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Syndrom bolestivého ramene je definovan bolestivosti v oblasti ramene a
soudasné klinicky potvrzenym omezenim hybnosti.

V teoretické Casti této prace je popsana funkéni anatomie a biomechanicko —
kineziologické vztahy v oblasti pletence horni konéetiny a ramenniho kloubu. Déle se
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a fyzioterapeutickym postuptim u této diagndzy.
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1. UVOD

Hlavnim cilem této bakalafské prace je prohloubeni teoretickych znalosti
prostudovanim literatury o daném problému a rozSifeni praktickych dovednosti
prostfednictvim préace s pacientem. V tomto piipadé se jedna o problematiku pletence
horni konéetiny a ramenniho kloubu.

V teoretické &4sti popisuji funkéni anatomii a biomechanicko — kineziologické
vztahy v dané oblasti. Déale se vénuji syndromu bolestivého ramene, pfi¢inam jeho
vzniku, zptsoblim vySetfeni, 16€by a fyzioterapeutickym postuptim u této diagnézy.

Speciélni &4st této prace je zpracovana formou kazuistiky na zakladé spoluprace
s pacientkou vramci 9 terapeutickych jednotek béhem dvou tydnd od 18. 4. do 28.4
2006, které jsem stravila na rehabilitanim oddé&leni nemocnice Tarina Sairaala ve
finském Kuopiu, kde jsem byla na odborné praxi béhem studia na Savonia University of
Applied Sciences. Pacientka souhlasila se zpracovanim informaci o jeji 16€b& pro ucely
této bakalafské prace.

Syndrom bolestivého ramene je definovan bolestivosti v oblasti ramene a
souCasné klinicky potvrzenym omezenim hybnosti. Ve Skandinévii je roéni incidence
tohoto onemocnéni ve vSech v€kovych kategoriich 1%, mezi jedinci ve tvrté a paté

dekéde 2,5%, coz je nejvice v Evropé.(12)



2. CAST OBECNA

2.1 Anatomie pletence horni konéetiny a paZe

Pletenec horni konéetiny (cingulum pectorale) je horizontaln€ uloZeny prstenec
kosti, ktery pfipojuje kondetinu k trupu a je mimofaddné pohyblivy. Jeho pasivni
komponentu tvoii kosti a jejich spoje, aktivni komponentu pletencové svaly.

PaZe (brachium) je nejdeldim a nejrobustn&j$im usekem horni kondetiny, jehoz
kosténym podkladem je jedina paZni kost.
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2.1.1 Kosti pletence horni koncetiny a paZe

Kliéni kost (clavicula) je 12 aZ 17 cm dlouhd kost, esovité prohnuta a uloZena

povrchové v podkoZi. M4 dva konce — ztlustély a dopfedu konvexni sternélni konec a
plochy, dozadu konvexni konec akromialni. Je to tzv. distanéni kost, tzn., Ze vymezuje
vzdalenost hrudni kosti a volné horni kondetiny. ZvétSuje tak moZny rozsah pohybu
konéetiny, ale zaroven pfenasi na hrudni kost tlak a narazy ptisobici na horni kon¢etinu.

Lopatka (scapula) je plochd kost trojuhelnikového tvaru, leZici velmi
povrchové na zadni sténé hrudniku, vrozsahu II.-VIII. Zebra. Vyhloubenou piedni
plochou se lopatka piikladd k Zebrim, lehce vyklenutd zadni plocha je rozdélena
vyraznym h¥ebenem — spina scapulae — na dvé jamy, podhiebenovou a nadhfebenovou.
Hieben lateralnim smérem vybihd v hmatny, viditelny a velmi silny nadpazek —
acromion. Z homiho okraje lopatky dopfedu vy¢niva zahnuty zobcovity vybéZek —
processus coracoideus. Zevni uihel lopatky je roz§ifen v mélkou ovalnou kloubni jamku
— cavitas glenoidalis. Nad a pod jejimi okraji jsou hrbolky — tuberculum
supraglenoidale et infraglenoidale — slouZici jako mista zafatkt svald. Lopatka slouzi
pfedevsim jako plocha pro tipon svali pohybujicich pletencem homni koncetiny.

PaZni kost (humerus) je dlouha kost s trubicovitym t€lem a dv&€ma kloubnimi
konci. Proximalni konec — caput humeri — ma pfibliZzn€ kulovitou kloubni plochu a tzv.
anatomickym krékem je oddélena od velkého a malého hrbolku — tuberculum majus et

minus, na které se upinaji svaly pfichazejici z lopatky. Mezi hrbolky je Zldbek — sulcus



intertubercularis, do kterého se klade $lacha dlouhé hlavy m. biceps brachii. Distalni
konec paZni kosti se roziifuje v kloubni vybéZek, ktery méa dvé kloubni plochy:
medialng trochlea humeri pro spojeni s loketni kosti a lateraln& capitulum humeri pro
spojeni skosti vieteni. Okraje paZzni kosti se nad kloubnimi plochami roz8ifuji

v epicondylus lateralis et medialis.

