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Abstrakt

Tato bakaldfska prace pojedndva o problematice syndromu bolestivého ramene.
Teoreticka ¢ast obsahuje poznatky z anatomie, kineziologie, projevy, pfi¢iny a moznosti
1écby tohoto syndromu. Na poznatky uvedené v teoretické Casti navazuji moznosti
fyzioterapeutického vySetfeni a terapie uvedené v praktické Casti. Prakticka Cast dale
obsahuje kazuistiky dvou pacientek s diagnézou bolestivého ramene, klinické vysetfeni,

pouzité terapeutické postupy a zhodnoceni pribéhu terapie a jejich vysledki.
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Abstract

This thesis is about the issue of painful shoulder syndrome. The theoretical part contains
knowledge of anatomy, kinesiology, manifestations, causes and treatment options for
this syndrome. The knowledge in the theoretical part follow the possibilities of
physiotherapeutic examination and therapy mentioned in the practical part. The
practical part also contains case studies of two patients with a painful shoulder syndrom
diagnosis, clinical examination, used therapeutic procedures and evaluation of the

therapy and its results.
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Uvod

Tématem této bakalaiské prace je ovlivnéni bolestivosti u pacientli se syndromem
bolestivého ramene pomoci lécebné rehabilitace. Ramenni pletenec je nejpohyblivejSim
skloubenim téla. Cely pletenec neni pevné pfipojen k trupu. Pfipojeni k trupu zajistuji
pouze vazy a svaly. Z této pfi¢iny Se vV ramennim kloubu nachazeji ¢asté patologické a

bolestivé stavy narocné na terapii. V 1écbé téchto poruch ma zasadni roli fyzioterapie.

Tato prace je rozdélena na dvé cCasti. V teoretické casti jsou shrnuté poznatky
Z anatomie, kineziologie, informace o syndromu bolestivého ramene a bolestivosti. Déle

jsou zde popsany jejich mozné 1é¢ebné postupy.

Prakticka ¢ast pojednava o moznostech vySetieni. Jeji hlavni soucasti jsou zpracované
kazuistiky pacienti se syndromem bolestivého ramene. Jedna o dvé pacientky
S riznymi diagndzami a jinou délkou pribéhu onemocnéni. Prvni pacientka s diagn6zou
impingement syndrom nechala své potize zajit do chronicity. Druha pacientka byla
odeslana na fyzioterapii s diagndézou syndromu zmrzlého ramene zhruba po dvou

meésicich od objeveni prvnich ptiznakii.

Cilem této prace je zmapovani moznosti fyzioterapie na ovlivnéni bolesti, sestaveni
individualniho fyzioterapeutického postupu pro kazdého pacienta a po absolvovani

terapie zhodnoceni vlivu fyzioterapie pii diagnéze syndromu bolestivého ramene.



1 Anatomie pletence horni kon€etiny

Ramenni pletenec je oznaceni pro oblast nachazejici se kolem ramenniho kloubu
(articulatio humeri). S pfislusnymi svaly nalezi do pomocné a zabezpeCovaci sféry
hybnosti hrubé motoriky. Tato oblast tvofi spojeni mezi horni koncetinou a osovym

organem (Véle, 2006).

1.1 Kostra pletence paZniho
Kostra pletence je tvofena kli¢ni kosti (clavicula), lopatkou (scapula), pazni kosti
(humerus) a hrudni kosti (sternum). Jedna se o takzvanou pasivni komponentu pletence

horni koncetiny (Dylevsky, 2009).
Kli¢ni kost (clavicula)

Kli¢éni kost je povrchové ulozena, 12-16 centimetrti dlouha, mirné esovité¢ prohnuta
kost. Lze ji vypalpovat v podkozi nad prvnim Zebrem. Medialni konec se spojuje s kosti
hrudni a tvofi sternoklavikularni kloub (articulatio sternoclavicularis). Lateralni konec
se spojuje snadpazkem (acromion) a tvofi akromioklavikularni kloub (articulatio
acromioclavicularis). Esovité prohnuti zajistuje vétsi rozsah pohybu horni koncetiny
(Grim, Druga et al., 2001).

Lopatka (scapula)

Scapula je ploché kost trojihelnikového tvaru naléhajici na dorzalni sténu hrudniku. Je
zavzata ve svalstvu zad ve vysi 2. - 7. zebra. Na lopatce lze najit tfi palpacné duilezité
utvary. Z horniho okraje vybiha processus coracoideus, ktery lze palpovat zeptedu pod
zevni tietinou klavikuly. Lehce konvexni dorzalni plocha je rozdélena hiebenem (spina
scapulae) na fossa supraspinata a infraspinata. Spina se na lateralnim konci ztlustuje a
tvoii acromion. Zevni uhel lopatky je rozsiteny a tvoii kloubni jamku ramenniho kloubu
(cavitas glenoidalis), do které naseda proximalni hlavice humeru a vytvaii tak ramenni

kloub (Cihak, 2016).



Kost pazni (humerus)

Humerus je typickd dlouhd kost, na které Ize rozlisit tfi hlavni ¢asti. Na kraniadlnim
konci se nachdzi caput humeri — kloubni hlavice ramenniho klubu. Corpus humeri,
neboli t€lo kosti pazni tvoii stiedni ¢ast kosti. Condylus humeri, jenz je tvoien dobie
hmatnym epicondylus medialis et lateralis, na nichZ zac¢inaji svaly piedlokti, je distalni
¢ast kosti pazni (Nanka a Eliskova, 2015).

Kost hrudni (sternum)

Sternum je plocha kost na pfedni strané¢ hrudniku. RozliSujeme tii Casti: rukojet,
(manubrium sterni), t€lo (corpus sterni) a mecovity vybézek (processus xiphoideus)

-----

ma, kloubni plosku (incisura clavicularis) na skloubeni s kli¢ni kosti (Grim, Druga et

al., 2001; Cihék, 2016).

1.2 Klouby pletence pazniho

Na pohybech pletence pazniho se participuji téi takzvané ,,pravé” klouby. A to ramenni
kloub (articulatio humeri), sternoklavikularni kloub (articulatio sternoclavicularis) a
akromioklavikularni kloub (articulatio acromioclavicularis), jez spojuji kosténé Casti

pletence (Trnavsky et al., 2002).

Mezi tzv. ,nepravé“ klouby fadime funkéni piipojeni lopatky k hrudnimu kosi, tzv.
thorakoscapularni spojeni. Dale sem patii tzv. subakromidlni spojeni (Kolaf et al.,
2009).

Ramenni kloub (articulatio humeri)

Ramenni kloub je kloub kulovity volny. Je tvofen velkou hlavici humeru a mnohem
mensi glenoidalni jamkou, kterou po obvodu dopliiuje labrum glenoidale, ¢imz se
zvétsuje kontaktni plocha a stabilita kloubu. Kloubni pouzdro je dlouhé a volné. Na
ventralni stran€ je slabé a je proto zesileno ligamenty (dale lig.). Pouzdro za¢ina vn¢, po
obvodu kloubni jamky a upina se v misté anatomického krcku kosti pazni. Ventralni
strana je zesilena prostiednictvim lig. glenohumerale superior, medius et infetior a

Slachami svali rotatorové manzety. Stabilitu ramenniho kloubu déle zajistuje lig.
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coracoacromiale, lig. coracohumerale a mekké tkané v okoli kloubu. (Dylevsky, 2009;
Dungl et al., 2014; Cihak, 2016).

Sternoklavikularni kloub (articulatio sternoclavicularis)

Sternoklavikularni kloub spojuje sternum s kosti klicni. Toto skloubeni tvofi jediné
pravé pripojeni pletence ramenniho k osové kostfe. Nerovnosti v kloubu vyrovnava
vazivova chrupavka tzv. discus articularis. Kratké tuhé kloubni pouzdro je zesileno vazy
lig. sternoclaviculare anterius et posterius, lig. interclaviculare a ligamentum

costoclaviculare (Grim, Druga, 2001; Narka a Eliskova, 2015).
Akromioklavikularni kloub (articulatio acromioclavicularis)

Akromioklavikularni kloub spojuje lateralni konec kli¢ni kosti s akromionem. Jedna se
o plochy kloub, v némz muze byt vmezeten discus articularis. Kloubni pouzdro je tuhé,

kratké a kranialng zesileno lig. acromioclaviculare (Cihak, 2016).
Skapulothorakdlni spojeni

Lopatka je pfipojena pomoci vmezeteného fidkého vaziva mezi svaly na ventralni plose
lopatky a hrudni sténou. Vmezefené vazivo umoziuje klouzavy pohyb, kterym je
zpiisoben posun lopatky. Jde o funkéni spoj, jehoz stabiliza¢ni a pohybovou funkci

zastavaji svaly ramenniho pletence (Dylevsky, 2009).
Subakromialni spojeni

Subakromialni spojeni je termin pro vazivo a burzy, které vypliuji prostor mezi spodni
plochou akromionu, Gpony svalii rotatorové manzety, kloubnim pouzdrem a deltovym
svalem. Pro pohyby v tomto spojeni je podstatnad bursa subacromialis (Kolat et al.,
2009).

1.3 Svaly pletence ramenniho

Svaly tvori aktivni komponentu pletence ramenniho. Svoji aktivitou zajist'uji, spolu
s ligamenty, dostateCnou stabilitu kloubu. Pii celkovém vypadku svalové funkce
dochazi k luxaci ramene. Dle inervace a vyvojového hlediska se ke svalim pletence

ramenniho fadi svaly spinohumeralni, thorakohumeralni a svaly vlastni koncetiny, dale
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se délici na svaly ramenni a lopatkové a svaly paze. Inervaci zajist'uji nervy odstupujici

z plexus brachialis (Grim, Druga et al., 2001; Dylevsky, 2009; Cihak, 2016).

1.3.1 Svaly spinohumeralni

Spinohumeralni svaly maji pocatek v oblasti patefe a upinaji se na kosti horni koncetiny
Vv okoli ramenniho kloubu. Pfi fixované patefi pohybuji horni koncetinou. Naopak je-li
fixovana koncetina, uklangji hlavu a patet. Vyvojové patii ke svaliim horni koncetiny a
jsou inervovany z plexus brachialis. Jedina vyjimka je m. trapezius, ktery je inervovan

z n. accesorius (Grim, Druga, 2001).

M. trapezius

M. trapezius je Siroky, plochy sval tvaru trojihelniku. Zacind od zevniho hrbolu kosti
tylni a od trnovych vybe&zki obratlii celé hrudni patefe. Je rozdélen na tfi funkeni ¢asti.
Sestupna ¢ast se upind na zevni konec kli¢ni kosti, stfedni ¢ast na hieben lopatky a
vzestupna cast ze spodni strany hiebene. Zapoji — li se cely sval, slouzi jako fixator
lopatky. Sestupna cast zdviha rameno, vzestupna Cast naopak tahle lopatku dolu.
Spole¢né vytaceji dolni tihel lopatky lateralné a tim dochazi k otoCeni kloubni jamky
ramenniho kloubu kranialng. Inervaci zajituje n. accessorius (Dylevsky, 2009; Cihék,

2016).
M. latissimus dorsi

M. latissimus dorsi je rozmérny plochy sval nachéazejici se v dolni poloviné zad. Zac¢ina
od hrany kycelni kosti, kosti kiizové a trnli bedernich obratli. VSechny jeho casti se
spojuji a spolecné upinaji na crista tuberculi minoris humeri. Provadi addukci, extenzi a
vnitini rotaci paZze. Inervovan je n. thoracodirsalis (Nafka a Eliskova, 2015; Cihak et
al., 2016).

Mm. rhomboidei

M. rhomboideus major et minor zacinaji na trnovych vybézcich 6. kréniho az 4.
hrudniho obratle a upinaji se po celé délce margo medialis scapulae. Spojuji dolni Cast

kréni patefe a horni ¢ast hrudni patete s lopatkou. Svym pribéhem fixuji dolni thel
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lopatky ke stén€ hrudniku a posunuji ji smérem medidlnim a kranidlnim. Inervovany

jsou cestou n. dorsalis scapulae (Dylevsky, 2009; Cihak, 2016).
M. levator scapulae

M. levator scapulae za¢ina na processi transversi 1. — 4. kréniho obratle a upina se na
horni uhel lopatky. Tvofii tak spojeni kréni patefe a lopatky. Zdviha lopatku a pfi jeji
fixaci uklani patef homolateralné. Inervovan je n. dorsalis scapulae (Nanka a ElisSkova,

2009).

1.3.2  Svaly thorakohumerdalni

Jedna se o nejpovrchnéji ulozené svaly hrudniku, na kterém maji zacatky. Upinaji se na
humerus a pazni pletenec. Pohybuji horni koncetinou a pfi jeji fixaci maji funkci
pomocnych nadechovych svall. Inervace je z pars supraclavicularis plexus brachialis
(Grim, Druga, 2001).

M. pectoralis major

M. pectoralis major je mohutny sval na ventralni plose hrudniho kose. Sklada ze tii
casti. Jsou to: pars clavicularis, zaCinajici na medidlni poloviné klavikuly, pars
sternocostalis se zaCatkem na sternu a pfilehlych astech 1. — 6. zebra a pars
abdominalis s po¢atkem v pochvé piimého bisniho svalu. Uponové lachy se pribéhem
svalu kiiZi a upinaji se na crista tuberculi majoris humeri. Klavikularni ¢ast se podili na
flexi paZze, sternokostalni a abdominalni dé€laji addukci a pronaci paze. Inervovan je nn.

pectorales (Grim, Druga, 2001).
M. pectoralis minor

M. pectoralis minor odstupuje od 2. — 5 Zebra a upind se na processus coracoideus
scapulae. Je ulozen pod m. pectoralis major. Zajistuje abdukci a depresi lopatky.

Inervaci zajist'uji nn. pectorales (Cihak, 2016).
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M. subclavius

M. subclavius je sval zacinajici na spodni plose klavikuly od sulcus musculi subclavii a
upind se na 1. zebro. Funkci tohoto svalu je deprese klavikuly. Inervovan je zn.

subclavius (Cihak, 2016).
M. serratus anterior

M. serratus anterior je plochy sval zacinajici na 1. — 9. Zebru. Jde po lateralni strané
hrudniku k medialnimu okraji lopatky a jejimu dolnimu thlu, kde se upina. Zajistuje
fixaci lopatky a pfi jeho obrné dochazi k tzv. scapula alata, kdy kiidlovité odstava

spodni thel lopatky. Inervaci zajist'uje n. thoracicus longus (Cihak, 2016).

