, vytah, sprcha

PA: manazerka, prace u PC

AA: Algifen

FA: Prestarium combi, Detralex, Tulip, Anopyrin, Mabron, Wobenzym

SpA: v mladi zavodni lyzovani — sjezd, nyni plavani

Predchozi rehabilitace: nebyla, rok pted operaci pravidelné navstévovala fitness

centrum pod vedenim trenéra.

Status praesens (tyden po operaci): Pacientka pfed tfemi dny venku uklouzla na ledu
aupadla na zada a na PHK. Byla vysetfena v nemocnici, proveden centrlni rentgen
ramene a patefe. Rameno bylo bez traumatickych zmén, ale v bederni oblasti je nélez
kompresivni fraktury horni a pravé poloviny téla Th12. V oblasti miSniho kanalu nebyla
nalezena zadna prominence. Pacientka byla indikovana ke konzervativni terapii

3 bodovym korzetem na 3 mésice se zakazem sedu a predklonu.
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Antropometrie
vy$ka: 178 cm vaha: 96 kg BMI: 30
Antropometrické vySetieni je bez vyraznéjSich rozdila, obvody pravé a levé koncetiny

se lisi o 1em. (viz Priloha 2 Tabulka 9).

Palpace

Pacientka reaguje bolestivé v pribéhu m. supraspinatus, m. infraspinatus, hypertonus
jevoblasti m. biceps brachii a Sijového svalstva. Otok je mirny v okoli jizvy,
akromioklavikularniho skloubeni a v podkli¢kové jamce.

VySetieni jizvy: na pravém rameni je jizva 7 cm s 6 stehy, jizva stara 14 dni, hojeni
jizvy per primam. Palpa¢né bolestivd, omezena posunlivost kize a podkozi na koncich

jizvy. Jizva lehce zaervenala a bolestiva (viz Ptiloha I11 Obrazek 20).

Goniometrie
Goniometrické vySetfeni je orientacni a pfizpisobené¢ domacim podminkam a stavu po
fraktute Th12 viz Tabulka 10 Goniometrie ramenniho kloubu (viz Piiloha 111 Obrazky

21-22, vlastni vyzkum).

Tabulka 10. Goniometrie - porovnani vstupniho a vystupniho vys. (vlastni vyzkum)

P pasivné P aktivné L pasivné L aktivné
S 30-0-80 Nelze provést S 30-0-170 S 30-0-170
T 0-0-90 Nelze proveést T 30-0-120 T 30-0-120
Nelze proveést Nelze proveést R 70-0-70 R 70-0-60
F 70-0-0 Nelze provest F 170-0-0 F 170-0-0

Goniometrické vySetieni v oblasti lokte, zapésti a prstil je fyziologické a symetrické
vSemi sméry. Pohyblivost kréni patete je do rotaci volna (80°) do uklonti (60°), omezeni

flexe Cp mezi bradou a sternem zbyvaji 4 cm viz (Ptiloha III Tabulka 11).

52




Vysetreni kloubni viile na HK dle Rychlikové

Karpalni kiistky - PN pfitomna blokada PHK

Radiokarpélnikloub - PN pfitomna blokada PHK

Radioulnarni kloub proximalni - BPN

Radioulnarni kloub distalni - PN pfitomna blokada PHK

Hlavicka radia - BPN

Loketni kloub - BPN

Glenohumeralni kloub - funk¢ni blokada pfitomna ve sméru ventralnim a dorzalnim
Akromioklavikularni kloub - PN palpaéné bolestivy PHK

Sternoklavikularni kloub - BPN

Skapulotorakalni “kloub* — vleze na boku BPN, na bfiSe pii krouZzeni se objevuje

fenomén lupani.

Vzdalenosti na patefi - nelze provést vysetieni

VysSetieni stoje pohled zepiedu: Pacientka ma valgozni postaveni kolen, nad pravym
kolenem je vétsi napli. Leva noha je celkoveé uzsi. Postaveni panve je anteverzni, leva
crista ilica je vy§ nez prava. Vyrysovani torako-brachialniho trojuhelniku je na pravé
strané vétsi, paze jsou volné podél téla, postaveni pravého ramene je v protrakci a
vyrazné niz nez levé. Celkové je té€lo vychyleno vice nad pravou DK (viz Pfiloha IlI
Obrézek 23).

VySetieni stoje pohled zezadu: Pacientka stoji o normalni bazi, postaveni DKK
je valgozni. Prava subglutealni ryha je vyraznéjsi, hepertonus paravertebralnich svald
v Th-L oblasti s fixovanou hyperlord6zou a anteverzi panve. Celad prava strana trupu
je niz nez leva, pravé rameno drzeno v protrakci, leva lopatka je v adduk¢énim postaveni
s kyfotickim drzenim C-Th piechodu s pfedsunem hlavy (viz Ptiloha Il Obrazek 24).
VySetieni stoje pohled =z boku: Pficné klenby nozni jsou snizené, panev
je v anteverznim postaveni. V bederni oblasti je fixovana hyperlordéza a v hrudni

oblasti naopak oplosténi. Hlava je v pfedsunu se zvyraznénou kréni lordézou.
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Vysetieni svalové sily dle Jandy (pfed operaci)
Rameno:

Oslabeni svalové sily ve smérech na st. 3 - je do flexe, abdukce a ZR PHK.
Testovani svalové sily je pouze orientacni, pacientka neprovede plny rozsah pohybu.
Vice viz Ptiloha III Tabulka 12.

Lopatka

Oslabeni svalové sily na st. 3+ je u svala mm. rhomboidei, m. trapezius stf. a dol. ¢.

a m. serratus anterior. Vice viz Pfiloha III Tabulka 13. Svalova sila do vSech sméru

Vv lokti, zapé€sti a prsti je u obou pazi fyziologicka a symetricka.

Vysetieni zkracenych svali dle Jandy
M. erector spinae: 2
Mm. pectorales: - ¢ast sternalni dolni - P nelze z divodu omezené pohyblivosti v
rameni -L-1
- ¢ast sternalni stfedni a horniP-1,L -0
- ¢ast klavikularni a m. pectoralis minor P -1, L -0
M. trapezius hor. €.: L-2P-1
M. levator scapulae: P-0,L -0

M. sternocleidomastoideus: P -1, L -1

Neurologické vySetieni

Vysetieni taktilniho ¢iti — PN sniZené v oblasti 3. a 4. prstii na DK

Vysetteni algického ¢iti — BPN

Vysetieni termického citi — BPN

Vysetfeni hlubokého ¢iti: ~ pohybocit — PN v oblasti 2.-5. prstii na DK nerozpozna
polohocit — PN v oblasti 3. a 4. prstt DK odpovédi nejisté

Vysetieni reflexnich zmén dle Lewita

M. erector spinae — hypertonus v oblasti Th-L pfechodu

M. trapezius hor. ¢. — TrP na levé stran¢, celkové v hyperonu oboustranné
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. trapezius stt. ¢. — BPN