@

2.1.2 Spoje pletence horni kondetiny a paZe
Articulatio sternoclavicularis je sloZeny kloub mezi hrudni a kli¢ni kosti.

Kloubni plochy si tvarové neodpovidaji a nestejny tvar je proto vyrovnavan diskem.
Pouzdro kloubu je kratké a tuhé, vpfedu a vzadu zesilené lig. sternoclaviculare anterius
et posterius. Rozsah pohybl ve sternoklavikularnim kloubu je velmi maly, jde zde
pouze o drobné posuny.

Articulatio acromioclavicularis je plochy kloub spojujici akromidlni konec
kli¢ni kosti s nadpaZkem. Kloubni plochy jsou rovné, ovalného tvaru, v kloubu je &asto
maly a plochy discus articularis. Pouzdro kloubu je kratké a tuhé, na horni plose
zesilené lig. acromioclaviculare. Lig. coracoclaviculare neni soudasti Zadného
kloubniho pouzdra, ale ma k akromioklavikularnimu kloubu funkéni vztah. Spojuje
zobcovity vyb&zek lopatky se spodni plochou kli¢ni kosti a znaéné€ omezuje pohyb
akromialniho konce kliéni kosti, takZe kli¢ni kost se s lopatkou pohybuje jako funkéni
celek.

Stabilizaci a zpevnéni systému nadpaZek - processus coracoideus lopatky, ktery
byva znaéné pietiZenou partii lopatky, zajist'uje lig. coracoacromiale. Tento vaz neni
soucasti zadného kloubu, ale ovliviiuje pohyb v ramennim kloubu — zastavuje abdukci,
pfi které se do jeho pfedniho okraje opira velky hrbolek paZni kosti.

Articulatio humeri (ramenni kloub) je kulovity volny kloub, spojujici pazni
kost s lopatkou. Jamka lopatky, ktera je men8i neZ hlavice paZni kosti je doplnéna
kloubnim lemem — labrum glenoidale — ktery zvétSuje plochu a hloubku jamky.
Pouzdro kloubu je volné, dlouhé, na pfedni stran¢ slabé a smérem do podpazni jdmy
ziasené v recessus axillaris. Zesiluji jej §lachy svald, které jdou kolem kloubu k zadni
plose lopatky a také vazy: ligg. glenohumeralia, lig. coracohumerale a

lig.coracoglenoidale.



Mezi spoje pletence horni konéetiny se zahrnuji i tzv. nepravé klouby:

Thorakoskapularni spojenf je realizovino pomoci vmezefeného fidkého
vaziva, které vypliuje §térbiny mezi svaly na pfedni ploSe lopatky a hrudni sténou a
které umoZiiuje klouzavy pohyb, ktery je pfedpokladem pro posun lopatky.

Subakromialni kloub je klinicky nézev pro fidké vazivo a burzy vypliiujici
prostor mezi spodni plochou nadpaZku, tipony svalti tzv. rotatorové manZety, kloubnim
pouzdrem ramenniho kloubu a spodni plochou deltového svalu. V tomto prostoru jsou
dv& burzy — bursa subdeltoidea et subacromialis — které umoZiiuji pohyb v této oblasti.

Funkéné je tento kloub soudasti articulatio humeri.

)

2.1.3 Svaly pletence horni konéetiny a ramenniho kloubu (viz. pfiloha €.1)
M. trapezius odstupuje od protruberantia occipitalis externa, od pfilehlé ¢asti

linea nuchae a od trd viech krénich a hrudnich obratlii. V prib&hu ma tfi svalové
komponenty (pars descendens, transversa a ascendens) a upina se na zevni konec kli¢ni
kosti a hfeben lopatky. Inervovan je z n. accessorius a vétve z plexus cervicalis. Sval
ovlada pfedevsim pohyby lopatky, podle toho jaka svalova komponenta pracuje tahne
lopatku do elevace, addukce nebo deprese.

M. rhomboideus minor zafind na tmech C6-7 a upind se na vnitini okraj
lopatky, inervovéan je z n. dorsalis scapulae. Addukuje lopatku k patefi.

M. rhomboideus major zatina na trnech Thl-4, jeho Upon, inervace a funkce
jsou stejné jako u m. rhomboideus minor.

M. levator scapulae zalind na zadnich hrbolcich pfiénych vyb&zku C1-4 a
upina se na horni uhel lopatky. Inervovan je z n. dorsalis scapulae. Zdviha horni tithel
lopatky.

M. latissimus dorsi za¢ind na trnech Th7-12, 1.1-5 a na crista sacralis mediana,
dalsi cast svalu odstupuje od crista iliaca a daldi pak od tii az ¢tyf kaudélnich Zeber.
V8echny &asti se upinaji na crista tuberculi minoris humeri. Sval je inervovan z n.
thoracodorsalis a jeho funkci je addukce, extenze a vnitini rotace paZe.

M. serratus anterior odstupuje od deviti kranialnich Zeber a upina se po celé
délce medidlniho okraje lopatky. Inervovén je z n. thoracicus longus. Pfitahuje lopatku
k hrudniku a tédhne ji zevné, je také pomocnym vdechovym svalem.



M. subclavius odstupuje od medidlni &4sti I. Zebra, upind se na dolni plose
kliéni kosti a je inervovan zn. subclavius. PfitaZenim kli¢ni kosti k I. Zebru fixuje
sternoklavikularni kloub.