1.3.3  Svaly ramenni a lopatkové

Jedna se o svaly obklopujici kloub ramenni. Zac¢inaji od lopatky a kli¢ni kosti a upinaji
se na proximdlni konec humeru. Skupina svalil, pfimo odstupujicich od lopatky, jejichz
upony naléhaji na vazivové kloubni pouzdro ramenniho kloubu, se nazyva rotatorova
manzeta. Jsou to tyto svaly: m. subscapularis, m. supraspinatus, m.infraspinatus a m.

teres minor (Grim, Druga, 2001).
M. subscapularis

M. subscapularis zafind na kostalni ploSe lopatky, jde laterdlné na ptedni stranu
humeru, kde se upiné na tuberculum minus humeri. Mezi tponovou §lachou a pouzdrem
ramenniho kloubu je umisténa bursa m. subscapularis subtendinea. Funkci tohoto svalu
je addukce a vnitini rotace paze. Inervaci zajist'uje n. subscapularis (Grim, Druga, 2001;

Narika a Eliskova, 2015).
M. supraspinatus

M. supraspinatus zacina na dorzalni stran¢ lopatky ve fossa supraspinata, kterou
vyplituje. Jde déle lateralné pies zadni sténu ramenniho kloubu, kterou zesiluje a upina
se na proximalni ¢ast tuberculum majus humeri. Funkce m. supraspinatus je abdukce a

zevni rotace paze. Je inervovan n. suprascapularis (Cihdk, 2016).
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M. infraspinatus

M. infraspinatus za¢ina ve fossa infraspinata, kterou vypliuje. Jde lateraln¢ po zadni
stran¢ ramenniho kloubu a upind se na stfedni ¢ast tuberculum majus humeri. Zajist'uje
zevni rotaci paze, podili se na addukci a fixuje hlavici v jamce kloubu. Inervovan je

cestou n. suprascapularis (Véle, 2006; Cihak, 2016).
M. teres minor

M. teres minor zacina ze stfedni ¢asti margo lateralis scapulae, jde lateralné po zadni
ploSe ramenniho kloubu a upinéd se na distalni ¢ast tuberculum majus humeri. Funkci
tohoto svalu je zevni rotace paze. Inervace je zajiSténa zn. axillaris (Trnavsky,

Sedlackova, 2002; Véle, 2006).
M. teres major

M. teres major ma zacatek z dolni ¢asti margo lateralis scapulae, odkud jde lateralné na
pfedni stranu kosti pazni, kde se upind na crista tuberculi minoris. Funkce m. teres
major je addukce a vnitini rotace paze. Inervovan je z n. subscapularis (Grim, Druga,
2001).

M. deltoideus

M. deltoideus je plochy sval za¢inajici na zevnim konci klavikuly, acromionu a zevnich
dvou tfetinach spina scapulae. Podle mist jeho zacatkl rozliSujeme klavikularni,
akromialni a spinalni ¢ast svalu. Upon svalu je jednotny v misté tuberositas deltoidea
humeri. Klavikularni ¢ast provadi flexi, akromialni ¢ast abdukci a spinalni ¢ast se podili
na extenzi paze. Inervovan je cestou n. axillaris (Trnavsky, Sedlackova, 2002; Cihak,

2016).

1.3.4  Svaly paie

Svaly paZe jsou rozmistény okolo humeru. Cast svalii zasahuje do oblasti ramenniho
kloubu a ¢ast do loketniho kloubu. Z hlediska problematiky ramenniho kloubu je

dilezité zminit predevs§im m. biceps brachii a m. triceps brachii (Grim, Druga, 2001).
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M. biceps brachii

M. biceps brachii zac¢ind dvéma hlavami. Caput longum zacind na tuberculum
supraglenoidale, nad kloubni jamkou ramenniho kloubu. Slacha dlouhé hlavy bicepsu je
obalena synovialni pochvou a prochazi nitrem kloubu. Kratka hlava za¢ina na processus
coracoideus. V polovin¢ délky se hlavy spoji a spolecné jdou pies loketni kloub, kde se
upinaji silnou §lachou na tuberositas radii a plochou povrchovou slachou do predloketni
fascie na ulnu. Jedné se o povrchové ulozeny, dobfe hmatny sval na ventralni strané
paze. Dlouhd hlava je pomocnym svalem pii abdukci paze, zatimco kratka hlava
napomaha addukci a ventralni flexi paze. Inervaci zajist'uje n. musculocutaneus (Nanka

a Eligkova, 2009; Cihdk, 2016).
M. triceps brachii

M. triceps brachii je jediny sval tvofici zadni skupinu paze. Ma tii hlavy: caput longum
zacinajici na tuberculum infraglenoidale, pod kloubni jamkou ramenniho kloubu, caput
laterale zac¢inajici proximaln€ od sulcus nervi radialis humeru a caput mediale zacinajici
distalné od sulcus nervi radialis. V pribéhu svalu se vSechny hlavy spojuji do §lachy,
ktera se upind na olecranon. Dlouha hlava tricepsu pomaha dorzalni flexi a addukci
v ramennim kloubu a vSechny hlavy dohromady délaji extenzi loketniho kloubu.

Inervace jde cestou n. radialis (Natika a Eliskova, 2009; Cihak, 2016).
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2 Kineziologie pletence ramenniho

2.1  Kinetika sternoklavikularniho kloubu
Pohyby jsou, vzhledem Kk jeho tvaru, tuhému kloubnimu pouzdru a zesilujicim vazim,
mozné vSemi sméry pouze v malém rozsahu. Tento kloub vykonava stabilizac¢ni funkci

Vv fetézci kosténych segmentli ramenniho pletence (Dylevsky, 2009).

2.2 Kinetika akromioklavikuldrniho kloubu
Pohyby v tomto kloubnim spojeni jsou mozné v malém rozsahu do vSech stran a
dopliluji pohyby sternoklavikularniho kloubu. Jsou omezeny tuhymi vazy, piredevsim

lig. coracoclaviculare, zpeviiujici tento kloub (Koléf et al., 2009; Cihék, 2016).

2.3 Kinetika ramenniho kloubu

Flexe

Cista flexe neboli pohyb horni konéetiny do piedpaZeni, se odehrava do 90°. Na pohybu
dale nad horizontalu tzv. elevaci se vyznamné zuacastnuje lopatka a jedna se o
pokracovani flekéniho pohybu do 180°. Prvni faze pohybu probihd od 0° do 60° a
provadi ji pfedni ¢ast m. deltoideus, m. coracobrachialis a klavikularni c¢ast m.
pectoralis major. Tato faze je limitovana napétim lig. coracohumerale a odporem, ktery
klade m. teres minor et major a m. infraspinatus. Druhd faze pohybu se uskuteciiuje
v rozsahu od 60° do 120°. V 60° flexe dochazi k rotaci lopatky tak, Ze kloubni jamka
ramenniho kloubu je nasmérovédna kranidln¢ a ventraln€é. Na této fazi se podileji m.
trapezius a m. serratus anterior. Antagonisty této faze pohybu je m. latissimus dorsi a
sternalni ¢ast m. pectoralis major. Posledni faze probihd mezi 120° - 180°. Dochazi
Kk zapojeni svali trupu, zvétSeni lordotizace patefe a k jejimu tklonu (Véle, 2006;

Kapandji, 2007).
Extenze

Extenze neboli zapazeni ma fyziologicky rozsah do 40°. Hlavni svaly tcastnici se

tohoto pohybu jsou m. latissimus dorsi, m. teres major a m. deltoideus. Pomocné svaly
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Jsou m. triceps brachii (dlouha hlava), m. subscapularis, m. teres minor a m. pectoralis
major (Dylevsky, 2009).

Abdukce

Abdukce je pohyb paze do upazeni Vv rozsahu 180°. Pfi pohybu nad 90°dochazi
k souhybu lopatky a zevni rotaci paze, aby se piredeslo utlaku korakoakromialniho

prostoru (Kolar et al., 2009).

Kapandji (2007) rozdé¢luje abdukci na tii faze. Rozd¢leni je pouze teoretické, nebot’ ve
skutecnosti na sebe faze plynule navazuji a prolinaji se. Prvni faze je od 0° do 90°. Je
aktivné zajistovana m. deltoideus a m. supraspinatus. V 90° dochazi k tzv. uzaméeni
ramene z divodu narazu tuberculum majus humeri do horniho okraje glenoidéalni
jamky. Druha faze abdukce se odehravéa v rozmezi 90° - 150°, kdy je ramenni kloub
uzamceny a pohyb se uskuteciiuje se zapojenim celého ramenniho pletence. Lopatka
rotuje lateraln€, cavitas glenoidalis je vytoCena kranialné, ve sternoklavikularnim a
akromioklavikularnim kloubu dochézi k rotaci, kterou zajistuji kazdy 30° v celkovém
rozsahu pohybu. Svaly aktivni ve druhé fazi jsou m. trapezius a m. serratus anterior.
Tteti faze probiha od 150° do 180°. Abychom dosahli maximalniho rozsahu, dochdzi ke

zvétseni bederni lordozy casti svali trupu.

Véle (2006) déli abdukci do Ctyt fazi. V prvni fazi od 0° do 45° uvadi, Ze se zapojuje
primarné m. supraspinatus pfed m. deltoideus. Ve druhé fazi 45° - 90° se tyto svaly
vymeéni a pfevlada aktivita m. deltoideus. Tteti faze probihajici v rozmezi 90°- 150° se
ucastni hlavné m. trapezius a m. serratus anterior. Ve ¢tvrté fazi do 180° jsou aktivni

trupové svaly zvySujici bederni lordozu a uklangjici patet.
Addukce

Addukce v nulovém postaveni ramenniho kloubu neni mozna, jelikoz nam v ni
anatomicky brani trup. Provést addukei lze pouze pfi soucasné extenzi nebo mirné flexi

v ramennim kloubu. Tehdy Ize dosdhnout 30°- 45° addukce (Kapandji, 2007).
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Rotace

Rotace, pohyby probihajici podél vertikalni osy humeru, jsou zavislé na stupni abdukce
v ramennim kloubu. RozliSujeme rotaci vnitini a zevni. V nulové pozici, kdy je paze
tésn¢ u téla s flektovanym loktem, je rozsah rotaci zhruba 60°. Pti abdukci paze 90° je

rozsah zevni rotace vétsi (90°) a vnitini rotace mensi (70°) (Kolar, 2009).

Hlavni svaly zajistujici vnitini rotaci jsou m. subscapularis, m. latissimus dorsi a m.

teres major. Zevni rotaci provadi m. infraspinatus a m. teres minor (Dylevsky, 2009).

2.4 Kinetika lopatky

Pohyblivost lopatky je zévislA na pohyblivost akromioklavikularniho a
sternoklavikularniho skloubeni, stejné¢ jako na kvalité jejiho svalového aparatu. Jeji
pohyby a postaveni zajiStuje skupina svalli zvana rotitory lopatky. Jsou to: m.
trapezius, m. serratus anterior, m. levator scapulae, m. pectoralis minor a mm.
rhomboidei (Krupaf a Brtkova, 2001).

Pohyby lopatky délime na posuvné a rotacni. Pii zdvihédni ramene dochézi k posunu
lopatky vzhuru tzv. elevaci (55°) a k jeji depresi (5°) pii klesani ramene. S protrakci
ramene dochazi k zevnimu posunu lopatky (10°) a pfi retrakci ramene dochézi k jejimu
posunu medialné (10°). S rotacnimi pohyby dochazi ke zmé&né€ polohy dolniho uhlu
lopatky a sklonu kloubni jamky az o 50°. Anteverzi se rozumi pohyb dolniho uhlu
lopatky lateralné€ a rotace je priblizn€ 30°. Pii retroverzi se dolni thel lopatky pohybuje

medialn€, kdy je rozsah rotace také kolem 30° (Dylevsky, 2009).
Skapulohumerdlni rytmus

Pohyb paze do abdukce je fazovany a slozeny pohyb, kdy se humerus a lopatka
pohybuji spolecné v poméru 2:1. V praxi to znamend, Ze na 90° abdukce paze ptislusi
60° v ramennim kloubu a 30° rotace lopatky. Pii poruse funkce pletence dochazi ke
zméné skapulohumeralniho rytmu, kdy nastdva rychlejsi rotace lopatky v poméru

s rozsahem pohybu v glenohumeralnim kloubu (Kolaf et al., 2009).
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Obrézek 1: Skapulohumeralni rytmus (Kolaf et al.,2009).

2.5 Omezeni pohybii

Omezeni rozsahu pohybu v ramennim kloubu obvykle odpovida tzv. kloubnimu vzorci
(capsular pattern) dle J. Cyriaxe. Nejdiive dochdzi k omezeni zevni rotace, poté
abdukce a vnitini rotace. Kolar (2009) uvadi piesnéjsi vysetfeni dle J. Sachseho, kdy
fixujeme lopatku. Toto vySetfeni ndm ukdze primarné¢ omezeni abdukce a poté zevni

rotace.
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3 Syndrom bolestivého ramene

3.1 Charakteristika syndromu

Ramenni pletenec je anatomicky spojen shorni ¢asti trupu, kréni patefi a pomoci
klavikuly a lopatky i s hrudnim koSem. Na pfipojeni a pohybech ramenniho kloubu se
podili mnoho svali. Také musime brat na zfetel pfitomné burzy, vazy a kloubni
pouzdro. Z divodu zatiZzeni ramenniho kloubu vice tahem nezli silou, dochazi Castéji
k poskozeni mékkych tkani zapojenych pii pohybu v Kkloubu a jejich bolesti
(Rychlikova, 2002).

Sedlackova (1999) definuje syndrom jako bolesti pfitomné v oblasti ramene a zaroven
klinicky potvrzenym omezeni hybnosti. Syndrom zahrnuje poskozeni jedné nebo vice
mekkych struktur ramenniho kloubu: svald, §lach, burz, vazi, kloubniho pouzdra nebo

glenoidélniho labra, které¢ nema pfimy vztah k poranéni ramene.

Dle Trnavského a Sedlackové (2002) je - li ptitomno klinicky potvrzené omezeni
hybnosti, projevujici se omezenim pasivni abdukce a vnitfni rotace se soucasnou

bolestivosti, jedna se o syndrom bolestivého ramene.

3.2 Priciny

Pti¢iny syndromu bolestlivého ramene lze rozdélit do tfech skupin podle ptvodu
bolesti. Prvni skupina je tvofena poruchami vnitinich struktur v ramennim kloubu.
Druhou skupinu tvofi poruchy tkéni obklopujici ramenni kloub. Posledni skupinou je
postizeni struktur, které se nachazeji mimo ramenni pletenec a zplsobuji tzv.

prenesenou bolest (Vitalion, 2017).

Vecchio (1995) uvadi Cetnost pticin bolestivého ramene nasledovné:
e poruchy svalll rotatorové manzety 65 %
e kapsulitida 11 %
e porucha akromioklavikularniho kloubu 10 %

e funk¢ni poruchy kréni patere 5 %
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e ostatni pfi¢iny 9 %
(Trnavsky, Sedlackova, 2002).
Postizeni ramenniho pletence rozdéluje Kolai (2009) takto:

e Vrozené vyvojové vady - Sprengelova deformita lopatky, dysostosis

cleidocranialis, vrozeny pakloub kli¢ku, os acromiale.

e Onemocnéni mekkych tkani — impingement syndrom, subakromidlni bursitida,
kalcifikujici tendinitida, syndrom zmrzlého ramene, 1éze rotitorové manzety,

syndrom §lachy dlouhé hlavy bicepsu.
e Degenerativni onemocnéni — akromioklavikuldrni a glenohumeralni artrdza.
e Traumatické 1éze — instability, luxace, zlomeniny.