. supraspinatus — v pravém TrP

. subscapularis — pravy palpa¢né bolestivy

. biceps brachii — TrP v pravém a celkové v hyperonu

. sternocleidomastoideus — Trp ve stiedu svalu na levé strané

T £ 2 LK

. levator scapulae — TrP v oblasti horniho Uhlu lopatky
Mm. pectorales — TrP lateraln¢ pod klickem
Kratké extenzory §ije — bolestivé u pficnych vybézkt axixu po obou stranach

M. quadratus lumborum — hypertonus a palpa¢né bolestivy vpravo

Specialni testy (vysetieno pied operaci)

Hawkinstv test — PN bolest s krepitaci

Neertv test — PN — bolest v celém rozsahu pohybu

Jobého test — pro bolest nelze provést

Drop arm ptiznak — PN pacientka nezvedne paZi nad 40°

Arcus pain dle Cyriaxe — béhem abdukce paze je ptitomna bolest v celém rozsahu
pohybu, mezi 40°a 120° pohyb proveden s dopomoci, pazi nad hlavou udrzi sama.

m. supraspinatus — PN s bolesti

m. subscaluparis — PN s bolesti

m. infraspinatus — PN s bolesti

m. biceps brachii — PN s bolesti

Zavér vySetieni

Pacientka je po otevieném redresu pravého ramene pro impingement syndrom
arevizi RM m. subscapularis. Postaveni praveho ramene je v protrakci a nize nez levé.
V oblasti kloubu je mirny otok a 7 cm jizva. Pasivni pohyblivost ramene je omezena
do flexe 80°, abdukce 70°. Po operaci pacientka venku upadla na ledu, co zpisobilo
komplikaci, frakturu v oblasti Th12. Lécba probiha konzervativné nosenim 3 bodového
korzetu se zakazem sedu, piedklonu a dlouhého stani. Drzeni trupu je asymetricke, cela

prava strana trupu a rameno je vyrazné niz nez levé. Patef s fixovanou bederni

55



hyperlordézou a kyfotickym drzenim C-Th ptechodu s pfedsunem hlavy. Hypertonus
a zkraceni hornich fixatori lopatek, paravertebralniho svalstva Vv bederni oblasti,
m. quadratus lumborum vpravo a iliopsoas oboustranné. Reflexni zmény jsou v oblasti
m. supraspinatus, m. subscapularis, mm. pectorales, m. biceps brachii pravé strany

a dalsi.

Kratkodoby terapeuticky plan

V prvnich Sesti tydnech je mym cilem zlepsit pasivni rozsah ramenniho kloubu do
povolenych sméru. Z duvodu urazu s naslednou frakturou obratleTh12 budu provadét
terapii v povolenych polohach vleze na zadech a na bfise. Dal$im z cild je upravit
klidové postaveni ramennich pletenci a hrudniku, nacvik dechového stereotypu,
lokalizovaného dychéni a aktivace HSS z divodu fraktury v oblasti Th12. Ovlivnéni
reflexnich zmén a kloubnich blokad pomoci technik mekkych tkani, techniky PIR
a mobiliza¢nich technik. V nasledujicich tydnech postupny nacvik aktivni hybnosti HK
s dopomoci, zvySovani svalové sily pomoci techniky PNF a analytického cviceni.
Nacvik aktivni hybnosti do vSech sméri, nacvik spravného stereotypu flexe a abdukce

a opory o HK. Podrobn¢jsi popis terapie viz kapitola 3.3 .
4.2.2 Vystupni Kkineziologicky rozbor ¢. 2

Status praesens : Pacientka uvadi, Ze zvladd bézné denni cinnosti napf. Cesani,
fenovani, uklizeni. Pfed 14 dni vyrazna zména denniho reZzimu z doméaciho prostiedi,
kde pfevazné lezela, musela na natlak zaméstnavatele nastoupit do prace na 8 hodinové
smény. Poslednich 14 dni chodi do prace a postupné zacina doma odkladat korzet dle
doporuceni lékate. V préci pracuje u PC zatim ve stoje, sed zvlada jen na kratkou dobu,
st€Zuje si na vyrazné bolesti v oblasti kostrée a vystielujici bolest od patefe kolem
spodnich Zeber vlevo. Po nastupu do prace se zhorSily hlavné vecerni bolesti v oblasti

zad a obou ramennich kloubu.

Antropometrie

Antropometrické vysetieni je bez vyrazn€jSich rozdila
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VySetieni jizvy: jizva je dobie zhojena, nebolestivd, jizva a okolni tkané jsou

protazitelné a posunlivé.

Goniometrie
Tabulka 14 Goniometrie praveho ramenniho kloubu, (vlastni vyzkum), (viz Ptiloha 111
Obrazky 25-29).

P pasivné P aktivné P pasivné p aktivné

Vstupni kineziologicky rozbor Vystupni kineziologicky rozbor
S 30-0-80 Nelze provést S 30-0-170 S 30-0-160
T 0-0-90 Nelze proveést T 30-0-120 T 30-0-110
Nelze provest Nelze provést R 70-0-60 R 60-0-60
F 70-0-0 Nelze proveést F 170-0-0 F 170-0-0

Goniometrické vySetieni v oblasti lokte, zapésti a prsti je fyziologické a symetrické
vSemi sméry. Pohyblivost kréni patefe se zlepSila do uklonu 70° a do plného rozsahu
flexe Cp zbyvaji 2cm (viz Piiloha Il Tabulka 11).

Vysetreni kloubni viile na HK dle Rychlikové
Karpalni kiistky - BPN

Radiokarpélnikloub - BPN

Radioulnarni kloub distalni - BPN
Glenohumeralni kloub - BPN
Akromioklavikularni kloub - PN blokéada
Sternoklavikularni kloub - BPN
Skapulothorakalni “kloub* - BPN

VySetieni stoje pohled zepredu: Pacientka posledni 2 tydny postupné odklada korzet,
stoji s valgéznim postavenim kolen, asymetrickd konfigurace stehen — LDK je uzsi,
pravé rameno je niz nez levé, paze jsou volné podél téla, s dlanémi mirné vzad (viz

Ptiloha Il Obrazek 30).
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VySetieni stoje pohled zezadu: Pacientka stoji o normalni bazi s valg6znim
postavenim kolen, panev je v anteverzi, v oblasti sakra je prosak tkani a ostra linie.
Hypertonus paravertebralniho svalstva v oblasti Th-L pifechodu. Paze jsou volné podél
téla, lokty smétuji vzad, pravé rameno je niz nez levé a leva lopatka je vice pfitazena
k patefi. Celkové je t€lo vychyleno vice nad pravou DK (viz Ptiloha Il Obrazek 31).

VySetieni stoje pohled zboku: Pfi¢né klenby nozni jsou snizené, panev
je v anteverznim postaveni. V bederni oblasti je fixovand hyperlordéza a v hrudni

oblasti naopak oplosténi. Hlava je v pfedsunu se zvyraznénou kréni lordézou.