M. pectoralis minor odstupuje od IIl.-V. Zebra vpiedu, upind se na proc.
coracoideus a inervovan je z nn. pectorales. Tahne lopatku dold a vpfed a je pomocnym
vdechovym svalem.

M. pectoralis major odstupuje od medialni tfetiny kli¢ni kosti, od sterna a
chrupavek I1.-V. Zebra a od pochvy p¥imych bfi¥nich svalli a upind se na crista tuberculi
majoris humeri. Inervovan je z nn. pectorales. Addukuje, flektuje a rotuje paZi dovnitf,
je také pomocnym vdechovym svalem.

M. deltoideus za¢ind na zevnim konci kliéni kosti, nadpaZku a spiné scapulae a
upina se na tuberositas deltoidea humeri. Inervovan je z n. axillaris a provadi ventrélni a
dorzélni flexi, abdukci a podili se na zevni a vnitini rotaci paZe.

M. teres major za¢ini na zadni ploSe dolniho dhlu lopatky, upind se na crista
tuberculi minoris humeri a je inervovan z n. subscapularis. Je adduktorem, extenzorem a
vnitfnim rotatorem paZe.

M. teres minor odstupuje od zevniho okraje lopatky,, upind se na tuberculum
majus humeri, je inervovan z n. axillaris a je zevnim rotatorem a abduktorem paZe.

M. supraspinatus zac¢ind ve fossa supraspinata scapulae, upina se na
tuberculum majus humeri, inervovan je z n. suprascapularis a abdukuje a rotuje paZi
zevne.

M. infraspinatus zafind ve fossa infraspinata scapulae, upina se také na
tubercuum majus humeri, inervovan je z n. suprascapularis a provadi zevni rotaci paZe a
pomocnou addukci.

M. subscapularis za¢in4 na pfedni plose lopatky, upiné se na tuberculum minus
humeri, je inervovan z n. subscapularis a provadi addukci a vnitini rotaci paZe.

M. coracobrachialis za¢ina na processus coracoideus, upina se na vnitini strané
humeru, je inervovan z n. musculocutaneus a je flexorem a adduktorem paze.

M. biceps brachii md dv& hlavy, caput longum zaéind na tuberculum
supraglenoidale, caput breve na processus coracoideus. Sval se upind na tuberositas
radii na pfedlokti, je inervovan zn. musculocutaneus a kromé& pohybil v loketnim
kloubu provadi dlouha hlava flexi a abdukci paze.
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M. triceps brachii ma tfi hlavy, caput longum zafind na tuberculum
infraglenoidale, caput laterale a caput mediale odstupuji od zadni plochy humeru, a cely
sval se upind na olecranon ulnae. Je inervovin zn. radialis a v ramennim kloubu

provadi dlouha hlava addukci a extenzi.
(2, 15)

2.2 Kineziologie pletence horni koncetiny a ramene

Pletenec horni konéetiny a ramenni kloub tvo¥i kofenovou oblast horni

kondetiny. Tato oblast a jeji svaly tvofi spojku mezi hlavou, patefi a horni konéetinou.

2.2.1 Pohyby lopatky
Posuvné pohyby sméfuji bud’ nahoru — elevace (max. 40°), nebo doli —

deprese (5°), zevn€ — abdukce, protrakce (asi 10°), nebo smérem k pateti — addukce,
retrakce (asi 10°).

Rota¢ni pohyby lopatky méni polohu dolniho thlu lopatky a sklon kloubni
jamky. Pfi anteverzi, pohybu dolniho ihlu lopatky zevné, od patefe, je rozsah rotace asi
30°, pfi retroverzi, pohybu smérem k pétefi je rozsah podobny. Sklon roviny kloubni
jamky se pfi rotacich mé&ni aZ o 60° (viz. déle).

Pohyby lopatky zajistuji tzv. svalové smy¢ky mezi trupem a lopatkou.
Svalovou smy¢ku tvofi skupina dvou svall upinajicich se na dvé vzdalena pevna mista.
mezi oba svaly je v€len&n pohyblivy kostni segment, jehoZ poloha je vyvaZzovana tahem
obou svald.

Mezi trupem a lopatkou existuji 4 jednoduché smycky tvofici svalovy zdvés
lopatky, ktery zajidtuje pribéZng stabilitu paze. Cinnost jednotlivych smy&ek lze sice
analyzovat oddéleng, ale na pohybu lopatky se podileji sou¢asné.

e 1. smy€ka: obratle — m. rhomboideus — scapula — m. serratus anterior —

Zebra
Pii aktivaci m. thomboideus se dolni tihel lopatky pfibliZuje k patefi a
horni se od ni oddaluje. Glenoidalni jamka pak smé&fuje §ikmo dold. P¥i

aktivaci m. serratus anterior se m. rhomboideus protahuje a dolni tihel
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lopatky se od patefe oddaluje, horni p¥ibliZuje a kloubni jamka sméfuje
Sikmo vzhiiru. Vznikne-li v této smy&ce nerovnovéha jiz v klidu, zmé&ni
se vychozi postaveni lopatky ovlivitujici klidové postaveni ramenniho
pletence.