3.3 Rizikové faktory

Postizeni ramenniho kloubu je ¢asto spojovano s dal$imi onemocnénimi pohybového
aparatu, napiiklad s chronickymi bolestmi kréni patefe, bederni patetfe, osteoartrézou
kycelniho a kolenniho kloubu. Z dalSich onemocnéni 1ze uvést diabetes nebo depresivni
poruchy. Riziko vzniku potizi stoupa s vékem ¢i s dlouhodobym jednostrannym
zatéZovanim napiiklad u délnikti opakujicich stereotypni pohyby. Postizeni ramennich
kloubt byva cCasté pii nékterych systémovych onemocnénich, jako jsou revmatoidni
artritida, ankylozujici spondylitida, polyneuropatie a sklerosa multiplex. U vétSiny

pacientll nelze vystopovat rizikové ani vyvolavajici faktory (Trnavsky, Sedlackova,
2002).

3.4 Nejcastéjsi diagnozy

Impingement syndrom

Nézev impingement syndrom vznikl z anglického vyrazu pro néaraz. Pii abdukci paZe,
v rozmezi 70° - 120°, dochazi k narazu hlavice humeru na spodni plochu akromia a lig.
coracoacromiale z divodu zuzeni subakromialniho prostoru, ¢imz dojde k omezeni
pohybu svall rotatorové manzety. Strukturalni pfi¢iny vzniku zazeni jsou: tvorba

osteofytli, vyskyt hdkovitého tvaru akromionu, prominence akromioklavikularniho
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skloubeni a zmény rotatorové manzety. Mezi funkéni pfi¢iny fadime postaveni humeru
ve vnitini rotaci, protrakci ramen pii hrudni hyperkyféze, nedostatecnou funkci m.
supraspinatus, spasmus m. biceps brachii a poruchy koordinace svalt aktivnich pfi

abdukci horni koncetiny

Typickym klinickym obrazem impingement syndromu je bolest v klidu i pfi pohybu
v tzv. stiedovém oblouku (tzv. painful arc; 70° - 120°). Pacient ¢asto udava nocni

bolest, kdy na postizené strané¢ nemtize ani lezet (Kolat, 2009).

Dle Neerovy klasifikace je impingement syndrom rozdélen na tii stadia v zavislosti na

stupni bolesti a degenerativnich zménach:

1. stadium — painful arc pii abdukci 90° projevujici se tupou bolesti,

oslabenim abdukce a zevni rotace.

2. stadium — bolest pfi pohybu paze, no¢ni bolest, omezeni rozsahu pohybu,

fibrézni zmény, otok utla¢enych tkani.

3. stadium — tvorba osteofytl, kalcifikace $lachy m. supraspinatus, dochazi
k omezeni aktivniho pohybu vice nez pasivniho a atrofii svall rotatorové

manzety (Trnavsky, Sedlackova, 2002).
Kalcifikujici tendinitida

Kalcifikujici tendinitida je pomérné Casté onemocnéni, pii kterém dochéazi k ukladéani
vapenatych soli do rotatorové manZzety. D¢ji kalcifikace Casto predchéazeji degenerativni
zmény Uponu rotatorové manzety, zejména m. supraspinatus, u které¢ miize byt poruseno

cévni zasobeni vlivem utlaku mékkych struktur (Kolat, 2009; Dungl, 2014).

Typickym projevem je bolest Sifici se podél m. deltoideus k jeho tponu a silné nocni
bolesti. Vlivem bolesti dochazi k omezeni hybnosti a pifi del$im trvani onemocnéni

K atrofii svald rotatorové manzety (Dungl, 2014).
Subakromialni burzitida

Subakromidlni burzitida se nejcastéji objevuje jako soucast jinych onemocnéni ramene,

jako je napf. impingement syndrom. Burza je postihnuta zanétem a vyplnéna tekutinou.
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Toto onemocnéni se projevuje typickou klidovou bolesti, no¢ni bolesti, ktera pacienta

dokaze vzbudit a bolesti pii pohybu vSemi sméry (Kolaf et al., 2009).
Ruptura rotatorové manZety

Stav ruptury rotatorové manzety jsou Vv uzkém spojeni Simpingement syndromem.
Vznikd pfi chronickych degenerativnich zménach S§lach svallil rotdtorové manzety
vzniklych v disledku chronického pfetézovani a po opakované lokalni aplikaci

kortikosteroida (Kolat, 2009; Dungl, 2014).

Subjektivné je ptitomna chronickd bolest ramenniho klubu a to klidova, noc¢ni 1 pfi
zatézi. Objektivné nachazime hypotrofii svali ramenniho pletence a omezeni aktivniho

pohybu v ramennim kloubu (Kolaf et al., 2009).
Klasifikace dle Gschwenda d¢li ruptury dle lokalizace a dle rozsahu poskozeni:

1. ruptura je lokalizovana na m. supraspinatus nebo m. subscapularis, jeji

velikost je do 1 cm.

2. ruptura se nachazi ve stejné lokalizaci jako v bodu 1. jeji rozsah je vSak do

2cm.

3. ruptura postihuje m. supraspinatus a zaroven m. subscapularis nebo m.

infraspinatus, velikost je od 4 do 5 cm.

4. ruptura zasahuje celou rotidtorovou manzetu, dochdzi k tzv. totadlnimu

svleceni hlavice (Dungl, 2014).
Syndrom Slachy dlouhé hlavy bicepsu

Slacha dlouhé hlavy bicepsu je nejéastdji zasaZena tendindzou. Projevem zinétu je
bolest na pfedni strané ramene, piedevsim pii flexi v ramennim i loketnim kloubu.
K vyraznému omezeni dochdzi pti pohybu paze za télo a byva pozitivni Yergasoniv
test. Pri¢inou vzniku zanétu Slachy je pietizeni svalu, ke kterému muze dojit pfi sportu
nebo pii nevhodné poloze paze napiiklad pii praci (CiSnici, hornici), kdy je horni
koncetina v mirné flexi v ramennim kloubu, flexi v loketnim kloubu a supinaci

v predlokti (Trnavsky, Sedlackova, 2002; Kolaf et al., 2009).
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Syndrom zmrzlého ramene

Zmrzlé rameno je charakterizovano jako vyrazné, alespoil 50 %, omezeni aktivniho a
pasivniho rozsahu pohybu v ramennim kloubu. K tomuto omezeni dochazi postupné dle
Cyriaxe v tzv. capsullar pattern. Vyskytuje se vyznamna no¢ni bolestivost, ktera
znemoziuje spanek na postizené stran¢. Syndrom bolestivého ramene ma typicky
pribéh, ktery délime do tii fazi. V prvni fazi, tzv. bolestivé je hlavnim ptiznakem
predevsim nocni bolest. Druha faze, tzv. adhezivni je typicka zmirnénim bolesti, avSak
omezeni hybnosti je maximalni. Ve tfeti fazi tzv. rezoluce dochdzi ke spontannimu
zlepSeni. Piesto az u 33 % pacientll zlstava viditelné funkéni omezeni (Trnavsky,

Sedlackova, 2002).

3.5 Lécba

Konzervativni lé¢ba

Ke konzervativnimu zpusobu 1é¢by pfistupujeme, neni-li ihned indikovana operaéni

1é¢ba. Lécebny proces obsahuje:
e Edukaci nemocného a jeho spolupréci.
e Zavedeni rezimovych opatfeni.

e Medikamentozni lécbu, kdy dle miry zéanétlivé reakce kombinujeme
analgetika a nesteroidni revmatika. V pfipadé rozsahlého zanétu je mozny,
po konzultaci s ortopedem ¢i revmatologem aplikovat obstiik steroidnimi

latkami.

e Rehabilitaci, pfi které vyuZivame metody fyzikalni terapie, kinezioterapii,

manualni techniky ¢i kinesiotaping (Sedlackova, 1999).
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Operativni lécba

Operativni 1écba je u nékterych stavli indikovana okamzité. Sedlackova (1999) uvadi

tyto diagnozy:

e Uplna ruptura rotatorové manzety s velkym omezenim hybnosti ¢i tézké
entezopatie rotdtorové manzety, které nemaji odezvu na konzervativni

1é¢bu.

e Té¢Zzka artroza sternoklavikularniho nebo akromioklavikularniho skloubenti,

jez je provazena velkou bolestivosti.

e Spontanni ruptura dlouhé Slachy m. biceps brachii u mladych pacientli brzy

po poskozeni.
e Rekurentni instability ramenniho kloubu provazené jeho ¢astymi luxacemi.
e Kalcifikujici tendinitida neodpovidajici na konzervativni 1é¢bu.
e Subakromialni burzitida v chronickém stadiu.

U vétsiny stavi se jedna o artroskopickou operaci. V piipadé vétsiho poskozeni nebo
Spatného pfistupu miize presto dojit 1 k oteviené operaci. Operacni vykony provadéné
na ramennim pletenci jsou napi. akromioplastika, resekce ligament, subakromialni
dekomprese, upevnéni Slachy dlouhé hlavy m. biceps brachii, sutury $lach a dalsi. Po
operac¢nim feSeni nastupuje rehabilita¢ni 1é¢ba pro co nejlepsi vysledky terapie (Dungl,

2014).

26



4 Bolestivost

Bolest je dle Svétové zdravotnické organizace (WHO) a Mezindrodni asociace pro
studium bolesti (IASP) definovana jako ,neprijemna senzoricka a emociondlni
zkuSenost spojend s akutnim nebo potencionalnim poskozenim tkani. Vnimani bolesti je
vzdy subjektivni a lisi se na zaklade véku, pohlavi, rasy a etnika.* Jedna se o neCastéjsi

symptom hlaseny pacienty (Rokyta a kol., 2011; Kumar, Elavarasi, 2016).

4.1 Rozdéleni

Zakladni déleni bolesti je dle casového useku, po ktery trva. Délime ji na akutni a
chronickou. Akutni je bolest trvajici mén¢ nez 3 mésice. Jedna se o tzv. obrannou ¢i
varujici bolest, kterd nds upozorfiuje na jiz vznikly problém a zabraiiuje dalSimu
poskozeni tkani. O chronické bolesti mluvime tehdy, trva-li déle nez 3 mésice. Jiz se
nejedna o obranou funkci organismu pifed poSkozenim, ale o jeden ze symptomu

onemocnéni (Swieboda, Filip, Prystupa, Drozd, 2013).

Dle etiopatogeneze ji lze délit na somatickou, visceralni a neuropatickou (Dlouha,

Havlikova, Marek, 2002).

4.2 Diagnostika

Pro spravnou diagnostiku a nasazeni odpovidajicimu lé€ebnému postupu je zéasadni
odebrani podrobné anamnézy a urceni charakteristickych ryst bolesti jako jsou: poc¢atek
bolesti, lokalizace, intenzita a jeji kolisani béhem dne, vyzafovani, charakter bolesti,
pruvodni pfiznaky, provokujici faktory a pfitomnost ulevové polohy (Dlouha,

Havlikova, Marek, 2002).

K hodnoceni intenzity bolesti je nejCastéji pouzivana tzv. vizualni analogova Skala
(VAS). Pacient intenzitu vzdy hodnoti subjektivné, kdy uvadi stupen nebo procento
intenzity bolesti v rozmezi od 0 do 10, kdy 0 znamena bez bolesti a 10 je nejvétsi bolest,
kterou si pacient dokaze piedstavit (Rokyta a kol., 2016).
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stay bez bolest rizj hearsi modnd balest, jakou
si dokazu predstavit

Obrazek 2: Vizualni skala bolesti (Rokyta et kol., 2011).

K dal$imu hodnoceni bolesti je pouzivan Dotaznik McGillovy Univerzity (MPQ, Vviz
Obrazek 3, Kapitola 13), ktery je zacilen na charakter bolesti a jeji pfesny popis (Rokyta
a kol., 2016).

Bolest nas ¢asto omezuje i pti kazdodennich ¢innostech. K hodnoceni ovlivnéni dennich
aktivit slouzi Dotaznik interference bolesti s dennimi aktivitami (DIBDA, viz Obrazek

4, Kapitola 13) (Rokyta a kol., 2016).

4.3 Lécba

Pti 1é¢bé akutni bolesti se uplatituje multimodalni piistup, ktery ma za cil sniZit nebo
pln€¢ odstranit bolest s minimalnimi vedlejSimi U¢inky pomoci kombinace
farmakologickych a rehabilita¢nich metod (Swieboda, Filip, Prystupa, Drozd, 2013;
Rokyta a kol., 2016).

Chronické bolesti jsou 1éceny multidisciplinarng, kdy se na 1écb¢ pacienta podili cely
tym odbornikii. Dochdzi ke spolupraci algeziologa, neurologa, psychiatra,

rehabilitaniho Iékate a psychologa (Rokyta a kol., 2016).

4.2.1 Moznosti ovlivnéni bolesti léGebnou rehabilitaci

Lécebna rehabilitace 1€¢i chronické 1 akutni bolestivé stavy nefarmakologickymi
metodami bez pouziti invazivnich technik, které jsou zalozené na diikladném vySetfeni
pohybového aparitu. Mezi nejcastéji vyuzivané rehabilitaéni postupy patii fyzikalni

terapie, myoskeletalni mediciny a kinezioterapie (Kolaf et al., 2009).
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Fyzikadlni terapie
Mezi vyuzivané metody fyzikalni terapie patfi:
Elektroterapie

V elektroterapii Ize k ovlivnéni bolesti vyuzit nizkofrekven¢ni (f= 0 — 1 kHz) a
sttedofrekvencni (f= 1001 Hz — 100 kHz) proudy. Z nizkofrekvenénich proudd se
vyuziva napiiklad Trébertiv proud a TENS proudy, které nachazeji hlavni uplatnéni
V tlumeni bolesti. Nevyhodou nizkofrekvencnich proudt je jejich prevazné povrchova
aktivita a silné zatizeni pokozky pfi pruchodu do dalSich vrstev, coz omezuje zvySovani
jejich intenzity. Pfi aplikaci stfedofrekvencnich proudt dochazi k jejich modulaci a

analgetickému ucinku v cilové tkani. (Podébradsky, 2009).
Termoterapie

Zakladni rozdéleni, dle pouzité metody, je na termoterapii pozitivni a negativni. Pii
pozitivni termoterapii se vyuziva pasobeni teplych podnétt. Jejich analgetickych ucinkt
se vyuziva pfi nezanétlivych bolestech pohybového aparatu k uvolnéni hypertonu svald,
zlepSeni prokrveni a lepSimu zdsobeni tkani kyslikem. Negativni termoterapie vyuziva
studené a chladné podnéty. V ovlivnéni bolesti se ji pouzivad v akutnich fazich

onemocnéni, Urazl a zanétl (Zeman, 2013).
Ultrazvuk

Ultrazvuk pracuje na principu mechanického podélného vinéni. Pfi terapii se pouzivaji
frekvence 0,8 — 3 MHz. Pro povrchové tkané volime frekvenci 3 MHz a pro hloubéji
ulozené 1 MHz. Aplikace je provadéna vétSinou semistaticky pomoci aplikacni hlavice.
Uginek ultrazvuku se projevi zlepsenim cirkulace a metabolismu ofetfené tkané a tim i

analgezii (Zeman, 2013).
Kombinovana terapie

Kombinovana terapie znamena soucasnou aplikaci nizkofrekvencni elektroterapie a

ultrazvuku, kdy ultrazvukovy aplikator slouzi jako diferentni metoda. Deskova
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elektroda je wulozena tak, aby ultrazvuk i nizkofrekvenéni proud prochazely
pozadovanou tkani (Podébradsky, 2009).