VySetieni svalové sily dle Jandy
Rameno:

Tabulka 15. Svalovy test na skupiny svald ramenniho pletence

P vstupni P vystupni L vstupni L vystupni
Flexe 3-* 3 4 4*
Extenze 4 5 5 5
Abdukce 3-* 3 4 4*
Extenze v abd. 3 4 5 5
Addukce 4* 4 5 5
Zevni rotace 3* 4 4 4
Vnitini rotace 4* 4 5 4*

* U PHK Pohyb nebyl proveden v plném rozsahu, omezeno bolesti

* U LHK pohyb byl v pIném rozsahu doprovazen bolesti ramenniho kloubu

Lopatka
Tabulka 16. Svalovy test na svaly v oblasti lopatky

P vstupni | P vystupni | L vstupni | L vystupni
Mm.rhomboi.,trapez. stf. 3+ 4 4 4
M. trapezius dol. 3+ 4 3+ 4
M. trapez. h. ¢., levator s. 5 5 5 5
M. serratus anterior 3 4 3+ 4

58



Svalova sila do vSech smért v lokti, zapésti a prstli je u obou pazi fyziologickd a

symetricka.

Vysetieni pohybovych stereotypt

- flexe trupu — nelze provést

- flexe hlavy — spravné provedeny stereotyp flexe, ale pouze s vydrzi 10s

- abdukce v rameni — pacientka provadi $patné abdukci pravé HK, do 80°je proveden
pohyb spravng, od 80° pohyb doprovazi vyrazna aktivita m. trapezius hor. ¢. °Béhem
elevace je nedostatecnd aktivita ZR a m. deltoideus, praci piebird horni trapéz. Pfi
pomalém provedeni pohybu se slovnim vedenim a lehkym kontaktem, je schopna pohyb
zkorigovat.

- klik — nelze provést

Vétsi problém déla pacientce pohyb do flexe nez do abdukce, zptisobeno nedostatecnou

aktivitou dolnich fixatort a pfilisnou aktivitou mm. pectorales, rameno vysune dopiedu

a od 120° ma tendenci zaklanét trup.

Vysetieni zkracenych svali dle Jandy
M. erector spinae: nelze
Mm. pectorales: - ¢ast sternalni dolni - P nelze z divodu omezené pohyblivosti v
rameni -L-0
- Cast sternalni sttedni ahormi P -0, L -1
- ¢ast klavikularni a m. pectoralis minor P -0, L -0
M. trapezius horni ¢.: P-0,L -0
M. levator scapulae: P-0,L -0
M. sternocleidomastoideus: P -1, L -1

Neurologické vySetieni
Neurologické vySetteni v oblasti HK, hlavy a trupu bez patologickych nélezi.
Vysetieni taktilniho ¢iti — PN sniZené v oblasti 3. a 4. prstii na DK

Vysetieni algického citi — BPN
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Vysetieni termického cCiti — BPN
Vysetfeni hlubokého ¢iti: ~ pohybocit — PN v oblasti 2.-5. prstii na DK nerozpozna
polohocit — PN v oblasti 3. a 4. prstd DK odpovédi nejisté

Vysetieni reflexnich zmén dle Lewita

. erector spinae — hypertonus v oblesti Th-L pfechodu

. trapezius hor. ¢. — TrP na levém, celkové v hypertonu

. trapezius stt. ¢. — BPN

. supraspinatus — BPN

. subscapularis — BPN

. biceps brachii — TrP v pravém, bolest v sulcus intertubercularis

. sternocleidomastoideus — Trp ve stiedu svalu na levé strané

LT £ L LK KK KL

. levator scapulae — TrP v oblasti horniho Ghlu lopatky
Mm. pectorales — TrP lateralné pod klickem

M. quadratus lumborum — hypertonus a palpa¢né bolestivy vlevo

Specialni testy

Hawkinstiv test — BPN

Neertv test — mirna bolest okolo 120°

Jobého test — pohyb s krepitaci

Drop arm ptiznak — BPN

Arcus pain dle Cyriaxe — béhem abdukce paze je ptitomna bolest od 130°
m. supraspinatus — BPN

m. subscaluparis — BPN

m. infraspinatus — BPN

m. biceps brachii - BPN
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Zavér vysetieni a zhodnoceni efektu terapie

Pacientka je 3 mésice po operaci otevieného redresu pravého ramene pro
impingement syndrom a revizi RM m. supraspinatus. Béhem terapie doslo ke sniZeni
bolesti, v oblasti ramenniho kloubu a zad, nyni se bolest objevuje vefer po praci.
Pohyblivost ramenniho kloubu je pfi pasivnim pohybu volna a bez bolesti do flexe
170°, do abdukce 160°, ZR 70° a VR 60°. Aktivni pohyb je od 130° doprovazen bolesti
v oblasti m. deltoideus s rozsahy do flexe 160°, abdukce 170°, rotace 60°. Svalova sila
do flexe a abdukce je na st. 3, ostatni svalové skupiny v oblasti pletence ramenniho
st. 4 - 5. Pacientka uvadi, ze zvlada bézné denni Cinnosti napf. Cesani, fénovani,
uklizeni. Béhem elevace je nedostate¢na aktivita ZR, m. deltoideus a dolnich fixatora
lopatek, praci ptebira horni trapéz. Pii pomalém provedeni pohybu se slovnim vedenim
a lehkou dopomoci, je schopna pohyb zkorigovat. U pacientky se zlepsil stereotyp
dychani z horniho typu na dolni. Asymetrie vysky ramen se upravila, ale stéle je pravé o
trochu niz. Poslednich 14 dni chodi pacientka do prace, kde pracuje u PC zatim ve stoje,
sed je zatim svyraznou bolesti v oblasti kostrée a bederni oblasti. Nyni pacientka
postupné odklada korzet a bude pravidelné¢ dochazet na fyzioterapii do Nemocnice Na
Bulovce se zaméfenim na Vojtovu metodu pro stp. frakture Thl12 (lé¢eno

konzervativné 3 bodovym korzetem).
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4.3 Kazuistika ¢. 3 (Burilova, 2011)

4.3.1 Vstupni kineziologicky rozbor ¢. 3

Anamnéza

Jméno: R. N., Zena 1947

Diagndza: Impingement syndrom

RA: bezvyznamnéa

OA: lymfocytarni thyreoiditis na substituci, hemoroides interni, osteopor6za na terapii,
2010 borelidza, sklerotizace varixtu DK 2005

NO: n¢kolik let bolesti pravého ramene, pfed rokem upadla na natazenou pravou HK
abolesti se zhorSily, navstévovala rehabilitaci a byly aplikovany obstiiky. U této
pacientky byla konzervativni terapie nedostate¢nd, a proto byla hospitalizovana
v Oblastni nemocnici Kladno a doporucena na operaci pro impingement syndrom.
Artroskopicky byla provedena burzektomie a obrouSen processus coracoideus.