o 2. smy&ka: hlava a C padteF — m. trapezius superior a m. levator scapulae —
scapula — m. trapezius inferior — hrudni pdter
M. trapezius superior a m. levator scapulae zptisobuji elevaci lopatky, m.
trapezius inferior depresi lopatky. Pfi noSeni bfemen na rameni a v ruce
se tahem levatoru za kréni obratle pfenasi zat€Z na kréni patef, kde mize
vznikat pfetiZeni.

o 3. smycka: Zebra — m. pectoralis minor — scapula — m. trapezius superior —
obratle
M. pectoralis minor posouva lopatku dopfedu smérem ke kli¢ku, takZe se
snizuje uhel mezi klitkem a hfebenem lopatky a tim i ramenni pletenec
(deprese ramene). M. trapezius superior rameno naopak zveda (elevace
ramene).

o 4. smyfka: obratle — m. trapezius medialis — scapula — m. serratus anterior
— Zebra
Tato smycka tvoii svalovy pas kolem hrudniku pracujici pfi pfitlaceni
lopatky ke hrudniku svalem m. latissimus dorsi.

Pohybové moZnosti lopatky jsou dany nejen jejim svalovym zavésem, ale i

pohyblivosti akromioklavikularniho a sternoklavikularniho kloubu.
(2, 15, 16)

2.2,2 Zakladni pohyby paZe v ramennim kloubu
V oblasti ramene plati, Ze normalni pohyb probih4 vZdy v n&€kolika rovinich a

smérech soucasné. Uvedené zakladni sméry jsou dilezité p¥i hodnoceni pohybového
omezeni v tomto kloubu.

Abdukce paZe

Probiha ve 4 fazich (0°- 45°- 90°- 150°- 180°), zdkladnimi svaly jsou m.
supraspinatus, m. deltoideus a dlouh4 hlava m. biceps. V prvni fzi m. supraspinatus a

m. deltoideus fixuji hlavici kloubu v jamce a umoziiuji zacatek abdukce. Pozdgji
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v druhé fazi od 45°- 90° pfevladd m. deltoideus, ve tfeti fazi 90°- 150° se uG&astni
ramenni pletenec, pfedeviim m. trapezius a m. serratus anterior. Ve &tvrté fazi do 180°
uz musi fungovat i trupové svaly.

Elevace paZe (abdukce nad 90°) je kombinovany pohyb, kterého se vyznamné
udastni lopatka, rotujici po hrudni stén& tak, Ze dochazi k postupné horizontalizaci
kloubni jamky. Tento soudasny pohyb paZe a lopatky se nazyva skapulohumeralni
rytmus. Pouze pro prvnich 30° je pohyb paZe provadén s minimalnim pohybem lopatky.
Dylevsky udéavé, Ze déle pfipada na kazdych 15° pohybu ramenniho kloubu vZzdy 5°
pohybu v thorakoskapularnim spojeni(2). Janura, Mikova, Krobot a Janurova(7) a také
Magee (11) viak uvadi, Ze plna abdukce je ze 120° podminéna pisobenim v ramennim
kloubu a ze 60° rotaci lopatky. Tyto poméry jsou velmi individualni a jejich hodnota je
podminéna timingem zapojeni pfislusnych svali.

Pohyb lopatky probiha soucasn€¢ spohybem v akromioklavikuldrnim a
sternoklavikuldrnim kloubu, které limituji rozsah pohybu lopatky. P¥i abdukci do 90° je
kaZdych 10° abdukce spojené asi se 4 stupni elevace laterdlni ¢asti klavikuly, kterd
probihd ve sternoklavikuldrnim kloubu. P¥i 90° abdukce dojde knapnuti lig.
costoclaviculare, coZ blokuje dal¥i elevaci kli¢ni kosti. Dal$im pohybem je abdukce
lopatky va¢€i kliéni kosti v akromioklavikuldrnim kloubu. Pfi tomto pohybu se napina
lig. coracoclaviculare a jeho tahem dochazi k rotaci kli¢ni kosti kolem podélné osy.
Vyznamnou tlohu pfi tomto pohybu ma esovity tvar kli¢ni kosti. Celkovy rozsah rotace
potiebny na plnou elevaci je 45°-55°.(10)

Pro elevaci homi kondetiny nad horizontilu nabyvd na vyznamu také
zevnérotaini komponenta pohybu, kterd eliminuje kontakt velkého hrbolu paZni kosti
s akromionem a korakoakromialnim vazem p#i 90° abdukci a umoZiiuje tak daldi pohyb
v glenohumeralnim kloubu.

Pti elevaci paZe by nemohl byt tento pohyb proveden bez stabilizace hlavice
pazni kosti kterou zajistuje manZeta rotdtorii, protoze normalova slozka tahové sily m.
deltoideus piisobi na zagatku pohybu mimo kloubni jamku. Rotatorovou manZetu tvofi
uponoveé partie m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. teres minor a m. subscapularis,
které konverguji k velkému a malému hrbolku paZni kosti. ManZeta zaji¥t'uje ramenni
kloub proti subluxaci.