Laser

Aplikace laseru na poSkozené tkané ma predevsim G¢inky biostimula¢ni, kdy podporuje
uvolnénim endorfind, stimulaci vstfebavani edému, svalovou relaxaci a zlepSenim

mikrocirkulace (Podébradsky, 2009).
Mpyoskeletalni medicina

Z technik myoskeletarni mediciny vyuzivame techniky meékkych tkéni, mobilizace,
manipulace a napiiklad postizometrickou relaxaci. Techniky meékkych tkani slouZzi
k diagndze a zaroven k terapii zmén kuze, podkozi, fascii a svald. K diagnostice je
vyuzito palpacnich schopnosti terapeuta, kdy zjiStujeme patologickou bariéru. Jedna se
o vySetfeni hyperalgickych zon, posunlivosti a protaZitelnosti kiize a fascii, které
ukazuji na problémy ulozené hloubéji v tkani. Pfi terapii dosahneme bariéry a ¢ekdme
na fenomén tani. Ve svalech lze vySetfit hypertonus a pfitomnost tzv. spoustovych
bodi, které lze oSetfit metodou postizometrické relaxace. Tato metoda vyuziva tlak
proti odporu tak, aby doslo k aktivaci daného svalu a nasledné relaxaci v jeho
maximalnim protaZeni. Mobilizace se vyuZivaji na uvolnéni kloubt, ve kterych byla

vySetiena omezena pohyblivost a kloubni vile (Lewit, 2003).
Kinezioterapie

Kinezioterapie neboli 1éEba pohybem obsahuje velké mnozstvi pristupl. V této casti
jsou zminéné pouze ty metodiky, které byly vyuzity pii terapii pacientek v této

bakaléiské praci.
Bazdlni programy a podprogramy dle Jarmily Capové

Koncept dle Jarmily Capové je zalozen na zakladé vyvoje postury v ontogenezi. Terapie
probiha v urcitych pozicich (atitudach), odpovidajicim poloham vyvoje vzptimovani.
V téchto nastavenych pozicich, naptiklad pouze zesilenim tlaku, dochazi ke spusténi

tzv. bazalnich programu, které do hybnosti pacienta zapojuji ty ¢asti téla, které jsou vili
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neovladatelné. Béhem terapie dochazi k funkénimu propojeni celého téla, ¢imz lze
dosahnout zlepSenou stabilizaci patefe, svalového tonu a centraci kofenovych kloubt

(Capova, 2016).
Proprioceptivai nervova facilitace (PNF)

Je metoda, jejiz vzorce a techniky vychdzeji z kazdodennich ¢innosti. Kazdy vzorec
neboli diagonala je tvofena pohyby kolem tfi os. Jedna se o kombinace flexe nebo
extenze, abdukce nebo addukce a zevni Ci vnitini rotace. Metoda vyuziva stimulaci
kloubnich receptorti, proprioceptort, odpor, sluchovou, zrakovou a taktilni stimulaci

(Holubarova, Pavla, 2007).
Dynamicka neuromuskuldrni stabilizace (DNS)

Posturalni aktivita je ptfitomna pted, béhem a po dokonceni kazdého pohybu. Je — li
hluboky stabilizacni systém patete z jakéhokoli diivodu nedostate¢ny, nemuize byt
pohyb vykondn ve spravném stereotypu a dochazi k patologii, kterd miize po Case
vyustit v poranéni pohybového aparatu. Koncept DNS je zalozen na poznatcich
vyvojové kineziologie. Cvi¢eni probihd v polohdch zni vychazejicich. Principem
metody je ovlivnéni aktivity hlubokého stabilizaéniho systému, cviceni
v ontogenetickych lokomoc¢nich tfadach, respektovani svalové sily a svalové souhry

(Kolaft et al., 2009).
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5 Cil

Cilem této prace je:

1) Sestavit individualni fyzioterapeuticky postup pro pacienty s diagnézou syndrom

bolestivého ramene.
2) Posoudit vliv fyzioterapie na pacienty s diagnézou syndromu bolestivého ramene.
3) Zmapovat moznosti ovlivnéni bolesti.

5.1 Vyzkumné otazky

1) Jaky vliv bude mit fyzioterapie na pacienty trpici syndromem bolestivého ramene?

2) Jaky pouzity fyzioterapeuticky postup na ovlivnéni bolestivosti byl ucinny?
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6 Metodika prace

V praktické casti prace byla vyuzita metoda kvalitativniho vyzkumu. Tato Ccast
bakalatské prace obsahuje vypracované kazuistiky dvou pacientek s diagnézou syndrom
bolestivého ramene obsahujici anamnézu, vstupni a vystupni kineziologicky rozbor,
navrh kratkodobého a dlouhodobého rehabilitacniho planu a zhodnoceni efektu terapie.
Ke zhodnoceni terapie bylo vyuzito kineziologického rozboru, rozhovoru, Skaly

bolestivosti a vlastniho pozorovani.
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7 Vysetrovaci metody
Pii klinickém vySetfeni je dilezit¢ peclivé odebrani anamnézy, vySetieni ramene a
prilehlych struktur aspekci a palpaci, vySetieni aktivni a pasivni hybnosti, stability

kloubu, odporovych manévrii a specialnich testi (Trnavsky, Sedlackova, 2002).

7.1 Anamnéza

Pfi odebirani anamnézy je pro nds stézejni zachytit informace tykajici se
bézné¢ s onemocnénim ramen nespojuji), veék, dominanci pazi, zaméstnani, konicky a
sportovni vyziti. Déale nas zajimd délka, vznik, charakter bolesti, jevy provazejici

bolestivy stav a dosavadni 1é¢ba (Trnavsky, Sedlackova, 2002).

7.2 Aspekce

Vysetieni pacienta aspekci zacind jiz pii jeho ptichodu do ordinace, kdy si v§imame
chize, stoje a kvality pohybu. Sledujeme drzeni téla, postaveni hornich koncetin
vzhledem K trupu a jejich pohyb pfi chiizi. Déle se soustfedime pfimo na ramenni kloub,
ktery hodnotime pohledem ze vSech stran a hodnotime symetrii s druhou koncetinou.
Pti vySetieni pohledem si v§imame kréni patete, lopatek, kli¢nich kosti a celych hornich
koncetin. Sledujeme abnormalni kontury, jak u kosténych struktur, tak u svald,
postaveni ramen a lopatek (Trnavsky, Sedlackova, 2002; Kolaf et al., 2009; Rychlikova,
2002).

7.3 Palpace

Palpaci neboli vySetfeni pohmatem nam slouzi k diagnostice zmén mekkych tkani. Pied
palpaénim vySetfenim se pacienta ptame, neciti - li néjakou bolest. Jestlize ano, tak
bolestivé misto vysetiujeme az naposledy. Soustfedime se na bolestivost, zmény
struktury, tvaru, teploty, vrzoty, drasoty, zvySeny ¢i snizeny tonus piipadné zménu

citlivosti kiize v oblasti ramenniho pletence (Lewit, 2003).

7.4 Joint play
VySetfenim tzv. kloubni hry zji§tujeme omezeni a rozsahy kloubni vile. Jednd se o

pohyby v kloubu, které jsou kombinaci klouzani, otaceni a valivého pohybu, jenz
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sleduje tvar kloubnich ploch. Tato vile je za fyziologickych podminek omezena
pruznosti kloubniho pouzdra a jeho vazl. Pii zjisténi blokddy v oblasti ramenniho
pletence provadime mobilizaci lopatky, akromioklavikularniho i sternoklavikularniho
kloubu. Mobilizace glenohumeralniho skloubeni spo¢iva v posunu a trakci hlavice kosti

pazni ventralné, dorzalng, kranialné a kaudalné (Gross, 2005; Kolaf et al., 2009).

Vysetfenim joint play vyuzivame k testovani stability ramenniho kloubu. Jako
instabilitu posuzujeme neschopnost udrzet hlavici centrovanou v glenoideédlni jamce.
Klinicky se projevuje jako luxace ¢i subluxace, kdy se v 95% pfiipadi jedna o
anteriorni luxaci. Testujeme jednostranné v poloze, kdy mame stabilizovanou lopatku.
Napriklad vleze, kdy druhostrannou rukou fixujeme lopatku shora a provadime

vySetfeni (Trnavsky, Sedlackova, 2002).

7.5 Goniometrie

Goniometrie je v praxi nejCastéji pouzivana metoda ke zméfeni rozsahti pohybu
Vv kloubu za pomoci thloméru tzv. goniometru. Jedna se o tzv. planimetrickou metodu,
kdy vySetfujeme rozsah pohybu pouze v jedné rovingé. Pro kazdy kloub je ptredepsana
zakladni pozice, kdy se kloub nachdzi v nulové pozici a ze které se zaCind méfit.
Naméfené hodnoty zaznamendvame metodou SFTR, jejiz nazev je odvozen z nazvi
rovin téla. V sagitalni rovin€ (S) zaznamenavame pohyb do flexe a extenze, v roviné
frontalni (F) zapisujeme do abdukce, v roviné transverzalni (T) méfime horizontalni
abdukci a addukce a v rovinné rotaci (R) zapisujeme zevni a vnitini rotaci. Pfi méfeni
zapisujeme tfi hodnoty — ob¢ krajni postaveni a nulovou pozici (Janda, Pavld, 1993,

Haladova, Nechvatalova, 2010).

7.6 Aktivni hybnost

Vysetfeni aktivni hybnosti se provadi v sedu na Zidli bez opéradla nebo ve stoji, kdy
pohyby provadi pacient obéma koncCetinami soucasné, aby byl viditelny rozdil mezi
rozsahy pohybu a bolestivosti ramenniho kloubu. Pfi nalezeném omezeni zjiStujeme,
zdali je pfi¢innou bolest nebo oslabeni svalti. Kromé rozsahu pohybi si vS§imame jeho

plynulosti do abdukce, flexe, zevni a vnitini rotace, addukce a extenze (Kolaf et al.,
2009).
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7.7 Pasivni hybnost

Pti vySetfeni pasivnich pohybil je nutnd maximalni relaxace svald, aby doslo k vyfazeni

aktivniho svalového zapojeni. Jsou - li svaly v klidovém napéti, umozni nam vétsi

rozsah pohybl nez u aktivnich pohybii. Z tohoto diivodu volime nej¢astéji vysetiovaci

polohu v lehu, kdy se pacient mize nejlépe uvolnit. Najdeme li omezeni pohybu, je

nutné zjistit, jestli porucha odpovida tzv. capsular pattern dle Cyriaxe, kdy dochazi

nejprve k omezeni zevni rotace, abdukce a vnitini rotace (Rychlikova, 2002; Kolaf et
al., 2009).

7.8 Svalovy test

Jedna se o pomocné analytické vySetieni, které nam urci predevSim svalovou silu

jednotlivych svalovych skupin. Jsou - li dodrzeny jednoduché zasady béhem testovani,

muzeme kromé svalové sily vySetfit i provedeni celého pohybu. Tyto zasady jsou:

testujeme cely rozsah pohybu
pohyb musi byt provadén pomalu bez S§vihové faze
bcéhem fixace nesmi dojit k utlaceni svalového biiska nebo Slachy

beéhem pohybu klademe odpor potad stejné velkou silou vzdy proti sméru

pohybu
odpor nikdy neklademe ptes dva klouby

z divodu co nejvétsi miry objektivity testu je nutné dodrzovat predepsany

postup vySetieni (Janda, 2004).

Dle Jandy (2004) rozliSujeme 6 stupiii svalové sily:

Stupent 5 - pacient zvladl pohyb 3x po sobé s velkym odporem. Svalova sila

odpovida 100 % svalové sily zdravého svalu.

Stupeit 4 — pacient provedl pohyb 3x za sebou proti mirnému odporu. Svalova

sila odpovida 75 % zdravého svalu.
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e Stupenn 3 — pacient zvladl pohyb 3x v celém rozsahu proti plisobeni gravitace.

Svalova sila odpovida 50 % zdravého svalu.

e Stupen 2 — pacient provedl pohyb 3X Vv celém rozsahu za vylouceni ptiisobeni

gravitacni sily. Svalova sila tohoto stupné odpovida 25 % sily zdravého svalu.

e Stupen 1 — pfi pokusu o pohyb je viditelny svalovy zaskub. Tento stupen

odpovida 10 % sily zdravého svalu.

e Stupen 0 — pii pokusu o pohyb se neobjevi Zzadné znamky stahu. Svalova sila je

0 %.

7.9 Pohybové stereotypy
Vysetienim pohybovych stereotypii zjistime kvalitu, stupen a porfadi zapojeni

jednotlivych svalii do pohybu.
Stereotyp flexe Sije

Pti vySetfeni stereotypu flexe §ije zjistujeme aktivaci hlubokych flexora $ije, které jsou
Casto oslabené a mm. sternocleidomastoidei, které maji naopak sklony k hyperaktivite.
Pii pfevaze mm. sternocleidomastoidei dochazi k pfedsunuti hlavy a nésledné
obloukovité flexi. U spravné provedeného pohybu se jako prvni aktivuje m. rectus
capitis anterior et lateralis, posléze se zapojuje m. longus capitis et colli. Pfi spravném

stereotypu dochazi k obloukovitému ptedklonu hlavy az po kontakt brady a sterna
(Janda, 2004).

Stereotyp abdukce v ramennim kloubu

Vysetieni stereotypu abdukce probihd vsed€. Sledujeme souhru mezi skupinou
abduktori ramenniho kloubu (m. deltoideus a m. supraspinatus), dolnimi fixatory
lopatky (mm. rhomboidei, m. serratus anterior, dolni a stfedni ¢ast m. trapezius),
hornimi fixatory lopatky (horni ¢ast m. trapezius a m. levator scapulae) a m. quadratus

lumborum.
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Spravné zapojeni svall pfi pohybu do abdukce je:

m. deltoideus a m. supraspinatus

e dolni fixatory lopatky

e horni fixatory lopatky kontralateralné

e horni fixatory lopatky homolateralné

e m. quadratus lumborum kontralateraln¢ (Haladova, Nechvatalova, 2010).
Stereotyp kliku

Vysetieni kliku slouzi jako vySetfeni dolnich fixatort lopatky, hlavné m. serratus
anterior. Pfi jeho oslabeni dojde v prubéhu kliku k elevaci, addukci a odstati lopatky a

vidime tzv. scapulae alatae (Janda, 2004).