SA: v byté s pfitelem 7. patro, vytah, vana

PA: dichodce, dfive prace v kancelaii

AA: penicilin, vosi bodnuti, naplast

FA: Euthyrox, Calcichew D3,Coxtral

SpA: rekreacné€ dance aerobik, jazzgymnastika

Abusus: ptilezitostné kava a alkohol

Piedchozi rehabilitace: od roku 2000 kazdoro¢n¢ lazné Bélohrad, pred operaci
intenzivni fyzioterapie v Praze.

Status preasens: Pacientka se citi dobfe, je orientovand v ¢ase i1 prostoru.

Antropometrie

vyska: 163cm vaha: 58kg BMI:21,8

Antropometrické rozméry HK (viz Ptiloha IV Tabulka 17)

VySetieni jizvy: na pravém rameni dvé jizvy, kazda v délce 1 cm, se stehy, jedna
zptedu v misté processus coracoideus a druhd zezadu u akromionu. Jizvy jsou staré
1den.
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Goniometrie
Ramenni kloub: Aktivné (viz Piiloha IV Obrazek 32-36)

Tabulka 18. Goniometrie ramenniho kloubu (vlastni vyzkum)

P L
S 30-0-80 S 30-0-180
F 0-0-100 F 10-0-120
R 80-0-30 R 90-0-45
F 70-0-0 F 100-0-0

Pohyblivost prstl, zapésti a lokte je symetricka a fyziologickd. Pohyblivost kréni patete
viz Ptiloha IV Tabulka 19.

Vysetieni kloubni viile na HK dle Rychlikové

Karpalni kistky - BPN

Radiokarpélni kloub - BPN

Radioulnarni kloub proximalni - BPN

Radioulnarni kloub distalni - BPN

Hlavi¢ka radia - BPN

Loketni kloub - BPN

Glenohumeralni kloub - funk¢ni blokada ptitomna ve sméru ventralnim a dorzalnim
Akromioklavikularni kloub - BPN

Sternoklavikularni kloub - BPN

Skapulotorakalni “kloub® - vleze na boku BPN, na bfise pfi krouzeni se objevuje

fenomen lupani.

Vzdalenosti na pateri

Stiborova vzdalenost - 4cm
Cepojova vzdalenost - 3cm

Ottova inklinac¢ni vzdalenost - 2cm
Ottova reklina¢ni vzdalenost - 2cm

Forestierova fleche - 0 mm

63



Thomayerova vzdalenost - 20 cm
Lateroflexe P- 13, L - 12

VySetieni stoje pohled zepiedu: Pacientka stoji s mirné vyto¢enou pravou Spickou
zevné. Postaveni dolnich konéetin je valgdzni, v oblasti stehen jsou kiecové zily, vice
na levé. Postaveni panve je retroverzni a je rotovana vice na pravou stranu. Vyrysovani
torakobrachidlniho trojuhelniku je na pravé strané vétsi, paze jsou volné podél téla,
postaveni pravého ramene je v protrakci, levé je vyse (viz Ptiloha IV Obrazek 37).
VySetieni stoje pohled zezadu: Postaveni dolnich koncetin je valgdzni, leva pata
s valgoznim postaveni, lytka a podkoleni ryhy jsou symetrické, prava subglutealni ryha
vyrazn&j§i a delsi nez leva. Zvyraznény paravertebralni svaly v oblasti Th-L ptechodu,
drzeni pazi dlanémi k télu, prava lopatka s ramenem je niz nez levd, oplosténi mezi
lopatkami, kyfotické drzeni C-Th pfechodu. Zvyraznény a hypertonicky m. trapezius
hor. €. na levé strané (viz Ptiloha IV Obrazek 38).

VySetieni stoje pohled z boku: Podélna i pficna klenba nozni je snizena, panev je
V retroverznim postaveni, oplo§téna bederni lorddza, ramena v protrakci. Kyfotické

drZeni hrudni patete a mirny ptedsun hlavy (viz Pfiloha IV Obréazek 39).

Vysetieni pohybovych stereotypii dle Jandy

- flexe trupu — pacientka zvlada spravné flexi trupu s natazenymi DK a s plantarni flexi
jen do urovné dolnich uhlt lopatek, dale je viditelné zapojeni m. iliopsoas a Sijového
svalstva, Spatny rozvoj bederni patefe a aktivita paravertebralnich svali v bederni
oblasti.

- flexe hlavy — pacientka ma spravny stereotyp flexe hlavy — obloukovita flexe
se zapojenim hlubokych flexort krku, zvladla 20s . vydrz v max. flexi hlavy.

- abdukce v rameni — pacientka provadi Spatné abdukci pravé HK, prvni se objevi
aktivita m. deltoideus soucasné s m. quadratus lumborum na shodné strané, nasledné
se zapojuji dolni fixatory lopatek a v kone¢né fazi je viditelné zapojeni kranialni ¢asti

m. trapezius. Pohyb je bez tklonu s mirnou elevaci shodného ramene.
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- klik — pfi kliku nedochazi k odlepeni lopatky od hrudniku, jen ve zpétné fazi se zvétsi
prohlubenn mezi lopatkami — oslabeni mm. rhomboidei (testovano v modifikované

poloze, ve stoje s oporou o zed).

VySeti‘eni svalové sily dle Jandy
Rameno:
Oslabeni svalové sily je na st. 3+ ve sméru flexe, abdukce a ZR na pravé strané vice (viz

Ptiloha IV Tabulka 20).

Lopatka

Tabulka 21. Vstupni vySetieni svalové sily v oblasti lopatky (Bufilova 2011)
P L

Mm. rhomboidei, trapez sti. ¢. 4 4

M. trapezius dol. ¢. 4 4

M. trapezius hor. €., levator scap. 5 5

M. serratus anterior 5 5

Svalova sila do vSech sméri v zapé&sti a prstl je u obou pazi fyziologicka a symetricka.

Vysetieni zkracenych svali dle Jandy
M. erector spinae: 2
Mm. Pectorales: ¢ast sternalni dolni — P nelze z divodu omezené pohyblivosti
v rameni a bolesti - L -1
¢ast sternalni stfedni a horni —P-1,L -0
¢ast klavikularni a m. pectoralis minor —P —1, L —0
Mm. trapezius horni ¢.: L-2P -1
M. levator scapulae: P-0,L -0

M. sternocleidomastoideus: P -1, L -1
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Vysetieni reflexnich zmén dle Lewita

. erector spinae — BPN

. trapezius hor. ¢. — TrP na levé, celkové v hypertonu

. trapezius stt. ¢. — BPN

. supraspinatus — v pravém TrP

. subscapularis — pravy palpa¢né bolestivy

. biceps brachii — TrP v pravém a celkov¢ v hypertonu

. sternocleidomastoideus — BPN

T £ L 2K K KL

. levator scapulae — BPN

Kratké extenzory §ije — bolestivé u pfi¢nych vybézkh axisu, po obou stranach

Vysetieni kiiZe a podkozi
Protazitelnost a posunlivost kiize i podkozi na hornich konc¢etinach je do vSech smért

fyziologicka.