Flexe paZe
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Probiha také &tyifazové (0°- 60°- 90°- 150°- 180°), zékladnimi svaly jsou m.
biceps brachii, m. coracobrachialis, m. pectoralis major a pfedni ¢ast m. deltoideus.
V prvni fazi do 60° pracuji m. deltoideus (pfedni), m. coracobrachialis a klavikularni
&4st m. pectoralis major. Cinnost je bridéna m. teres major, m. teres minor a m.
infraspinatus. Druhé faze je 60°-90° a tvoii pfechod do tfeti faze (90°-120°), kde se
méni funkce svall tak, Ze se pfidivaji m. trapezius a m. serratus anterior. Brzdi m.
latissimus dorsi a pars costosternalis m. pectoralis major. Ve &tvrté fazi 120°-180°
spolupracuji trupové svaly a dochazi ke zvétSeni lordézy a k tklonu.

Pii flexi je pomér pohybti v jednotlivych kloubech ramenniho pletence podobny
jako pfi abdukci paZe, ale pohyb lopatky se objevuje az okolo 45°-60°.

Extenze paZe

Rozsah pohybu je okolo 45°, zdkladnimi svaly jsou m. latissimus dorsi, teres
major, dlouh4 hlava m. triceps brachii a zadni &4st m. deltoideus.

Zevni rotace

Zakladnimi svaly jsou m. infraspinatus, teres minor a zadni ¢ast m. deltoideus.
Pfi pohybu se pohybuje i lopatka a proto zde plsobi i mm. rhomboidei a m. trapezius.
Rozsah pohybu je podle riznych autori rizny. Véle(15) uvadi 40°-45°, Kapandji(8)
80°-90°.

VhnitFni rotace

Zakladnimi svaly jsou m. teres major, m. latissimus dorsi, m. subscapularis, m.
pectoralis major a pfedni ¢ast m. deltoideus. Véle(15) uvadi rozsah pohybu 40°-45°,
Kapandji (8) 100°-110°.

2,7,8,10,11, 15)

2.3 Syndrom bolestivého ramene

Celou skupinu postizeni ramenniho kloubu oznafujeme jako syndrom
bolestivého ramene. Projevuje se bolesti v oblasti a soufasné klinicky omezenym
rozsahem hybnosti. Jedn4 se o sloZitou problematiku, kterd svou povahou pfesahuje

jednotlivé discipliny mediciny. Bez disledné diagnostiky je terapie nespecifickd a
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vysledkem neadekvatni 1é€by je tendence pfechodu do chronicity s pfetrvavajici
bolestivosti, omezenim hybnosti a oslabenim svalové sily.
Bolestivou symptomatologii v oblasti ramene vyvolava mnoho pfi¢in. Jednoduse

se daji rozdélit na zevni p¥i€iny a vnitini poruchy ramenniho kloubu.

2.3.1 Zevni piiciny

e revmaticka polymyalgie

e poruchy neurologické
periferni neuropatie ¢&i pferuSeni nervii
poskozeni brachialniho plexu
komprese kofeni kréni patete (pftedeviim C5, C6, C7)
miSni nebo centrilni onemocnéni

e viscerosomaticka a pfenesend bolest

e funkéni poruchy
vadné pohybové stereotypy a posturalni navyky
blokady patete

e fibromyalgie

e neurovaskularni pfi¢iny
thoracic outlet syndrom
trombdza axilarni artérie &i vény

reflexni algodystrofie

2.3.2 Vnitini poruchy ramenniho kloubu
e artritida
v rdmci systémovych nemoci pojiva
infekéni
krystalova (pseudodna, dna aj.)
pfi jinych nemocech (boreliéza, spondyloartropatie aj.)
e zmrzlé rameno
e impingement syndrom
kalcifikujici tendinitida
subakromialni bursitida
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degenerativni zmény a ruptura rotitorové manZety (primérni,

sekundarni)

zmény v oblasti akromia
e glenohumeralni nestabilita
e poruchy §lachy dlouhé hlavy bicepsu
e traumatické a sportovni poskozeni mé&kkych tkani a kloubu
e poruchy ve sternoklavikuldrnim a akromioklavikularnim skloubeni
e asepticka nekrdza kosti
e neoplazmata a dalSich artikularnich tkani

(14)

2.3.3 Bolest v rameni nisledkem poruchy svalové funkce

Sama svalova dysbalance miZe v oblasti mlZe v oblasti ramene vyvolévat
bolest, zvlast® tehdy, dojde-li k pfetiZeni. Svaly, ve kterych nejsnaze dochézi
k bolestivym spou$t'ovym bodiim, byvaji horni a stfedni ¢4st m. trapezius, m.levator
scapulae, kyvace, m. infraspinatus a m. subscapularis.

Klasickym p#ikladem vadného drZeni téla, které muiZe vést k bolestivému
syndromu je horni zkFiZeny syndrom jak ho popsal Janda(4). U pacientli nachazime
zkracené prsni svaly, zkrdcené horni fixatory lopatky (horni ¢ast m. trapezius, m.
levator scapulae), oslabeni hlubokych §fjovych svali, oslabeni dolnich fixator lopatky
(mezilopatkové svalstvo) a z toho vyplyvajici protrakéni drZeni ramen, pfedsun hlavy a
hyperexten¢ni postaveni cervikokranialniho pfechodu.