7.10 Distance na pdteri

Méreni distanci na patefi nam vypovida o pohyblivosti jednotlivych tsekll patefe a
jejich rozvijeni. Schoberova vzdalenost ukazuje rozvijeni bederni patefe, Stiborova
vzdéalenost ndm ukazuje pohyblivost hrudni a bederni patete, Forestierova fleche
vypovida o pribéhu hrudni kyfozy, Cepojevova vzdilenost hodnoti rozvijeni kréni
patefe do flexe, Otova inklinaéni a reklinac¢ni vzdalenost ukazuje pohyblivost hrudni
patete pii predklonu a zaklonu, Thomayerova vzdéalenost hodnoti pohyblivost celé
patefe a zkouSka lateroflexe nam ukazuje rozsah uklonu (Haladova, Nechvéatalova,

2010).

7.11  Odporové testy
Slouzi pro vySetfeni svalil rotatorové manzety. NejdileZitéjsi je vySetfeni abdukce,
zevni a vnitini rotace. Testujeme izometrickou kontrakei proti malému odporu pii vyse

uvedenych pohybech. Posuzujeme bolestivost i svalovou silu (Kolaf et al., 2009).
Abdukce

Pacient provadi abdukci proti odporu terapeuta, jez je kladen z laterdlni strany pazi.

Pozitivita testu ukazuje na 1€zi m. supraspinatus (Kolar et al., 2009).
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Zevni rotace

Pacient ma paze ptipazené s flektovanymi lokty v 90°. Provadi zevni rotaci proti
odporu, jez terapeut klade proti zevni strané zapésti a dolni Casti predlokti. Je-li test

pozitivni, jedna se o 1ézi m. infraspinatus a m. teres minor (Kolaf et al., 2009).
Vnitini rotace

Pozice pacienta je stejnd jako u ptredchoziho vySetfeni. Terapeut klade odpor proti
vnitini strané zapésti a dolni ¢asti predlokti. Test je pozitivni u 1éze m. subscapularis a

m. teres major (Kolar et al., 2009)

Elevace lopatky

Pacient zvedne a pokr¢i ramena proti odporu terapeutovych dlani (Kolaf et al., 2009).
Protrakce lopatky

Pacient mé flektovanou pazi v ramennim a loketnim kloubu v 90°. Terapeut fixuje dolni
uhel lopatky a rukou miskovité¢ obejme loket, kde klade odpor. Pacient zatlaci proti
odporu. Pozitivitu testu-odstati lopatky (scapula alata) nachazime u nedostate¢nosti m.

serratus anterior nebo u l1éze n. thoracicus longus (Kolaf et al., 2009).
Retrakce lopatky

Pacient ma pazi v mirné extenzi a addukci s flexi 90° v loketnim kloubu. Terapeut klade
odpor pfes olecranon. Test je pozitivni pii insuficienci mm. rhomboidei. Pacient ma

oslabenou addukci a extenzi paze (Kolaf et al., 2009).

7.12  Specialni testy
Tyto testy se zamé&fuji na postizeni dlouhé hlavy m. biceps brachii, na svaly rotatorové

manZzety a impingement syndrom (Trnavsky, Sedlackova, 2002).
M. biceps brachii

Speediiv test — pacient provadi flexi nataZzené paze se supinaci predlokti proti odporu.
Pti pozitivité testu se objevi bolest v bicipitalnim Zlabku a pod¢l Slachy, snizeni svalové

sily nebo dochazi k luxaci $lachy z bicipitalniho zlabku. Nejéastéji byva test pozitivni
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pii tendinitidé, subluxaci §lachy nebo impingement syndromu. (Trnavsky, Sedlackova,
2002)

Yergasoniiv test- Pacient sedi s flektovanou pazi 90° v lokti. Terapeut klade odpor proti
supinaci paze. Pfi pozitivité testu se objevi bolest v bicipitalnim zlabku a podél slachy.

Test byva pozitvni pii tendinitidé nebo ¢aste¢né ruptuie Slachy. (Kolaf et al., 2009).
Rotatorova manZeta

Cyriaxiv bolestivy oblouk — pacient provede abdukci v plném rozsahu. Jestlize se

vyskytne bolest, svéd¢i to o postizeni struktur v oblasti ramenniho kloubu.
e bolest do 30° je nejCastéji projevem posSkozeni m. supraspinatus
e Dolestivost v rozsahu 30 - 60° ukazuje na postiZzeni subakromialni burzy
e bolest od 60 do 120° je typicka u poskozeni svall rotatorové manzety

e objeveni bolesti ve 180° znaci postizeni akromioklavikuldrniho kloubu (Kolat et

al., 2009).

Test padajici (klesajici) paze — pasivné uvedeme pacientovu pazi s extendovanym
loketnim kloubem do 90° abdukce v ramennim kloubu. Pokud v této pozici pacient pazi
neudrzi, jedna se o totalni rupturu rotatorové manzety. Pokud ji v dané pozici udrzi,
vyzveme ho, aby pomalu ptipazil. Jestlize je pohyb rychly nebo bolestivy, jedna se o

¢astecnou rupturu rotatorové manzety (Trnavsky, Sedlackova, 2002; Kolar et al., 2009).
Impingement syndrom

Pfi testovani na impingement syndrom provadime pasivni manévry, U kterych dochazi
ke stlaceni, a tim k podraZzdéni, tkdni v subakromialnim prostoru, které impingement

syndrom zptsobuji

Neeriv test — Terapeut jednou rukou shora fixuje lopatku a druhou rukou provede
S pacientovou pazi vnitini rotaci a flexi ramenniho kloubu. Pohyb provadime v co

nejvetsim mozném rozsahu (Kolaf et al., 2009).
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Test dle Hawkinse — pacientovi zvedneme pazi do 90° abdukce. Poté provedeme vnitini
rotaci s loktem v 90° flexi. Je-li pohyb bolestivy, je test pozitivni (Trnavsky,
Sedlackova, 2002).

Akromialni skloubeni

Salovy priznak — Pacientovu pazi uvedeme do 90° abdukce, ze které provedeme
horizontalni addukci a pfitla¢ime. Vyvolame — li tim bolest, jednéd se o postizeni AC
skloubeni. Mlze se jednat o blokddu, zanétlivé nebo degenerativni onemocnéni

(Trnavsky, Sedlackova, 2002).

Shear test- Terapeut si proplete prsty obou rukou. Dlan jedné ruky polozi zezadu na
spinu scapulae a druhou dlan zepfedu na AC skloubeni. Poté zatla¢i dlanémi proti sobg,

¢imz vyvola kompresi AC kloubu. Pfi objeveni bolesti je test pozitivni. (Kolaf et al.,

2009).

Jestlize nevyvolame bolestivost pomoci ptfedchozich testl, 1ze prosetfit AC skloubeni

palpaéné (Rychlikova, 2002).
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8 Vysledky

8.1 Kazuistika ¢. 1

8.1.1 Vstupni kineziologicky rozbor

Anamnéza

Jméno: K. H.

Pohlavi: Zena

Rok narozeni: 1994

Diagnoza: Impingement omi I. dx. dle Neera

Osobni anamnéza: pacientka prodélala bézna détska onemocnéni, uvadi Casté anginy a
zanéty stiedniho ucha, stav po tonsilektomii, cerny kaSel, astma, mononukledzu,

hypofunkci stitné zlazy.

Socialni anamnéza: ptes tyden bydli v byté se spolubydlici. Pies vikendy nebo volné

dny Zije spole¢n¢ se snoubencem V byte.

Pracovni anamnéza: studentka fyzioterapie, vétSinu Casu travi ve Skole nebo na praxi.
Sportovni anamnéza: pres zimu aktivni lyzatka (bézky), ptes 1€to hlavné jizda na kole.
Alergickd anamnéza: sennd ryma, potravinova alergie na ofechy a ovoce.

Farmakologickda anamnéza: od 12 let bere kazdy den Letrox 50 mg, inhalator na astma,

obcas Ventolin.
Lateralita: pravak.

Nynéjsi onemocnéni: minuly rok na jafe, pfi manipulaci s pacientem v oblasti pravého
ramenniho kloubu kiuplo. Bolest se objevila zhruba po dvou mésicich. Dle vySetieni,
jemuz se pacientka podrobila po objeveni bolestivosti, ji byl diagnostikovan
impingement syndrom na pravé strané. Z divodu vlastni velké vytizenosti, dlouhé

objednaci doby a neptijemného kontaktu na daném pracovisti se rozhodla piredepsanou
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terapii nenavstévovat. Subjektivné pacientka pocituje bolestivost pfi pohybu do
abdukce a flexe. Dle VAS dosahuje bolestivost stupné 3 bez zatéze a stupné 4 — 5 se
zatézi. Pii pohybu do abdukce zhruba ve 160° pifesko¢i v ramennim kloubu, coz

pacientka uvadi jako bolestivé a nepfijemné.
Aspekce
VysSetreni stoje zepredu

Pacientka ma mirné oboustranné podélné plochonozi, kolena jsou ve stejné vySce. Spina
iliaca anterior superior (dale jen SIAS), na pravé stran¢ vySe. Pupek je tazen lehce
napravo od stfedni ¢ary. Kli¢ni kost na pravé strané je v celém svém prubchu vice
zfetelna a je umisténa trochu vice nez kli¢ni kost na levé stran€é. Pravé rameno je

postaveno vyse (viz Obrazek 5, Kapitola 13).
Vysetieni stoje z boku

Pacientka vice zatézuje lateralni hranu chodidel oboustranné, pii¢na klenba nozni je
sniZzend, kolena jsou vrekurvaénim postaveni, pfitomna anteflexe panve s mirné
prominujici bfi$ni sténou ventralng. Bedeni lordoza lehce zvySena a je kompenzovéna
zvétsenou hrudni kyfézou a rameny drzenymi v mirn¢ protrakénim drzeni. Hlava je

Vv lehkém ptedsunuti (viz Obrazek 6, Kapitola 13).
VySetreni stoje zezadu

Spi¢ka pravé dolni kondetiny vytodena lateralné, Achillova §lacha, kontura lytek a
poplitealni ryhy jsou symetrické. Infraglutealni ryha vySe na pravo, hiebeny lopat
kycelnich ve stejné vysi. Spina iliaca posterior superior (dale jen SIPS) na pravé strané
polozena vySe, osa patefe vroviné. V oblasti pfechodu Th — L hypertonus
paravertebralnich svall. Thorakobrachidlni trojuhelniky jsou asymetrické, na levé strané
vice protahly. Dolni thel lopatky na pravé stran¢ je vyse, jeji medidlni okraj zietelnéji
vystoupnuty. Kontura pravého m. trapezius a celého ramene vySe neZ na levé strané.

Postaveni hlavy symetrické (viz Obrazek 7, Kapitola 13).
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Palpace

V oblasti pravého ramenniho pletence neni pfitomny otok ani zvySend teplota. Je

pfitomna zvysena potivost a kozni odpor predev§im v oblasti m. trapezius, lopatky,

ramenniho a akromialniho kloubu na pravé stran¢. Protazitelnost a posunlivost ktize je

omezena v oblasti lopatky a ramenniho kloubu pravé strany. Hypertonus je pfitomny

V horni a stiedni Casti m. trapezius oboustranné, napravo vSak znateln&ji, m. levator

scapulae v pravo, m. pectoralis oboustranné, m. supraspinatus pravé strany, m.

pectoralis major oboustranné a m. latissimus dorsi na pravo. Bolestivé upony byly

vypalpovany u m. pectoralis minor na akromionu, m. levator scapulae na medialnim

uhlu lopatky, v mist¢ uponu m. deltoideus a v prubéhu Slachy dlouhé hlavy bicepsu.

Zaroven je palpacné bolestivé akromioklavikularni skloubeni. Ve svalech ramenniho

pletence jsem pii vySetfeni nalezla trigger pointy. Jmenovité se jedna o tyto svaly: m.

trapezius (horni a stfedni ¢ast oboustrann¢), m. supraspinatus, m. subscapularis a mm.

rhomboidei na pravé strané.
Antropometrie

Vyska: 170 cm

Vaha: 65 kg

BMI: 22, 49

Tabulka 1: Vstupni antropometrické méfeni obvodd hornich koncetin

PHK LHK
Obvod paze (v axile) 29cm | 30cm
Obvod ptes m. bixeps brachii (relaxovany) 27,5cm | 28cm
Obvod ptes m. biceps brachii (pii kontrakei) 285cm | 29cm
Obvod lokte 24,5¢cm | 24,5¢cm
Obvod predlokti 22¢cm | 22cm

Hodnoty namétené na pravé a levé horni konceting se 1iSi v misté méteni obvodu paze

v axile o jeden cm a pies m. biceps brachii o 0,5 cm.
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Goniometrie

Tabulka 2: Vstupni goniometrické méfeni ramenniho kloubu

Ramenni kloub PHK aktivné | PHK pasivné | LHK aktivn¢ | LHK pasivné
Flexe 180° 180° 180° 180°
Extenze 25° 30° 40° 45°
Abdukce 160° 180° 180° 180°
Horizontalni abdukce 20° 30° 30° 30°
Horizontalni addukce 110° 120° 130° 130°
Zevni rotace 90° 90° 90° 90°
Vnitini rotace 45° 50° 70° 75°

Meéieni bylo provedené ve standardnich polohach dle Jandy, Pavlu (1993). Béhem
meéfeni pacientka udéavala bolest v krajnich polohdch u abdukce, flexe v ramennim

kloubu. Pfi méfeni horizontalni addukce bylo bolestivé akromioklavikuldrni skloubeni.