Specialni testy (provedeno pied operaci)

Hawkinstv test — PN - bolest

Neertiv test — BPN

Jobého test — PN bolest a krepitace

Drop arm pfiznak — BPN

Arcus pain dle Cyriaxe — PN bolest v celé rozsahu pohybu
m. supraspinatus — PN bolest

m. subscapularis —PN bolest

m. infraspinatus — PN bolest

m. biceps brachii — BPN

Zavér vySetieni
Pacientka je po artroskopické operaci ramene pro impingement syndrom. Postaveni
pravého ramene je v protrakci a nize nez levé. V oblasti kloubu je mirny otok a dvé

Cerstvé jizvy se stehy v rozsahu 1 cm. Pohyblivost ramene je omezena v aktivnim
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rozsahu do flexe (80°), abdukce (70°), zevni rotace (80°), vnitini rotace (30°). Funk¢ni
blokada je na pravé HK ve sméru dorzalnim a ventralnim v glenohumeralnim kloubu
a lopatce. Svalova sila je snizena na PHK u m. deltoideus, m. biceps b., m. triceps b.,
zevni rotdtory ramenniho kloubu a dolni ¢ m. trapezius. Velké zkraceni
je u paravertebralniho svalstva, levého m. trapezius hor. ¢. a na PHK extenzort prsti,
mirné zkraceni obou m. sternocleidomastoideus a pravych mm. pectorales. Omezen
je pohyb hlavy do Uklonu vlevo a do flexe, je omezena pohyblivost patefe do flexe
predev$im v bederni oblasti, kde je viditelné oplosténi bed. lordozy, v oblasti C-Th
piechodu kyfotické drzeni. Pravy m. biceps b. a m. trapezius hor. ¢. jsou v hypertonu

a s TrP., palpa¢né bolestivy je pravy m. subscapularis a pti¢né vybézky axisu.

Kratkodoby terapeuticky plan

Postupné zvétSovani rozsahu ramenniho kloubu, udrzeni a postupné zvétSovani
svalové sily svalii horni koncetiny a svalti kolem lopatek. Odstranéni hypertonu m.
trapezius a TrP v m. biceps brachii a m. subscapularis. Odstranéni funk¢nich blokad
Vv glenohumerdlnim a torakoscapuldrnim spojeni. ProtaZzeni zkracenych svall
omezujicich spravnou pohyblivost kloubnich spojeni pletence ramenniho. Upraveni
spravného stoje a drzeni cviky pro stabilizaci lopatek a ramen. Upraveni stereotypu
abdukce.

4.3.2 Vystupni kineziologicky rozbor ¢. 3

Antropometrie

vyska: 163cm vaha: 58kg BMI:21,8

Antropometrické rozméry jsou bez vyraznéjSich zmeén, zvétSeni obvodu pravé paze pii

svalové kontrakci o 1 cm.
VySetieni jizvy: na pravém rameni dvé jizvy, kazda v délce 1 cm bez stehi, jedna

zeptedu v misté processus coracoideus a druha zezadu u akromionu. Jizvy se dobie hoji,

jsou protazitelné a posunlivé do vSech sméra.
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Goniometrie

Ramenni kloub: Aktivné (viz Ptiloha IV Obrazky 40-43)

Tabulka 22. Goniometrie ramenniho kloubu — porovnani vstupniho a vystupniho vys.,
(Bufilova, 2011)

P vstupni P vystupni L vstupni L vystupni
S 30-0-80 S 30-0-170 S 30-0-180 S 30-0-180
T 0-0-100 T 0-0-120 F 10-0-120 T 20-0-120
R 80-0-30 R 85-0-40 R 90-0-45 R 90-0-45
F 70-0-0 F 170-0-0 F 180-0-0 F 180-0-0

Pohyblivost lokte, zapé€sti a prstl je symetricka a fyziologicka. Pohyblivost kréni patete
viz Ptiloha IV Tabulka 19, Bufilova 2011.

Vysetieni kloubni viile na HK dle Rychlikové

IP1 - BPN

IP2 - BPN

Karpalni kistky - BPN

Radiokarpélni kloub - BPN

Radioulnarni kloub proximalni - BPN

Radioulnarni kloub distalni - BPN

Hlavi¢ka radia - BPN

Loketni kloub - BPN

Glenohumeralni kloub - funk¢ni blokada ve sméru ventro-dorsalnim
Akromioklavikularni kloub - BPN

Sternoklavikularni kloub - BPN

Skapulotorakalni “kloub* — vleZze na boku BPN, na bfiSe pii krouzeni se objevuje

fenomen lupani.
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Vzdalenosti na pateri

Stiborova vzdalenost - 4cm
Cepojova vzdalenost - 3cm

Ottova inklina¢ni vzdalenost - 2cm
Ottova reklina¢ni vzdalenost - 2cm
Forestierova fleche - 0 mm
Thomayerova vzdalenost — 20 cm
Lateroflexe P — 13, L - 13

VySetieni stoje pohled zepredu: Postaveni dolnich kondetin je valgozni, vetsi napli
nad pravym kolenem, v oblasti stehen jsou kiecové Zily vice na levé. Postaveni panve je
retroverzni a je rotovana vice na pravou stranu. Vyrysovani torakobrachialniho
trojuhelniku je na pravé strané vétsi, paze jsou volné podél téla, vyska ramen je
symetricka.

VySetieni stoje pohled zezadu: Leva pata je ve valgdznim postaveni, lytka a podkoleni
ryhy symetrické, pravd subglutedlni ryha vyraznéjsi a del$i nez leva. Zvyraznény
paravertebralni svaly v oblasti Th-L pfechodu, drzeni pazi dlanémi k t€lu, vyska lopatek
a ramen je symetrickd, kyfotické drzeni C-Th pfechodu.

VySetieni stoje pohled z boku: Podélna i pifi¢na klenba nozni je snizena, panev

je retroverznim postaveni, oplosténa bederni lordoza, ramena v mirné protrakci.

Vysetieni pohybovych stereotypt dle Jandy

- flexe trupu — pacientka zvlada spravné flexi trupu s rukama v tyl, s extendovanymi
DK a s plantarni flexi jen do trovné dolnich uhli lopatek, déle je viditelné zapojeni m.
iliopsoas a $ijového svalstva, Spatny rozvoj bederni patete a aktivita paravertebralnich
svall v bederni oblasti.

- flexe hlavy — pacientka méa spravny stereotyp flexe hlavy — obloukovita flexe se
zapojenim hlubokych flexort krku, zvladla 20s vydrz v max. flexi hlavy.

- abdukce v rameni — pacientka provadi dobie stereotyp abdukce obou HK, jen na

pravé strané je viditelna vEtsi aktivita m. trapezius horni ¢asti pii dokonc¢ovani pohybu.
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- klik — pfi kliku je spravny sled zapojovani svalstva (testovano v modifikované poloze,

ve stoje s oporou o zed).