9, 4)

2.3.4 Zmrzlé rameng

Syndrom zmrzlého ramene je zcela ojedinélym fenoménem v artrologii, protozZe
je zptisoben svra$ténim pouzdra skapulohumeralniho kloubu. Klinicky obraz byl popsan
Cyriaxem.

Nemocni, nejéastéji Zeny ve ve€ku 45-64 let, jsou postiZeni krutou bolesti
v rameni vyzaiujici po paZi aZ do predlokti a zapé&sti, kterd byva nejhori pfi klidu na
l4Zku, takZe Casto nemohou spat. Bolesti se zvySuji tahem (tj. kdyZ kondetina visi dolii

nebo v ni nemocny néco nosi) a pohybem. Omezeni pohybu miZe byt zpodatku jen
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malé, postupné se ale zv&tSuje. Lze rozliSovat tfi stadia, kaZzdé po tfech az &tyfech
mésicich: prvni se projevuje intenzivni bolesti a onemocnéni se zhoruje; v druhém
bolest ustupuje, avSak pohyb zistdva omezen; a konecné ve stadiu tietim zmrzlé rameno
,»taje, takZe zhruba do roka miiZe byt nemocny bez potiZi.

Pfi vySetfovani nalézdme typicky pouzdrovy vzorec podle Cyriaxe (9):
nejomezenéj§i byva vnéjsi rotace, potom abdukce, déle vnitini rotace, pfiemzZ
vychozim postavenim je addukovana paZe s pfedloktim sméfujicim dopfedu. pii tom je
pozoruhodné, Ze ville v kloubu ziistava norméalni, pokud lze abdukovat paZi je§té zhruba
do 90°, coz také ukazuje, Ze nejde o blokadu a Ze je pohyb omezen pouze svrasténim
pouzdra. Typicky bolestivy bod byva pfi uponu deltového svalu a hluboko v axile, m.
subscapularis. U t&€Zkych pfipadd byvaji atrofie na m. deltoideus, m. supraspinatus a m.
infraspinatus a miiZzeme se setkat i s vaZnymi poruchami vazomotorickymi, s cyan6zou
a edémy i vyhlazenou kdZi na prstech ve smyslu algodystrofie.

Piiin vzniku zmrzlého ramene miZe byt n&kolik. MuZe vzniknout jako
nasledek zanétu, zjizveni nebo ztluténi kloubniho pouzdra, ale i dalSi poSkozeni
ramenniho kloubu mohou vést ke vzniku zmrzlého ramene, napiiklad rizné tendinitidy,
burzitidy, nebo poSkozeni rotatorové manZety. Toto onemocnéni &ast&ji postihuje
diabetiky, pacienty s onemocnénim §titné Zlazy, s chronickou artritidou nebo pacienty
po chirurgickych vykonech voblasti pletence homi kondéetiny nebo pacienty
s krvacenim do mozku. Také dlouhodoba imobilizace ramenniho kloubu je rizikem
vzniku zmrzlého ramena.

9, 10, 13)

2.3.5 Impingement syndrom (viz. ptiloha ¢€.2)
U tohoto stavu pfi abdukci vramennim kloubu nepodklouziva rotitorova

manZeta hladce pod akromionem a korakoakromidlnim ligamentem. V piipadé
nadmémého otéru rotitorové manZety o tyto tuhé struktury dochizi k jejimu
chronickému tlakovému poskozeni. postiZeni je zarovefi zvyrazn&no i tim, Ze v této
oblasti je prokrveni rotatorové manZety (pfedeviim $lachy m. supraspinatus) nejmensi,
a proto jsou reparativni procesy zpomalené. ZiZeni tohoto prostoru ¢asto vzniki na
podklad€ prominujiciho akromioklavikularniho skloubeni nebo jako disledek artrézy

wrw:®

nebo synovitidy akromioklavikuldriho skloubeni. Castymi pii¢inami jsou také zandty
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subakromidlni a subdeltoidni burzy nebo tendinitidy, které mohou vést i ke
kalcifikacim.

Klinicky se tento proces miize projevovat jako ,, painful arc“ (bolestivy oblouk),
jak ho popsal Cyriax (18). V pfipadé abdukce ramenniho pletence se od urcitého thlu,
pfi kterém dojde k usk¥ipnuti rotatorové manZety, vyvold bolest. Tato bolest trva do
doby, dokud hlavice humeru nepodklouzne pod akromionem a dale abdukce pokraluje
jiZ bez bolesti. Pokud se kon&etina vraci zpét z maximalni do nulové polohy, je bolest
pHitomnad ve stejném tseku. Tento oblouk je pfitomny p¥i aktivnich i pasivnich
pohybech, podminkou pro jeho zndzomnéni je pomalé provadéni pohybu. Bolestivy
oblouk je ptitomen vétSinou v rozsahu 60° az 120°.

9, 10, 12, 18)

2.4 VySetieni pletence horni koncetiny a ramene

2.4.1 Anamnéza
onemocnéni jinych orgint nebo jiné obtiZe, v&k, dominanci paZi, profesi, konitky &i
sportovni Einnost. Podstatou informaci je nastup obtiZi, délka, vznik a charakter bolesti,
zhor¥ujici a ulevujici manévry, ptedchozi obtiZe nebo zéikroky v dané oblasti a
dosavadni 1é¢ba a jeji efekt.