Rozsahy pohybt pravé horni koncetiny jsou omezeny do extenze, abdukce a vnitini
rotace (viz Obrazek 8, 9, 10 a 11, Kapitola 13). Pacientka zvladéa vSechny ¢innosti sama,
ale z divodu bolestivosti upfednostiiuje levou horni konéetinu. Rozsahy pohybu

Vv loketnim kloubu a zapésti jsou fyziologické.
Joint play

Pti vySetfeni kloubni vlle vramennim kloubu nebyla zjiSténa bolestivost, presto
pruzeni hlavice humeru bylo omezeno smérem kraniokaudalnim. Akromioklavikularni
kloub byl palpaéné bolestivy a kloubni ville byla omezena smérem kaudalnim. U
sternoklavikularniho skloubeni omezeni nebylo nalezeno. Posunlivost lopatky vézla

smérem medialnim a kaudalnim.
Distance na pdteri

Schoberova vzdalenost — 4 cm
Stiborova vzddlenost —5 cm
Cepojova vzddlenost — 3 cm

Ottova inklinacni vzdalenost — 2 cm
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Ottova reklinacni vzdalenost — 2 cm

Forestierova fleche — 0 cm

Thomayerova vzdalenost — 10 cm

Lateroflexe — na pravou i levou stranu 26 cm

Dle namétenych hodnot vidime omezeni pohyblivosti hrudni a bederni patete.
VySetieni Citi

Pacientka pfi vySetieni Citi, udava jiny vjem oproti levé strané. VySetfeni také ukazalo

na $patny polohocit a pohybocit.
Pohybové stereotypy
Stereotyp abdukce v ramennim kloubu

Pii vySetfeni stereotypu abdukce byl zjiStén nespravny timing svall. Jako prvni se
zapojil m. trapezius, poté nésledovdn m. deltoideus. Ostatni svaly odpovidaly

spravnému stereotypu.
Stereotyp kliku

Vysetieni stereotypu kliku bylo modifikovano z divodu velké bolestivosti. Klik byl
proveden v opoie o sténu. Pacientka zvladla pohyb v celém rozsahu, nicméné béhem

provadéni doslo k zfetelnému odstati dolniho thlu spole¢né s medialni hranou lopatky.
Stereotyp flexe Sije

Pfi vySetieni stereotypu pacientka provedla spradvnou obloukovitou flexi §ije.
Skapulohumeralni rytmus

Lopatka na pravé strané¢ se zapojuje pii pohybu paze do abdukce diive a ve vétSim

rozsahu nez lopatka na stran¢ levé, ktera odpovida fyziologickému zapojeni.
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VySetieni svalové sily

Tabulka 3: Vstupni vySetieni svalové sily v ramennim kloubu dle Jandy (2004)

Ramenni kloub PHK LHK
Flexe 4 5
Extenze 4 S
Abdukce 3+ 5
Horizontalni abdukce 3+ 5}
Horizontalni addukce 3+ 5}
Zevni rotace 4 5
Vnitini rotace 3 5

Tabulka 4: Vstupni vySetieni svalové sily svalt lopatky dle Jandy (2004)

Lopatka PHK LHK
Elevace 3+ 3)
Deprese 3 S
Abdukce 3 5
Addukce 3 5

Odporové testy

Pii testovani odporovych testli byl bolestivy pouze pohyb do wvnitini rotace. Pfi

vySetieni abdukce se objevil neptijemny tah svalll v podpazi.
Specialni testy

Bolestivost se objevila pfi testech na m. biceps brachii a to pti Speedové a Yergasonove

testu a pii vySetfeni akromioklavikularniho spojeni u Shear testu a u Sdlového ptiznaku.
Zaver

Pacientka pfisla na terapii se stanovenou diagnézou impingement syndrom. Specialni

testy zaméfené piimo na impingement syndrom ramenniho kloubu byly negativni.
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Klinické vySetfeni naopak ukéazalo na poSkozeni m. biceps brachii a problém

v akromioklavikularnim skloubeni.

8.1.2 Terapie

8.1.2.1 Kratkodoby rehabilitacni plan

Jako cil terapie bylo zvoleno snizeni bolestivosti ramenniho pletence. ZlepSeni fixace

lopatky a zlepSeni rozsahu a kvality pohybti ramenniho kloubu.
Priibéh terapie

Terapie byla provedena desetkrat béhem 4 tydni, na kterou pacientka dochéazela 3x
tydn¢. Kazdé terapie trvala 30 minut. Ve zbylych 2 dnech pacientka dochdzela na

fyzikalni terapii.
1. a2 tyden terapie

Béhem prvnich dvou tydnil byla terapie zaméfena na zmenseni bolestivosti, protahovani
a uvolnovani hypertonickych svalti, centraci ramennich kloubii a mobilizaci ramenniho
a akromioklavikularniho kloubu spole¢né s lopatkou. Kazda terapie zacinala vzdy
osSetfenim mékkych tkani, mobilizaci kloubd , u kterych bylo nalezeno omezeni a

centraci ramenniho kloubu. Poté nasledovala cvicebni sestava.
o Fyzikalni terapie

Byla aplikovana elektroterapie stiedofrekven¢nimi proudy, transregionalni
aplikaci na okoli ramenniho kloubu. Pacientka dochéazela na elektroterapii 2x

tydné.

Na uvolnéni hypertonu a odstranéni spoustovych bodii m. trapezius byla, kromé
mékkych technik a metody postizometrické relaxace, pouZitd kombinovana
terapie. Parametry UZ: pulzni, 3MHz, intenzita 0,5 W/cm? , semistaticka aplikace.
V kombinaci s kontinualnimi TENS proudy o parametrech: =100 Hz, intenzita

prahové nebo mirné nadprahové motoricka.
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Meékké techniky

Dle vysledku vstupniho vySetfeni jsem aplikovala techniky mékkych tkani na
ovlivnéni posunlivosti a protazitelnosti kize a podkozi Vv oblasti pravé lopatky,
ramene a kréni patefe, kde jsem nalezla omezeni. Také jsem protahla

thorakodorzalni a pektoralni fascii.
Metoda PIR

Metodu postizometrické relaxace jsem vyuzila na svaly, ve kterych jsem nasla
spoustové body. Predev§im na m. subscapularis, mm. pectorales, m. trapezius, m.

supraspinatus a mm. rhomboidei.
Metoda PNF

V této fazi terapie jsem vyuzila diagondly na horni koncetiny a lopatku. Pouzila
jsem techniky kontrakce — relaxace, vydrZz — relaxace a opakované protazeni. Tyto

techniky jsou zamétfené na zvétSeni rozsahu pohybu a snizeni bolestivosti.
Centrace ramenniho kloubu dle Capové

Provadime v poloze vleze na zadech. Pacient ma vypodloZzené dolni koncetiny
pod koleny tak, aby byla vyhlazena bederni lord6za. Pacient je plné relaxovany.
Pasivné uvedeme oSetfovanou horni koncetinu do pozice opory v patém mésici.
Pt1 technice aproximace provadime tlak hlavici humeru proti jamce ramenniho
kloubu pres loket v centrované pozici. Fixujeme lopatku. Techniku trakce
provadime hypomochlionem ve chvili, kdy ndam mé&kké tkané¢ pod rukou tzv.

roztaji (Capova, 2016).
Nespecificka mobilizace Zeber a lopatky

Pacient lezi na bfiSe, oSetfovanou stranou co nejblize ke stran¢ lehatka. Horni
koncetiny ma polozeny volné podél téla. Vezmeme relaxovanou pazi u loketniho
kloubu a tzv. vysokym obloukem ji pfendame do pozice 90° abdukce v ramennim
kloubu a 90° flexe v Kloubu loketnim. Paze je pofad relaxovana. Polozime své

pfedlokti pod pfedlokti pacienta a vyzveme ho, aby zatlacil do nasi dlan¢ a
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ptredlokti. Za stalého tlaku pomalu pohybujeme pazi v jedné rovin¢ do vzpazeni a
pfipazeni. Kon¢ime ve vychozi pozici 90°abdukce v ramennim kloubu a 90°flexe
vV kloubu loketnim. Pacient pazi uvolni a my mu ji zase vysokym obloukem

vratime do vychozi pozice podél téla.

3. ad4. tyden terapie

Po mirném zmensSeni bolesti jsme zacCali sméfovat fyzioterapii vice aktivné. Terapie

byla stale zaméfena na zvétSeni rozsahi pohybd a na spravné provadéni pohybovych

stereotypt. Do cviCebni jednotky byly nové zatazeny cviky z konceptu DNS, z divodu

aktivace hlubokého stabiliza¢niho systému (HSSP) a k upravé postury, aby nedochazelo

ke Spatnym pohybovym vzorciim a moznému opakovani problému. Techniky mékkych

tkani, mobilizace, PIR a centrace ramenniho kloubu nadale zustavaji zafazené v terapii.

Pacientka dale dochézela na ptedepsanou elektroterapii.

Koncept DNS

Byla vyuzita poloha 3. mésice na zaddech s podloZzenymi dolnimi koncetinami ve
spravné poloze k nacviku spravného stereotypu dechu a k aktivaci HSSP.
Postupné pacientka pfidavala dynamicky pohyb hornimi koncetinami. Po
zvladnuti této polohy samostatné jsme prechazely do vysSSich pozic, jako
napiiklad Sikmy sed, kterou jsme vyuZivaly k aktivaci HSSP, centraci ramenniho

kloubu a stabilizaci lopatky.

Metody PNF

Pii terapii byly pouzity diagonaly na horni koncetinu a lopatku, s durazem na
techniky rytmické stabilizace a stabilizacniho zvratu. Tyto techniky zajistuji

zvétSeni rozsahu pohybu, zlepseni stability segmentu a zvétSeni svalové sily.
Nacvik pohybovych stereotypii

Trénink stereotypu abdukce se spravnym timingem svali.
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8.1.3  Vystupni kineziologicky rozbor

Ve vystupnim vySetfeni jsou uvedeny pouze zmény oproti vstupnimu vysetteni.
Aspekce

VySetreni stoje zepredu

Kontura a postaveni kli¢nich kosti a ramen je oboustranné symetrické.
Vysetreni stoje z boku

Podatilo se upravit pfedsunuti hlavy. Mirné protrakéni drzeni ramen, zvétSena hrudni
kyf6za, bederni lordoza a anteflexe panve ziistavaji jako kompenzace hyperexten¢niho

postaveni kolennich kloubii.
Vysetieni stoje zezadu

Dolni okraje lopatek sou ve stejné vysce, medialni okraj pravé a levé lopatky jsou

symetrické. Celkové vidime symetrii ramen a $ije.
Palpace

Hypertonus je pfitomny v oblasti m. trapezius a m. pectoralis major. Oproti vstupnimu
vySetieni je ale celkovy pocit mnohem lepsi a sval rychle reaguje na protdhnuti.
Bolestivost zlistava v oblasti $lachy dlouhé hlavy m. biceps brachii dle VAS na stupni 2.
Akromioklavikularni kloubu je dle slov pacientky pouze citlivy. Reflexni zmény v

podobé spoustovych bodi pietrvavaji pouze v m. subscapularis.
Antropometrie

Tabulka 5: Vystupni antropometrické méfeni obvodt hornich koncetin

PHK LHK
Obvod paze (v axile) 29,5cm | 30cm
Obvod ptes m. bixeps brachii (relaxovany) 27,5cm | 28cm
Obvod ptes m. biceps brachii (pii kontrakei) 285cm | 29cm
Obvod lokte 24,5¢cm | 24,5¢cm
Obvod predlokti 22¢cm | 22cm
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V naméfenych hodnotiach doSlo ke zmenSeni rozdili obvodi paze. Divodem bude

zapojeni dfive vyrazn¢ odlehcované koncetiny do kazdodennich cinnosti a cilené

posilovani oslabenych svalovych skupin.

Goniometrie

Tabulka 6: Vystupni goniometrické méfeni ramenniho kloubu

Ramenni kloub PHK aktivné | PHK pasivné | LHK aktivné | LHK pasivné
Flexe 180° 180° 180° 180°
Extenze 30° 35° 40° 45°
Abdukce 160° 180° 180° 180°
Horizontalni

abdukce 30° 30° 30° 30°
Horizontalni

addukce 120° 125° 130° 130°
Zevni rotace 90° 90° 90° 90°
Vnitini rotace 55° 60° 70° 75°

Béhem méfeni si pacientka stézovala na bolest a preskoCeni v ramennim kloubu pfi

krajni poloze v abdukci, jejiz rozsah zlstal beze zmény. U horizontalni addukce je

V konecné poloze citlivé akromioklavikularni skloubeni.

Rozsahy pohybt pravé horni koncetiny zistavaji omezeny do extenze, abdukce a vnitini

rotace. Pacientka zaCala aktivné vyuzivat pravou horni koncetinu pii béznych

¢innostech.

Joint play

Vysetienim kloubni vile jsme zjistili, Ze omezeni pruzeni hlavice humeru smérem

kraniokaudadlnim zGstava. Kloubni vile v akromioklavikularnim kloubu je stéle

omezena kaudalnim smérem, ale kloub jiZ neni bolestivy. Posunlivost lopatky po hrudni

stén€ je do vSech smérl stejna.

Distance na pdteri

Schoberova vzdalenost — 4 cm

Stiborova vzdalenost — 6 cm
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Cepojova vzddlenost — 3 cm

Ottova inklinacni vzdalenost — 3 cm

Ottova reklinacni vzdalenost — 2,5 cm

Forestierova fleche — 0 cm

Thomayerova vzdalenost — 8 cm

Lateroflexe — na pravou i levou stranu 26 cm

Doslo k mirnému zlepseni rozvijeni bederni a hrudni patefte.
VySetieni Citi

Citi v porovnani s levou stranou stejné. Vysetieni poloho a pohybocitu potad vykazuje

odchylky.
Pohybové stereotypy
Stereotyp abdukce v ramennim kloubu

Poradi zapojeni svalu pfi stereotypu abdukce se nezménilo, ale postupné klesa aktivita

m. trapezius.
Stereotyp kliku

Stereotyp kliku pfi kontrolnim vySetfeni pacientka znovu provedla v modifikaci o sténu.
Lopatka je lépe fixovana a tolik neodstava. TaktéZz nedochazi ke zvétSeni bederni

lordozy.
Skapulohumerdalni rytmus

Lopatka na pravé strané¢ se zapojuje pii pohybu paze do abdukce pomaleji neZ pfi

vstupnim vySetieni, ale jesté se najedna o fyziologicky pohyb.
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VySetieni svalové sily

Tabulka 7: Vystupni vySetfeni svalového testu v ramennim kloubu dle Jandy (2004)

Ramenni kloub PHK LHK
Flexe 4+ 5
Extenze 4 S
Abdukce 4 5
Horizontalni abdukce 4 5
Horizontalni addukce 3+ 5
Zevni rotace 4+ 5
Vnitini rotace 4 5

Tabulka 8: Vystupni vysetfeni svalového testu oblasti lopatky dle Jandy

Lopatka PHK LHK
Elevace 4 5
Deprese 4 5
Abdukce 4 5
Addukce 4 5

Odporové testy

Testovani pohybu proti odporu do vnitini rotace ziistava lehce bolestivy. U vySetieni

pohybu do abdukce vymizel pocit tahu v podpazi.
Specialni testy

Testy na posSkozeni m. biceps brachii zlstdvd ve stejné mife. U vySetieni
akromioklavikularniko kloubu pacientka udava bolestivost, jez znaci na Skale bolesti za
stupeni 1.