VySeti‘eni svalové sily dle Jandy

Rameno:

Tabulka 23. Vys.svalove sily — porovnani vstupniho a vystupniho vys., (Bufilova, 2011)

P vstupni P vystupni L vstupni L vystupni

Flexe 3+ 4 5 5
Extenze 5 3) ) 5)
Abdukce 3+ 4 5 5
Extenze

v abdukci ) ° > >
Addukce Nelze provest 4 5 5
Zevni rotace* 3+ 4 5 5
Vnitini rotace* 4 5 5 5

* Pohyb nebyl proveden v plném rozsahu

Lopatka
Svalova sila svalu v oblasti dorsélni strany hrudniku je na st. 4, vice viz Ptiloha
IV Tabulka 24. Svalova sila do vSech sméri v lokti, zapésti a prsti je u obou pazi

fyziologicka a symetricka.

Vysetieni zkracenych svali dle Jandy
Paravertebralni svalstvo: 1

Mm. pectorales: ¢ast sternalni dolni P-1,L-1
¢ast sternalni stfedni a horni P-0,L -0
¢ast klavikularni a m. pectoralis minor P-0,L-0
M. trapezius horni ¢.: L-OP -0

M. levator scapulae: P-0,L -0

M. sternocleidomastoideus: P -1, L—-1
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Vysetieni reflexnich zmén dle Lewita
Mm. erector spinae — PN v oblasti bederni
. trapezius hor. ¢. — BPN

. trapezius stt. ¢. — BPN

. supraspinatus — BPN

. subscapularis — BPN

. biceps brachii — BPN

. sternocleidomastoideus — BPN

T £ 2L KK

. levator scapulae — PN TrP v oblasti horniho Ghlu lopatek

kratké extenzory Sije — BPN

Vysetieni kiiZe a podkozi
Protazitelnost a posunlivost kiize i podkozi na hornich koncetinach je do vSech smért

fyziologicka.

Specialni testy

Hawkinstiv test — BPN
Neertiv test — BPN

Jobého test — BPN

Drop arm ptiznak — BPN
Arcus pain dle Cyriaxe — BPN
m. supraspinatus — BPN

m. subscaluparis — BPN

m. infraspinatus — BPN

m. biceps brachii — BPN

Zavér vySetieni a zhodnoceni efektu terapie
Pacientka po artroskopické operaci ramene pro impingement syndrom. Postaveni
ramen a lopatek je symetrické, ramena jsou v mirné protrakci. Oblast ramene je jiz bez

otoku, obvody pazi jsou symetrické, jizvy jsou posunlivé a protazitelné do vSech smért.
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Aktivni rozsahy ramene se zlepsily z 80° flexe na 170°, abdukce ze 70° na 170°, vnitini
rotace z 30° na 40° a ZR z 80° na 85°. Pohyb hlavy je volny a symetricky. Podatilo se
mi optimalizovat tonus svalu m. trapezius a pravého m. biceps b. Odstranila jsem
pomoci metody PIR TrP ve svalech m. trapezius, pravém m. biceps b., pravém m.
subscapularis a pravém m. supraspinatus. Pomoci mobiliza¢nich technik jsem uvolnila
lopatku a odstranila funk¢ni blokadu v glenohumeralnim kloubu. Metodou PNF a
posilovacimi cviky jsem stabilizovala lopatku, rameno a zlepSila stereotyp abdukce
paze. Béhem terapii se u pacientky zlepSilo postaveni ramen a lopatek, kterd jsou nyni
ve stejné vysce. Pohyblivost pravé HK se vyrazné€ zlepsila, pacientka ma fyziologicky

rozsah v rameni do abdukce, addukce, ZR a extenze. Mirné omezeni je do flexe a VR.
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5 Diskuze

Diagnostika bolesti ramenniho kloubu je slozitym problémem. Bolest muze
zpusobovat velké mnozstvi struktur, které prendseji bolest do oblasti zasobeni CS.
Pfi¢inou mize byt Gponova bolest zplisobena svalovou dysbalanci, blokady ¢i TrP
Vv oblasti kréni patefe, poruchou funkce hornich Zeber, spasmus nebo nespravnou funkci
branice, kterd je zasobena z oblasti C4. Dale také pienesenou bolest mize zpisobovat
nespravnd funkce vnitinich orgdnt napi. srdce, plice, zlu¢nik a Zzaludek. Jestlize
je bolest zpuisobena vlivem tutlaku v oblasti subakromialniho prostoru, Lewit doporucéuje
provadét piedevsim mobiliza¢ni techniky a techniku PIR ¢&i aplikaci suché jehly (Lewit,
2003). V praci Peckové a Dvoiaka publikované v ¢lanku z Rehabilitace a Fyzikalni
lékaistvi z roku 2007 porovnavaji vliv techniky PIR a manuélni centrace dle Capové
na reflexni zmény u m. trapezius. Prace ukazala, ze techniky maji srovnatelny efekt
na utlumeni reflexnich zmén v m. trapezius. Technika PIR ,,snizi lokéalni hypertonus
ve svalu, a tim snizi bolest. AvSak svalovou dysbalanci zpisobujici decentraci kloubu
je nutno déle Fesit. Pokud ovlivitujeme reflexni zmény manualni centraci dle Capové,
dochazi také k snizeni lokalniho hypertonu ve svalu a snizeni bolesti. D&je se tak vSak
v disledku koaktivace kolem centrovaného kloubu, coZ se jevi jako komplexné;si zasah
(Peckova, Dvorak 2007, s. 152)%.

Pfiznaky impingement syndromu zptsobené utlakem mizi pravé pii trakci spojené
s depresi hlavice nebo pfii centraci hlavice spojenou s aproximaci (Mayer, Smékal,
2005).

Proto miZe zafazeni manudlni centrace dle Céapové do terapie impingement
syndromu hrét, vyznamnou roli v Gpravé posturalniho drzeni a spravné funkce pletence
ramenniho.

Vyznamnou roli pro ovlivnéni spravné funkce horni koncetiny ma i1 pohyblivost
lopatky. Dulezité je jeji manualni oSetfeni predev§im mékkymi technikami v zadni axile
a obnové jeji pohyblivosti mobiliza¢nimi technikami v skapulokostalnim spojeni.
Dalsim dilezitym faktorem je obnova jeji motoriky a motoriky patete, ktera se da

ovlivnit manudlni stimulaci mista, kde se na malé plose stykaji svaly s posturalni
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a respiracni funkci: m. obliquus externus abdominis, m. serratus anterior a m. latissimus

dorsi a branice, ktera navazuje na m. transversus abdominis (Bastlova et al., 2004).