(12)

2.4.2 Aspekce
VySetfeni pohledem zaCind jiz pfi svlékani pacienta, kdy si vSimame
harmoni¢nosti pohybd a spoluprice jednotlivych svalovych skupin, drZzeni a postoje
pacienta, atrofie a hypotrofie svalstva. Ve stoji pak zezadu sledujeme tvar patefe, drZzeni
hlavy, vySi a postaveni lopatek, konturu horni ¢asti m. trapezius. P¥i pohledu zepfedu
sledujeme symetrii a drzeni hlavy a §ije, postaveni kli¢nich kosti a ramen. Na hornich
konéetindch sledujeme jejich celkové drZzeni. Hodnotime kvalitu ktiZze a jeji barevné
zme€ny.
(4, 10)
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2.4.3 Palpace
Pfi prvnim kontaktu s povrchem pacientova téla hodnotime vlhkost, teplotu,

jemnost & drsnost kiiZe a mechanické vlastnosti m&kkych tkani, jakymi jsou odpor,
pruZnost, posunlivost nebo protaZitelnost. Dale hodnotime svalovy tonus, vyhledavame
pfitomnost TrP (trigger point, svalovy spoustovy bod), hodnotime bolestivost a napéti
svalovych iponti, prohmatdme sternoklavikularmni kloub, claviculu, akromioklavikularni
kloub, pfedni a boéni okraj akromia a tuberculum majus. Hodnotime také piitomnost a
kvalitu otoku, u jizev jejich bolestivost a posunlivost proti spodiné.

(3,4,9, 10)

2.4.4 Méreni
Méfime délkové a obvodové rozméry hornich kondetin, aktivni i pasivni
hybnost. Pasivni pohyb provadime pfi maximélni relaxaci svalstva, pfi aktivnich
pohybech si v8imime rozsahu, plynulosti, provedeni pohybu a p¥ipadného vzniku
bolesti. Dilezité je porovnani aktivni a pasivni hybnosti. Pokud jsou oba pohyby
pfibliZn& stejn€¢ omezeny, jde o poruchu artikuldrmi nebo kapsularni, je-li pasivni
hybnost vyrazn& vétSi neZ aktivni je divodem postizeni nejspiSe $lachosvalova &i
nervova léze. Pfi omezeni pasivni pohyblivosti si viiméame, zda je dle pouzdrového
vzorce. Omezeni rozsahu pohybi vZdy porovnédvame se zdravou stranou.
(3,4,9,12,18)

v

2.4.5 Funkéni vySetieni
VySetfujeme svalovou silu, zkracené svaly, hypermobilitu, kloubni wvuli

(sternoklavikularni skloubeni, akromioklavikularni kloub, glenohumeralni kloub).
Pomoci izometrické kontrakce proti odporu vySetifujeme svalové Upony
v oblasti manZety rotitort. Bolestiva abdukce proti odporu (pii zcela p¥ipaZené horni
koncetin€) sv&€dEi pro bolestivy m. supraspinatus, bolestiva zevni rotace proti odporu
pro m. infraspinatus, bolestivad vnitini rotace proti odporu pro m. subscapularis (tento
test neni piili§ specificky, pohyb je provadén také synergistickym m. pectoralis major).
Vyvolame-li bolest zvedanim celé lehce flektované paZe v loktu ve smyslu pfedpazeni

v supinaci proti odporu (tzv.,,bagr*), jde o bolestivou dlouhou hlavu m. biceps.
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Dale vySetiujeme pohybové stereotypy dle Jandy (3). Pfi abdukci v ramennim
kloubu (viz. pfiloha &.3) sledujeme svalovou souhru mezi m. deltoideus, m.
supraspinatus, hornimi vlakny m. trapezius, dolnimi fixatory lopatky (mm. rhomboidei,
stfedni a dolni ¢4st m. trapezius, m, serratus anterior a stabilizanimi svaly trupu
(hlavné m. quadratus lumborum). V&iméame si omezeni rozsahu a bolesti pfi provadéni
pohybu, sledujeme také skapulohumeralni rytmus a zjist'ujeme pfitomnost bolestivého
oblouku. Pfi vySetfeni kliku si v8imame zapojeni dolnich fixatorti lopatky pii fazi
pohybu shora dolt.

Lisy, Cisar, Jany (10) uvadgji téZ specifické testy na impingement syndrom,
které jsou ale dle Zahory (18) zcela nespecifické.

(3,6,9, 10, 18)

2.4.6 Neurologické vySetieni
Na piipadné poSkozeni nervového systému nam ukaZe vySetieni aktivni a

pasivni hybnosti, svalového tonu, vySetfeni reflexi, ¢iti a taxe.

(4)

2.4.7 Zobrazovaci metody

RTG vySetieni

Anterio-posteriorni projekce je standardni pfi RTG vySetfeni ramene. Pfi zevni
rotaci v ramennim kloubu dobfe zobrazuje tuberculum majus a pfilehlou ¢ast tiponu m.
supraspinatus, kde mtzeme detekovat kalcifikaty. Pfi vnitini rotaci lze detekovat pfedni
dolni luxaci humeru.