Zaver

Zvolena fyzioterapie v kombinaci s dopliujici fyzikalni terapii piinesla po deseti
navstévach zlepSeni zejména ve zmenSeni bolestivosti. Vystupni vySetfeni potvrdilo

splnéni stanoveného cile. Pacientka na terapii chodila pravidelné, méla aktivni pfistup a
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velmi dobie spolupracovala. S dosavadnim vysledkem terapie je spokojend. Po

kontrolnim vySetfeni u 1ékaie chce pacientka dale pokracovat v terapii.

8.1.3.1 Dlouhodoby rehabilitacni plan

Jelikoz se jedna o mladou, sportovné zalozenou pacientku, ktera potiebuje byt nejen pro
vykonavani svého budouciho povolani v co nejlep$im stavu, je diilezité pokracovat
Vv zapocaté praci na zkvalitnéni postury, aby nedochézelo k dalsi substituci kvalitnich
pohybovych vzorcti za neekonomické, které by mohly znovu vést K poskozeni
pacientky. Dale bych doporucila pokracovat V terapii zaméfené na ramenni kloub a
propojeni téchto dvou casti terapie v jeden celek. Cilem dlouhodobého rehabilitaéniho
planu je, kromé Upravy postury, obnoveni fyziologického rozsahu v ramennim klubu,
odstranéni bolesti a zlepSeni svalové sily tak, aby nedochazelo ke svalovym

dysbalancim.
8.2 Kazuistika ¢. 2

8.2.1 Vstupni kineziologicky rozbor

Anamnéza

Jméno: L. B.

Pohlavi: zena

Rok narozeni: 1969

Diagnoza: Adhezivni kapsulitida lat. dextri (syndrom zmrzlého ramene)

Rodinnd anamnéza: otec zemiel v 56 letech na rakovinu plic, matka — kardiovaskularni
problémy — aortalni vydut, varixy, vysoky krevni tlak, bratr — zdrév, sestra — problémy

S varixy.

Osobni anamnéza: pacientka prodélala bézna détskd onemocnéni, astma, atopicka

dermatitida, hypofunkce $titné zlazy, varixy.

Socidlni anamnéza: bydli ve velkém rodinném domé se zahradou spole¢né s manzelem

a dvéma jiz dospélymi détmi. Maji dva velké psy.
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Pracovni anamnéza: d€lnice na lince, pracuje na dvé smény.

Sportovni anamnéza: hlavné prochazky se psy, od jara do podzimu denné jezdi na kole
kolem 30 km.

Alergicka anamnéza: senna ryma.

Farmakologicka anamnéza: cca 3 roky bere kazdy den Letrox 75 mg, pfi zhorSeni stavu

ekzému pouziva kortikoidni masti, ob¢as na bolesti hlavy vezme Ibalgin.
Lateralita: pravak.

Nynéjsi onemocnéni: Pacientce pii naro¢ném pracovnim dni pfeskocilo v ramennim
kloubu pfi pohybu do flexe. Bolest byla lokalizovana na pfedni stran¢ ramenniho
kloubu a §la az do paZe. Byl proveden obstiik v oblasti subakromialni burzy, po kterém
nastala tleva. Klidové a noc¢ni bolesti jiz odeznély. Nyni je bolestivost dle Skaly

bolestivosti na stupni 4.
Aspekce
Vysetieni stoje zepredu

Pacientka ma oboustranné podélné i pii¢né plochonozi, kolena jsou ve stejné vysce,
vmirn¢ valgéznim postaveni. SIAS  symetrické. Pupek je Symetricky.
Thorakobrachidlni trojuhelniky stejné. Postaveni kli¢nich kosti je symetrické. Rameno
na pravé strané¢ je vyS. Na obou strandch Sije vidime zvySeny tonus m.

sternocleidomastoideus.
Vysetieni stoje z boku

Kolenni klouby v hyperexten¢nim postaveni, anteverze panve, zvysena bederni lord6za
a prominujici bfiSni sténa ventralng. ZvétSend hrudni kyféza a ramena protrakénim

drzeni. Hlava je v mirném ptedsunuti.
VysSetreni stoje zezadu

Achillova Slacha je na levé strané $irsi, kontura lytek a poplitealni ryhy jsou symetrické.

Leva infraglutedlni ryha je nize, hitbeny lopat ky¢elnich ve stejné vysi. SIPS bilateralné
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symetrické, osa patefe vV roviné. V oblasti ptechodu Th— L hypertonus paravertebralnich
svalll. Thorakobrachialni trojuhelniky jsou symetrické. Medialni okraj pravé lopatky
zietelnéji vystoupnuty. Kontura pravého m. trapezius a celého ramene vyse nez na levé

stran¢. Postaveni hlavy symetrické.
Palpace

Palpacnim vySetfenim byla zjiSténa zvySena potivost a snizena posunlivost podkozi a
fascii v C-Th prechodu, Th-L piechodu a kolem pravého ramenniho kloubu. Hypertonus
u m. trapezius oboustranné, vice vSak na pravo. M. levator scapulae, m.
sternocleidomastoideus, m. subscapularis a mm. pectorales na obou stranach
symetricky. V pribéhu kratkych extenzort Sije vice na pravé strané. Reflexni zmény
byly zjiStény u m. trapezius bilaterdlné¢, m. supraspinatus, m. subscapularis, m.

deltoideus a mm. pectorales. Palpa¢né je bolestivy akromion.
Antropometrie

Vyska: 175 cm

Vaha: 80 kg

BMI: 26,12

Tabulka 9: Vstupni antropometrické méfeni obvodd hornich koncetin

PHK LHK
Obvod paze (v axile) 33cm | 34cm
Obvod ptes m. bixeps brachii (relaxovany) 32cm | 33cm
Obvod pies m. biceps brachii (pfi kontrakci) 33cm | 34cm
Obvod lokte 28cm | 28cm
Obvod predlokti 24cm | 24,5cm

Hodnoty namétené na pravé a levé horni konceting se 1iSi v misté méfeni obvodu paze

Vv axile a pfes m. biceps brachii o 1 cm.
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Goniometrie

Tabulka 10: Vstupni goniometrické méfeni ramenniho kloubu

Ramenni kloub PHK aktivné | PHK pasivné | LHK aktivn¢ | LHK pasivné
Flexe 110° 120° 180° 180°
Extenze 20° 30° 40° 45°
Abdukce 70° 80° 90° 90°
Horizontalni abdukce - - 30° 30°
Horizontalni addukce - - 130° 130°
Zevni rotace 10° 15° 90° 90°
Vnitini rotace 30° 30° 75° 75°

Meéfieni bylo provedené ve standardnich polohach dle Jandy, Pavli (1993). Na pravé

horni koncetiné nebylo mozné zméfit rozsahy v horizontalni abdukci a addukci.

Z divodu malého rozsahu abdukce byly vnitini a zevni rotace zméfeny pouze

orientacné. Rozsahy pohybil v loketnim kloubu a zapésti jsou fyziologické.

Joint play

Pii vySetieni kloubni vule v ramennim kloubu je pfitomna bolestivost a omezeni

pruzeni hlavice humeru smérem kraniokauddlnim. Dale byla nalezena omezena

posunlivost sternoklavikularniho kloubu na pravé

neomezena.

Distance na pdteri

Schoberova vzddlenost — 3 cm

Stiborova vzdalenost — 6 cm

Cepojova vzddlenost — 2 cm

Ottova inklinacni vzdalenost — 2 cm

Ottova reklinacni vzdalenost — 2 cm

Forestierova fleche — 0 cm

Thomayerova vzddlenost — 20 cm

stran€.

Posunlivost lopatky
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Lateroflexe — na pravou stranu 20 cm, na levou stranu 22 cm
VySetieni Citi

Pfi vySetfeni taktilniho Citi pacientka vnima oboustranné totozn¢. Vysetteni poloho a
pohybocitu je také v normé. Déle bylo provedeno vysetfeni reflexd na horni konceting.

Vsechny reflexy byly vybavné.
Pohybové stereotypy
Stereotyp abdukce v ramennim kloubu

Pfi vySetfeni stereotypu doslo jako prvni k aktivaci m. trapezius a tim k elevaci ramene.
Déle je viditelnd nedostateCnost dolnich fixatort lopatek a Spatny skapulohumeralni

rytmus, protoze k rotaci lopatky dochazi jiz v poc¢atku pohybu.
Stereotyp flexe Sije

Pii vySetfeni stereotypu pacientka provedla flexi Sije pfedsunem hlavy s pfevahou

aktivity m. sternocleidomastoideus.
VySetieni svalové sily

Z diivodu malého rozsahu do abdukce nelze vysSetfit horizontalni abdukci a addukci.

Z této priciny byly také rotace méteny ve 40° abdukce.

Tabulka 11: Vstupni vysetieni svalové sily v ramennim kloubu dle Jandy (2004)

Ramenni kloub PHK LHK
Flexe
Extenze
Abdukce

Horizontalni abdukce -

o |~ | | I

Horizontalni addukce -

Zevni rotace 3+

o1 o1 (o1 o1 o1 O[O

Vnitini rotace 4
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Tabulka 12: Vstupni vySeteni svalové sily svali lopatky dle Jandy (2004)

Lopatka PHK LHK
Elevace 5 3)
Deprese - 5
Abdukce 3+ 5
Addukce 3+ 5

Odporové testy
Odporové testy vysSly negativné.
Zaver

Diagnézu syndrom zmrzlého ramene, Snimz k nadm byla pacientka odeslana nam
klinické vysetieni potvrdilo. Nyni se pacientka nachazi ve druhém stadiu onemocnéni,

kdy ustoupila klidové a no¢ni bolestivost.

8.2.2 Terapie

8.2.2.1 Kratkodoby rehabilitacni plan

Cilem terapie bylo sniZeni bolestivosti ramenniho pletence a zvySeni rozsahu pohybu.
Priabéh rehabilitace

Terapie byla provedena desetkrat béhem 4 tydnd, na kterou pacientka dochéazela 3x
tydné. Kazda terapie trvala 30 minut. Ve zbylych 2 dnech pacientka dochéazela na

fyzikalni terapii.
1. a 2. tyden terapie

Béhem prvnich dvou tydni jsem stanovila za cil terapie zmenSeni intenzity bolesti,
uvolnéni a oSetieni mékkych tkani a hypertonickych svalti kolem ramenniho kloubu.

Dal$im cilem je posileni dolnich fixatort lopatky.

60



Fyzikalni terapie

Na uvolnéni hypertonu svalti ramenniho kloubu byla krom¢ mékkych technik
a metody postizometrické relaxace pouzitd kombinovana terapie. Jedna se o
kombinaci elektroterapie a ultrazvuku. Parametry UZ: pulzni, 3MHz,
intenzita 0,5 W/cm? , semistatickd aplikace. V kombinaci s kontinualnimi
TENS proudy o parametrech: =100 Hz, intenzita prahové nebo mirné

nadprahové motoricka.

Pro uvolnéni kloubniho pouzdra ramenniho kloubu byla vyuzita ultrazvukova
terapie 0 f= 3 MHz, ERA= 4 cm?, PIP 1:16 a intenzitou od 0,6 W/cm?. Doba

trvéani terapie byla 5 minut.
Meékké techniky

Na zéklad¢ vstupniho vySetfeni jsem aplikovala techniky mékkych tkani na
uvolnéni ktize, podkozi a fascii v oblasti kr¢ni patefe a ramenniho pletence,
kde byly pfi vstupnim vySetfeni zjiStény omezeni v posunlivosti a

protazitelnosti.
Metoda PIR

Metodou postizometrické relaxace byly oSetfeny svaly hypertonické a svaly
s nalezem reflexnich zmén. Jednalo se o kratké extenzory §ije, m. trapezius,

m. sternocleidomastoideus, m. supraspinatus, m deltoideus a mm. pectorales.

Touto metodou byla pacientka edukovéna 1 k autoterapii napiiklad na

uvolnéni m. trapezius a m. levator scapulae.
Metoda PNF

Béhem terapie byly pouzity diagondly na horni koncetinu a lopatku,
s dirazem na techniky rytmické iniciace, a vydrz - relaxace. Tyto techniky
zajistuji edukaci nového pohybu, snizeni bolestivosti a zvétSeni rozsahu

pohybu.
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e Spravny stereotyp dechu a aktivace HSSP

Nacvik spravného dychani a aktivace svali hlubokého stabiliza¢niho systému
jsem do terapie zaradila z diivodu posileni hlubokych biisnich svald, aby
dochdzelo ke zmenSeni anteverze panve a zmenSeni bederni lorddzy.
Spravnym stereotypem dechu budeme predchazet pietézovani horni casti
hrudniku a pomocnych nadechovych svalil a tim pfeté¢Zovani §ije. K nacviku
stereotypu dechu a aktivace hlubokého stabilizacniho systému byla vyuzita

poloha na zadech ve 3. mésicici.
3. ad4. tyden terapie

Béhem dalSich dvou tydnii terapie jsme se zaméfily predev§im na posileni fixatort
lopatky, aby doslo k jeji stabilizaci a k posileni oslabenych svalovych skupin. Také se
snazime zvétSit rozsah omezenych smérd pohybl. Dale pokracujeme s nacvikem

spravného dechového stereotypu a aktivace hlubokého stabiliza¢niho systému.

e Metoda PNF

V pribéhu terapie byly pouzity diagonaly na horni koncetinu a lopatku,
s dirazem na techniky rytmické stabilizace a stabilizacniho zvratu. Tyto
techniky zajistuji zvétSeni rozsahu pohybu, zlepSeni stability segmentu a

zvétseni svalové sily.
e (Cviceni s Therabandem

Cvicebni jednotka s Thera-Bandem byla zaméfena na posileni dolnich
fixatorti lopatek, aby dochézelo k jejimu sprdvnému zapojeni pfi stereotypu

abdukce, a zevnich rotatorti ramenniho kloubu.
e (viceni s tyci

Cvicebni blok je zaméfen na protazeni a uvolnéni hypertonickych svali a

zvétSovani rozsahu pohybu v ramennim kloubu.
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e Nacvik spravnych pohybovych stereotypii

Je dulezité s pacientkou nacvicovat spravné pohybové stereotypy, piipadné

fixovat lopatku, aby nedoslo k zafixovani nespravnych pohybovych vzorct.
8.2.3  Vystupni kineziologicky rozbor
Aspekce
VySetreni stoje zepredu

Doslo k pozitivnimu ovlivnéni tonu m. sternocleidomastoideus a pfi vySetieni pohledem

jiz neni hypertonus patrny.
Vysetreni stoje z boku

Kolenni klouby zstavaji v rekurva¢nim postaveni, které kompenzuje postaveni panve
v anteverzi. Doslo k malému zmenSeni bederni lordézy a lehkému oplosténi hrudni
kyfozy. Bfi$ni sténa prominuje méné ventralné. Hlava je v prodlouzeni kréni patete jiz

bez piedsunuti a protrakéni drzeni ramen téméf vymizelo.
Vysetieni stoje zezadu

Lopatka je zavzata do svalstva zad a nevy¢niva. Ramenni klouby a mm. trapezii jsou

symetrické.
Palpace

Doslo k uvolnéni hypertonu a vymizeni spoustovych bodi v m. levator scapulae,

kratkych extenzort $ije a m. subscapularis.
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Antropometrie

Tabulka 13: Vystupni antropometrické méfeni obvodu hornich koncetin

PHK LHK
Obvod paze (v axile) 33cm | 34cm
Obvod pres m. bixeps brachii (relaxovany) 32cm | 33cm
Obvod pres m. biceps brachii (pfi kontrakci) 33cm | 34cm
Obvod lokte 28cm | 28cm
Obvod predlokti 24cm | 24,5¢cm

Hodnoty namétfené pii vystupnim vySetfeni se neliSi od hodnot naméfenych pfi

vstupnim vySetfeni.