Ve vyzkumné ¢asti jsem navrhla postup fyzioterapie dle doporucenych
fyzioterapeutickych postupti a zjistovala vysledek pomoci standardizovanych
fyzioterapeutickych metod u operativniho feSeni impingement syndromu. Podafilo se
mi vyrazné ovlivnit bolest, rozsah pohybu i reflexni zmény. Ale vSechny tfi pacientky
meli impingement syndrom zpiisobeny nékolikaletym S$patnym posturdlnim drzenim
a priliSnym zatézovanim struktur ramenniho kloubu pii pouzivani $patného hybného
stereotypu. Pokud budou déle pacientky pokracovat ve fyzioterapii a zautomatizuji
spravné pohybové stereotypy HK a zleps$i se svalova souhra v oblasti trupu, mize byt
rozsah pohybu v ramennim kloubu bez omezeni a bez bolesti. Pokud nebudou dale
pokracovat v terapii, myslim si, Zze vlivem Spatného posturdlniho drzeni
a neekonomického pouzivani dojde znovu k objeveni reflexnich zmén a bolesti, at’ uz
v oblasti ramenniho kloubu nebo v oblasti kréni patete ¢i lokte.

Vyzkumny soubor je tvofen tfemi pacientkami s diagndzou impingement syndrom
ramenniho kloubu, které byly doporuceny ortopedem k operativnimu feSeni. Pacientky
byly vybrany ze ti pracovist z Nemocnice Ceské Bud&jovice, z Oblastni nemocnice
Kladno a z Polikliniky dopravni zdravotnictvi Praha Italskd. To, ze pacientky byly
z riznych nemocnic a oSetfovany a operovany kazda jinym lékafem mohlo mit také vliv
na prub¢h terapie. Ale myslim si, Ze spiSe vtom sméru, v jaké fazi pokrocilych
degenerativnich zmén byly operovany. Jak dlouho pted operaci byly bolesti nuceny
k antalgickému drzeni a zméné hybného stereotypu paze.

U pacientky, kde pfi operaci probéhlo ¢isténi s evakuaci kalcifikaci v oblasti kloubu
artroskopickych pfistupem, doSlo velmi rychle k obnové plného rozsahu a tUstupu
bolesti. Ustup bolesti znaéné ovlivnil pribéh terapie a pacientka mohla po tiech tydnech
po zakroku nastoupit do nové prace jako zdravotni sestra na 12hodinové smény. S jejim
nastupem do prace se v druhém mésici snizila frekvence planovanych terapii

Z nedostatku Casu. Myslim si, Ze pokud bychom dodrzely 1 v druhém meésici frekvenci
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fyzioterapie 2x do tydne a pacientka by se vice soustfedila i na autoterapii, podafilo by
se nam vice upravit posturalni drzeni a prab¢h stereotypu abdukce.

Dalsi z pacientek s artroskopickym piistupem méla naopak vice ¢asu a spoluprace
s ni byla velice ptfijemnd. Tuto pacientku jsem pievzala z mé obhajené bakalaiské prace
zroku 2011, kterou jsem zpracovavala na FTVS UK. U obou zminénych pacientek
bych se vice zaméfila na tipravu mobility lopatky za pomoci mékkych a mobilizacnich
technik a na obnovu funk¢nich synergii béhem pohybu.

U tfeti pacientky byl proveden otevieny redres s rekonstrukci RM pro lézi 1 cm
m. supraspinatus. Jizva byla 7 c¢cm, dlouha coz je velky zasah do integrity mékkych
tkani, do ur¢ité miry jsou béhem této operace porusena svalova vlakna m. deltoideus i
pfedni ¢ast kloubniho pouzdra. Terapie u této pacientky byla navic ovlivnéna
komplikaci - frakturou v oblasti Th12, ktera byla lé¢ena konzervativné tiibodovym
korzetem. Pacientka méla po celou dobu vyrazné bolesti v oblasti bederni patefe a
vyraznou ¢ast dne prvni dva mésice lezela. Bolest v oblasti bederni patefe ovlivnila
posturalni drZeni, dechovy stereotyp a mobilitu hrudniku. U této pacientky bych nyni po
ziskani dalSich praktickych zkuSenosti, postupovala jinak, "zpomalila" bych ptechod
Z pasivniho cviceni na aktivni a vice se zaméfila na funkci lopatky a jeji stabilizaci
pomoci techniky PNF. Déale bych zafadila vice cviceni kyvadlovych pohybu, ale az od
6. nebo 7. tydne. S pacientkou jsem sice toto cviceni provadéla, ale v domacim prostiedi
nebylo provadéno s takovym efektem, jako kdybychom mély k dispozici lehatko. U této
pacientky je potieba dale pokracovat v terapii pro ovlivnéni HSS, postupnou obnovu
pohybu v oblasti bederni patefe, zlepSeni posturalniho drzeni a svalové souhry mezi
svaly pletence ramenniho a svaly trupu. Myslim si, Ze pro tuto pacientku by bylo
vhodné zafadit do terapie Vojtovu reflexni lokomoci a prvky z terapeutického konceptu
dle Capové &i techniku PNF pro ovlivnéni posturalné a respiraéné vyznamnych svald,

pro zlepSeni svalové souhry v oblasti trupu a stabilizace patete.

K doplnéni terapii jsem neméla moznost vyuziti fyzikalni 1é¢by, z divodu pribéhu
terapii v domacim prostiedi kromé kryoterapie a vyuziti biolampy. Jinak bych u terapie

pacientek vyzila po Gplném zhojeni jizvy vodolécbu napt. vifivou vanu, elektroterapii
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Trabertovy proudy na oblast EL1 a EL2 nebo diadynamické proudy, magnetoterapii,

ultrazvuk a laser na jizvu.

U vsech tii pacientek jsem dosahla urcitého zlepSeni na urovni bolesti, rozsahu
pohybu, svalového tonu, svalové sily, posturdlniho drzeni a stereotypu pohybu za
pomoci technik mékkych tkani, mobiliza¢nich technik, techniky PIR, PNF a dechové
fyzioterapie. Tyto techniky byly v ramci tohoto vyzkumu ucinné u fyzioterapie pacientti

s diagn6zou impingement syndrom.
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6 Zavér

V bakalaiské praci jsem se zabyvala fyzioterapii u pacienti s diagnozou
z oblasti kineziologie a biomechaniky ramenniho pletence. Popisuji ziskané informace o
diagnéze impingement syndrom a vznikl¢ funkéni poruchy pohybového stereotypu a
dale doporucené fyzioterapeutické postupy. Na zacatku vyzkumu jsem si stanovila

otazku: Jaky postup fyzioterapie je u pacientll s impingement syndromem ucinny?

Prabéh a vysledky byly hodnoceny u operativniho feSeni impingement syndromu
ramenniho kloubu a terapie byla vedena dle doporuc¢enych postupti. Vyzkum probihal u
tii pacientek, u kazdé z nich doslo k vyraznému zlepSeni v oblasti Ustupu bolesti,
zlepSeni rozsahu pohybu 1 pribehu provedeni pohybu za pomoci technik mékkych
tkani, mobilizacnich technik, techniky PIR, PNF a dechové fyzioterapie. Na nckteré
sledované parametry standardniho kineziologického vySetfeni byl navrhovany postup

terapie shledan uc¢innym. Cil prace byl tedy splnén a vyzkumna otdzka zodpovézena.
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8 Prilohy

8.1 Priloha 1.

Obrézek 5. Humeroscapularni rytmus (Valenta, Konvickova, Valerian, 1999)

/

Obrazek 6.