Goniometrie

Tabulka 14: Vystupni goniometrické méteni ramenniho kloubu

Ramenni kloub PHK aktivné | PHK pasivné | LHK aktivn€¢ | LHK pasivné
Flexe 120° 100° 180° 180°
Extenze 25° 30° 40° 45°
Abdukce 70° 80° 90° 90°
Horizontalni abdukce - - 30° 30°
Horizontalni addukce - - 130° 130°
Zevni rotace 15° 20° 90° 90°
Vnitini rotace 30° 30° 75° 75°

Dle naméfenych hodnot doslo k mirnému zlepSeni rozsahii pohybu do flexe, extenze a

zevni rotace. Nejvice zlstavaji pofad omezené rotacni pohyby.

Joint play

Omezeni kloubni viile v glenohumeralnim kloubu ve sméru kraniokaudalnim ptetrvava.

Ve sternoklavikularnim kloubu zistdva omezend posunlivost, ale vymizela palpacni

bolestivost.
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Distance na pdteri

Schoberova vzdalenost — 4 cm

Stiborova vzdalenost — 6 cm

Cepojova vzdalenost — 2 cm

Ottova inklinacni vzdalenost — 3 cm

Ottova reklinacni vzdalenost — 3 cm

Forestierova fleche — 0 cm

Thomayerova vzddlenost — 18 cm

Lateroflexe — na pravou stranu 20 cm, na levou stranu 22 cm

Doslo ke zlepSeni rozvijeni bederni a hrudni patete a nepatrné se tak zlepsila celkova
pohyblivost patefe, jak ukazuje zmenSeni vzdélenosti u vySetfeni Thomayerovo

vzalenosti.
Pohybové stereotypy
Stereotyp abdukce v ramennim kloubu

U stereotypu zlstava Spatny timing svall, kdy pohyb zacina aktivitou m. trapezius.
Také se rychleji zapojuje do pohybu lopatka v porovnani s fyziologickym

skapulohumeralnim rytmem.
Stereotyp flexe sije

Pacientka provedla n¢kolikrat za sebou stereotyp flexe §ije spravné obloukovitou flexi a

ne pfedsunem hlavy.
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VySetieni svalové sily

Tabulka 15: Vystupni vySetieni svalové sily v ramennim kloubu dle Jandy (2004)

Ramenni kloub PHK LHK
Flexe 5 S)
Extenze 4 5
Abdukce 5 5
Horizontéalni abdukce - 5
Horizontalni addukce - 5}
Zevni rotace 3+ 5
Vnitini rotace 4 5

Tabulka 16: Vystupni vySetieni svalové sily svalt lopatky dle Jandy (2004)

Lopatka PHK LHK
Elevace 5 3)
Deprese - 5
Abdukce 4- 5
Addukce 4- 5

Doslo k posileni mezilopatkovych svalt a dolnich fixatort lopatky, ale pfi pohybu ma

tendenci vystupovat dolni thel.
Zaver

Za kratkou dobu rehabilitace jsou viditelné mirné pokroky. Zvolenou terapii jsme
dosahli vymizeni bolestivosti sternoklavikularniho skloubeni, kuvolnéni m.
sternocleidomastoideus a zlepSeni stereotypu flexe §ije, ktery je bez patologii. Terapie u
této diagndzy musi probihat dlouhodobé a vysledek ptesto byva Casto nejisty. Pacientka

na navrh oSettujiciho 1ékafe za¢ind zvazovat operacni feSeni.
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8.2.3.1 Dlouhodoby rehabilitacni plan

Dalsi terapii, kterou bych pacientce doporucila absolvovat, bych sousttedila na aktivaci
hlubokého stabiliza¢niho systému. Jako hlavni cil by mélo byt ponechano odstranéni

bolesti a zlepSeni rozsahi pohybu v ramennim kloubu se zamétfenim na jejich spravné

provedeni.
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9 Diskuze

Ramenni pletenec je velmi slozita a komplexni funk¢ni struktura naSeho téla. Horni
koncetina, kterd je pletencem ramennim piipojena k osovému skeletu, slouzi ¢loveku
jako uchopovaci a manipula¢ni orgdn. Vyuzivame ji pii kazdodennich cinnostech
k sebeobsluze, komunikaci a praci. Aby mohla spravné a spolehlivé vykonavat svoji
¢innost, musi byt zajisténad posturalni stabilita trupu z diivodu potieby stability téla pii

manipulaci (Véle, 2006; Kolaf et al., 2009).

Pravdivost tohoto tvrzeni mohu podpofit vysledky vySetfeni obou pacientek. U prvni
pacientky nebyl nalez oslabeni svali hlubokého stabiliza¢niho systému velky, o ¢emz
svéd¢i jen drobné odchylky od fyziologické postury popsané pii vysetfeni stoje.
Zavaznost poskozeni ramenniho pletence miizeme dat do souvislosti se stupném
oslabeni hlubokého stabiliza¢niho systému, a to i pfes chronicky pribéh onemocnéni,

kdy se ptiznaky od objeveni bolesti v podstat¢ nezménily. U druhé pacientky bylo

wewv

Je samoziejmé, ze o zavaznosti stavu nerozhoduje pouze postura. Trnavsky a
Sedlackova (2002) uvadéji jako dalsi rizikové faktory vzniku syndromu bolestivého
ramene onemocnéni diabetes mellitus, poruchy §titné Zl14zy a jednostranné dlouhodobé
zaté¢Zovani ramenniho kloubu. Obé dvé pacientky maji sniZzenou funkci S§titné Zlazy
(hypofunkci) a pacientka z druhé kazuistiky navic pracuje na vyrobni lince, kde dochazi
k jednostrannému zatizeni kloubu. Z klinického vySetieni a odebranych anamnestickych
udajii tedy lze ptfedpokladat, Ze druhd pacientka zatéZovala koncetinu vice a

vV nevyhodné&j$im postaveni a stereotypu nez pacientka z prvni kazuistiky.

Dle komplexni povahy diagn6z jsem se naZila sestavit fyzioterapeuticky postup, ktery
by nejlépe zacilil na dané poskozeni ramenniho pletence. Zvolila jsem kombinaci
elektroterapie, ultrazvuku, manudlnich technik a specializovanych metod na
neurofyziologickém podkladé. U prvni pacientky doslo k naplnéni cili fyzioterapie, a to
zmensenim bolestivosti po mobilizacich akromioklavikularniho skloubeni, posileni
fixatorh lopatky a tim k jeji lepsi stabilizaci a ke zlepSeni rozsahu pohybl. Véfim, ze

k tomuto posunu by nedoSlo v takové mife, kdyby zaroven nedoslo u pacientky ke
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zlepseni aktivity HSSP. Pfetrvavajici omezeni jsou: rozsah a bolestivost pohybu do
abdukce spojené s pieskocenim ramenniho kloubu. Pfi pokracovani terapie bych
doporucila zaméfit se na dalsi posilovani HSSP a ovlivnéni pretrvavajicich obtizi. U
druhé pacientky doSlo pouze kmirnému zlepSeni bolesti, uvolnéni m.
sternocleidomastoideus a zlepSeni stereotypu flexe Sije. ZlepSeni v oblasti rozsahu
pohybll je nepatrné. Pacientce byla na zavér terapie doporucena oSetiujicim lékarem
operac¢ni l1écba z divodu dlouhého trvani onemocnéni a minimalnich zmén za pomoci
konzervativni terapie. To pacientku, spolecné s nepfili§ vyraznym zlepSenim, prozatim
odradilo od dalsi fyzioterapie. Z diivodu méné uspokojivych vysledkii piedeslé terapie
bych pacientce doporucila zkonzultovat a pfipadné vyzkouSet nejnovéjsi metodu
fyzikalni terapie, kterd je zacilena pfimo na syndrom zmrzlého ramene. Jedna se o
aplikaci metody razové vlny, kterou jiz nékolik let uspésné aplikuji v Americe a Koreji,
jak ukazuje studie autorti Park et al. (2015). U nas v Ceské Republice se jedna o
zaCinajici terapeuticky postup, vzhledem k problematice onemocnéni syndromu

zmrzlého ramene.

ODb¢ pacientky uvedly, Ze nejvétsi tlevu od bolesti pocitovali béhem terapie po aplikaci
techniky mékkych tkani, oSetfeni svall s trigger pointy postizometrickou relaxaci a

mobilizaci jednotlivych skloubeni ramenniho pletence v kombinaci s fyzikalni terapii.

Mym pivodnim zamérem bylo zpracovani kazuistik 3-4 pacientl tak, abych pokryla
nejdulezitéjsi diagndzy ukryté pod jednotnym oznacenim syndrom bolestivého ramene.
Ze vsech oslovenych pacientli se vyzkumu zucastnili pouze 2. Z tohoto divodu jsou
v praktické ¢asti dale rozpracované pouze diagndzy impingement syndromu a syndromu
zmrzlého ramene. Snaha sehnat dal$i ucastniky do vyzkumné ¢asti mé bakalarské prace

nebyla uspésna.

V diskuzi jsem se snaZzila shrnout vysledky aplikované terapie a popsat faktory, které

ovlivnily prubéh onemocnéni a terapie.
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10 Zavér
Syndrom bolestivého ramene je oznaceni skryvajici ¢etné patologie v oblasti ramenniho

pletence, které se projevi bolesti a omezenim hybnosti ramenniho kloubu.

K volbé adekvatni terapie je nezbytnd spravna diagnostika potizi. Fyzioterapeuti
vyuzivaji k urceni spravné diagnozy klinické vySetfeni spolu se specidlnimi testy
zamefenymi na ramenni pletenec. K zobrazovacim metodam, které také slouzi

k diagnostice, maji pfistup pouze 1ékafi, proto jsem se jimi nezabyvala.

Pro tspéSnou terapii je nutné sestavit komplexni rehabilitatni plan a také pozitivné
motivovat pacienta k dodrzovani rezimovych opatteni, aktivnimu pfistupu a provadeéni

autoterapie v domacim prostiedi.

V teoretické casti této prace jsem popsala zakladni anatomické poznatky a kinetiku
ramenniho pletence tak, aby byla vidét komplexnost této problematiky. Déle jsem se
zaméfila na nejcastéjSi diagnozy, které tvoii soubor onemocnéni s ndzvem syndrom
bolestivého ramene. Protoze se tato prace vénuje ovlivnéni bolestivosti, zabyvala jsem

se i problematikou akutni a chronické bolesti.

V praktické €asti jsou zpracovany dvé kazuistiky, ve kterych jsem vyuzila poznatky
z ¢asti teoretické. Hlavnim cilem terapie bylo ovlivnéni bolestivosti. Tento cil se
povedlo naplnit u prvni pacientky a to i pies chronicky charakter jejich potizi. U druhé
pacientky se i navzdory dobré spolupraci, dodrZzovani rezimovych opatfeni a jejimu
aktivnimu pfistupu nepovedlo vyraznéji ovlivnit bolest ani rozsahy pohybii. Spoluprace
S pacientkami probihala v omezeném casovém obdobi. JelikoZ se jednd o zavazna
poskozeni ramenniho pletence pro dal§i zlepSeni stavu by pacientky mély v terapii

dlouhodobé¢ pokracovat.

Zvolené téma mi pomohlo proniknout hloubé&ji do slozité problematiky patologickych

stavl postihujici ramenni pletenec. I z tohoto diivodu hodnotim vybrané téma pozitivné.
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13 Pfilohy

Vyjadieni charakteru a pocitu pii bolesti (deskriptory bolesti)

bylo pielozeno do cedtiny ndsledovné:

1. tepava (budiva)

2. vystielujici

3. bodava

4. ostrd

5. kivcovitd

6. hlodavi (jako zakousnuti)

7. palivd — pal&ivi
8. tupi pretrvivajici (bolavé, rozbolavélé)
9, tiFiva (tézki)
10. citlivé (bolestive) na dotyk
11. jako by mélo prasknout (jako by mélo puknout)
12. unavujici — vylerpdvajici
13, protivnd {(odpornd)
14. hroznd (stradnd)
15, mucivi - kruta

Obrazek 3: Dotaznik McGillovy univerzity (Rokyta et kol., 2011).

0 Jsem bez bolesti,

1 Bolesti mam, vyrazné mé neobtéiuji a nerndi, da se na né pii finnosti
zapomenout,

2 Bolesti mdm, nedd se od nich zcela odpoutat pozornost, nezabra-
fuji viak v provadéni bédnych dennich a pracovnich éinnosti bez
chyh.

3 Bolesti mam, neda se od nich odpoutat pozornost, rusi v provadéni
i béznych dennich éinnosti, které jsou proto vykendvany s obtizemi
a s chybami,

4 Bolesti mam, obtézuji tal, e i béiné denni finnosti json vkondvi-
ny jen s nejvétdim asilim.

5 Bolesti jsou tak silné, #e nejsem béznych ¢innosti vitbec schopen/na,
nuti mé vyhleddvat dlevovou polobu, pfipadné nuti a? k odetfeni
u lekare.

Obrazek 4: Dotaznik interference bolesti s dennimi aktivitami (Rokyta et kol., 2011).
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Obrézek 5: Vysetteni stoje ze pfedu

Obrazek 6: Vysetieni stoje z boku

Obrazek 8: Vysetieni stoje zezadu Obrazek 7: Orienta¢ni rozsah pohybu do flexe
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Obrazek 10: Orienta¢ni rozsah vnitini

rotace

Obrazek 9: Orienta¢ni rozsah abdukce

Obrazek 11: Orientaéni rozsah zevni

rotace
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14  Seznam uzitych zkratek

DNS - dynamicka neuromuskularni stabilizace
L — lumbalni (bederni) patet

lig. - ligamentum

m. - musculus (jednotné cCislo)

mm. — musculi (mnozné ¢islo)

PIR - postizometricka relaxace

SFTR - sagitalni, frontélni, transverzalni a rota¢ni rovina
SIAS - spina iliaca anterior superior

SIPS - spina iliaca posterior superior

TENS - transkutanni elektrostimulace

Th - thorakalni (hrudni) patet

Th-L thorakolumbalni patef

TrP - trigger point (jednotné ¢islo)

TrPs - trigger points (mnozné ¢islo)

VAS - vizualni analogova stupnice
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