Obrazek 8. Hawkinsuv test (Gross, Fetto, Supnick, 2005)
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8.2 Priloha II.

Tabulka 1. Antropometrie hornich koncetin po operaci, (vlastni vyzkum)

P L
délka paze a predlokti 70 cm 70 cm
délka paze 3lcm 3lcm
délka predlokti 39cm 39cm
obvod paze relaxované 27cm 27 cm
obvod paZe pri kontrakci sv. 27cm 27 cm
obvod loketniho kloubu 23¢cm 24 cm

Obrazek 9 Jizvy

Obrazek 11 Abdukce

Obrazek 12 Zevni rotace
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Obrézek 13. Vnitini rotace

Obrézek 14 Vys. stoje zezadu

Tabulka 4. Goniometrie Cp a hlavy, (vlastni vyzkum)

P vstupni P vystupni L vstupni P vystupni
Rotace 50° 70 70° 70
Uklon 50° 65 50° 65
Flexe 2cm 0cm

Tabulka 5. Svalovy test na svalové skupiny pletence ramenniho, (vlastni vyzkum)

P vstupni P vystupni L vstupni L vystupni
Flexe 3+* 4+ 5 5
Extenze 5 5 5 5
Abdukce 3* 4 5 5
Extenze v abdukci 4 4 5 5
Addukce 4 4 5 5
Zevni rotace 3+* 4 4 4
Vnitini rotace 4* 4 4 4

* Pohyb nebyl proveden v pIném rozsahu, omezeno bolesti
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Tabulka 6. Svalovy test na skupiny svalu lokte, (vlastni vyzkum)

P vstupni P vystupni L vstupni L vystupni
Flexe.* 4* 5 5 5
Extenze 4 5 5 5
Pronace 5 5) 5 5
Supinace 3* 5 5 5
*Omezeno bolesti
Tabulka 7. Svalovy test na svaly v oblasti lopatky, (vlastni vyzkum)
P vstupni P vystupni L vstupni L vystupni
mm. rhomboidei.,
4 4 4 4
trapezius str. ¢.
m. trapezius dol. ¢. 3 4 3 4
m. trapezius hor.
5 5 5 5
¢., levator scapulae
m. serratus anter. 4 4 4 4

Obrazek 15. Flexe

Obrézek 16. Abdukce
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Obrazek 18. Vnitini rotace




Obrazek 19. Stoj zezadu -postaveni

lopatek
8.3 Priloha 111
Tabulka 9. Antropometrie hornich koncetin po operaci, (vlastni vyzkum)
P L
délka paZe a predlokti 82 82
délka paze 38 38
délka piedlokti 44 44
obvod paze relaxované 33 32
obvod paze pri kontrakci sv. | 34 33
obvod loketniho kloubu 25 25

Obrézek 20. Jizva po redresu ramenniho kloubu

Obréazek 21. Flexe
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Obrézek 22. Abdukce

Tabulka 11. Goniometrie Cp a hlavy, (vlastni vyzkum)

P vstupni P vystupni L vstupni L vystupni
Rotace 80° 80° 80° 80°
Uklon 60° 70° 60° 70°
Flexe 4cm 2cm 4 cm 2cm

Tabulka 12. Svalovy test na skupiny svali ramenniho pletence, (vlastni vyzkum)

P L
Flexe 3-* 4
Extenze 4 5
Abdukce 3-* 3+
Extenze v abdukci Nelze provést 5
Addukce 4* 5
Zevni rotace 3* 4
Vnitini rotace 4* 5
* Pohyb nebyl proveden v pIném rozsahu, omezeno bolesti
Tabulka 13. Svalovy test na svaly v oblasti lopatky, (vlastni vyzkum)
P L
Mm.rhomboidei,trapez. s. 3+ 4
M. trapezius dol. 3+ 3+
M. trapez. h., levator scap. 5 5
M. serratus anterior 3 3+
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Obrazek 23. Stoj zepiedu Obrazek 24. Stoj zezadu

Obréazek 26. Flexe

Obrazek 27. Zevni rotace
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Obrézek 28. Vnitini rotace

Obrézek 29. Pohled zezadu pii 90°abdukci

Obrézek 30. Stoj zeptedu Obrazek 31. Stoj zezadu
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8.4 Priloha IV

Tabulka 17. Antropometrické rozméry HK, (Butilova 2011)

P L

délka pazZe a predlokti o4 o4
délka paze 29 29
délka predlokti 25 25
obvod paze relaxované 28 29
obvod paze pri kontrakci sv. | 29 30
obvod loketniho kloubu 24 24
obvod zapésti 23 23
obvod pres hlavicky metac. 18 18
Tabulka 19. Pohyblivost kréni patefe, (Bufilova 2011)

P vstupni P vystupni | L vstupni P vystupni
Rotace 60 60 60 60
Uklon 40 60 30 60
Flexe 2cm 0cm 2cm 0cm

Obréazek 32. Flexe
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Obréazek 33. Abdukce




Obrézek 36. Addukce

Tabulka 20. Vstupni vySetieni svalové sily svaltl pletence ramenniho, (Bufilova 2011)

P L
Flexe * 3+ 5
Extenze 5 5)
Abdukce* 3+ 5
Extenze v abdukci 4 5
Addukce* Nelze provést 5
Zevni rotace* 3+ 5
Vnitini rotace* 4 5

* Pohyb nebyl proveden v pIném rozsahu, omezeno bolesti

Obrézek 37. Stoj zeptedu

Obrézek 39. Stoj zboku
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Obrézek 38. Stoj zezadu




Obrazek 40. Flexe

Obréazek 41. Abdukce

Obrazek 42. Zevni rotace
Obrazek 43. Vnitini rotace

Tabulka 24.Svalova sila v oblasti dorsalni strany hrudniku, (Bufilova 2011)

P vstupni P vystupni | L vystupni | L vystupni
Mm. Rhomboidei,trap.s. 4 4 4 4

M. trapezius dol. 4 4 4 4
M. Trapez. h., levatorsc. |5 5 5 5
5 5 5 5

M. serratus anterior
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8.4 Priloha V

INFORMOVANY SOUHLAS

Timto prohlasuji, Ze souhlasim s vypracovanim bakalaiské prace s nazvem:
.................................................................................... , ha které pracuje
........................... , studentka 3. ro¢niku Jihofeské univerzity v Ceskych
Budé&jovicich Zdravotné socialni fakulty oboru Fyzioterapie.

Zaroven souhlasim se zpracovanim mych osobnich udaji (dle zdkona Cislo
101/2000 Sb., o ochrané osobnich udaji), které budou pouzity pouze za ucelem této

préce. Projekt bude vypracovan zcela anonymné.
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