Axilarni projekce se &asto pouZiva jako druhd, hlavné pfi trazech v oblasti
ramene. Zobrazuje proc. coracoideus, akromion, pfedni a zadni okraj jamky.

Projekce ,,Y* zobrazuje lopatku jako ypsilon, kde ramena jsou tvofena télem
lopatky, proc. coracoiseus a akromiem. Je vhodnid na zobrazeni subakromidlniho
prostoru a uréeni tvaru akromia.

Subakromidlni projekce se pouziva na zjidténi burzitidy, osteofytli akromia, nebo
ke zjisténi 1éze v akromioklavikularnim kloubu.

Projekce na sulcus intertubercularis umoZiluje zjistit zmény v sulcus

intertubercularis a tim i 1ézi dlouhé hlavy m. biceps brachii.

20



Magnetick4 rezonance

MR je vhodna pro diagnostiku i drobnych 1ézi manZety rotatorti s velikosti
defektu méné neZ 1cm. Vhodna je také pii diagnostice intraartikularni patologie.

Ultrasonografie

Ultrasonografické vySetfeni je velmi vhodné pro diagnostiku léze manZety
rotatorti, subakromidlni burzitidy a patologie dlouhé hlavy m. biceps brachii. Toto
vySetfeni je velmi pfesné a specifické.

Artroskopie

Artroskopické vySetfeni patfi mezi invazivni metody a je vykonavano v celkové
nebo ¢aste€né anestezii. Dava definitivni odpoved’ pfi zjist'ovani rozsahu 1éze rotatorové
manZety, poskozeni kloubni chrupavky nebo kloubniho pouzdra. MiZe slouZit i jako
rovnocend terapeutickd metoda pfi oSetfeni glenohumerélniho kloubu.

(10)

2.5 Lécba syndromu bolestivého ramene

Lééebny postup zahrnuje edukaci nemocného, medikamentézni 1é€bu,
fyzioterapeutickou 1é¢bu a popfipadé radikalni operadni postup.

Edukace nemocného

Bez spoluprace pacienta nelze dosahnout usp&chu. V akutnim stavu je nékolik
dni nutny uplny klid ramene, pozdg&ji postupné doméaci cvieni podle instruktaZe,
aplikace chladu pfi zanétlivych epizodich a naopak tepla pfi chronickych stavech.
V Zadném pfipad€¢ by pacient nemél pfetéZovat podrazdény kloub. Lékaf by mél
realisticky odhadnout moZny vysledek 1é¢by a seznimit s nim pacienta.

Medikament6zni 1é¢ba

Podle stupn€ zanétlivé iritace indikuje 1ékaf nesteroidni antirevmatika a
analgetika tak, aby byla pokud moZno utlumena no¢ni bolest. V pfipadé velmi zanétlivé
iritace Slachy, burzy nebo kloubniho pouzdra se vyplati konzultace specialisty-
revmatologa nebo ortopeda a obstfik steroidnim preparatem za aseptickych podminek
na specializovaném pracovisti revmatologickém nebo ortopedickém.

Fyzioterapeuticka 1é¢ba
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viz. specialni kapitola
Operaéni postup
PH dlouhodob& neuspokojivém stavu pacienta je na zvéaZeni 1ékafe-ortopeda
radikalni opera¢ni postup. Indikace k operaci ramene u netraumatickych stavi jsou:
e Uplni ruptura rotitorové manZety u motivovaného pacienta s velkym deficitem
hybnosti, t&7ké entezopatie rotitorové manZety nereagujici na konzervativni terapii
o t87k4 artréza glenohumerilniho nebo akromioklavikularniho kloubu s velkymi
bolestmi
e spontinni ruptura dlouhé Slachy m. biceps brachii u mladych jedinch brzy po
piihodé
e rekurentni instability s opakovanymi spontdnnimi luxacemi ramene
e opakovana kalcifikujici tenditida reagujici $patn€ na konzervativni 1é¢bu
e chronicka subakromidlni burzitida
(12)

2.6 Fyzioterapeutické postupy v oblasti pletence horni koncetiny a

ramene

Rehabilitaéni 1é¢ba je dileZitou soucasti komplexni terapie jak v pfipad€ Cisté
konzervativniho postupu tak i pf dolé€ovani pooperaénich stavit. Ulohou rehabilitace je
doséhnout v co nejkrat§im ¢ase maximalni moZné tipravy stavu pacienta. Kromé oblasti
pletence horni kon&etiny se musime zaméfit i na kréni patet a dalsi oblasti, ve kterych
se béhem vySetfeni vyskytnou né€jakeé patologie.

Po dikladném vySetieni uvolilujeme v postiZené oblasti m&kkymi technikami
kizi, fascie a jizvy, jsou-li pfitomny. V akutnim stddiu polohujeme konéetinu do mirné
anteflexe a abdukce za pouziti zavést, $atkd, dlah nebo riznych podlozek.(19)

Pro zmen$eni nebo odstranéni svalovych spazmi a zmiméni bolesti pouZivame
techniky PIR a AGR. V oblasti pletence horni koncetiny jsou tyto techniky &asto
aplikovany na hypertonické a zkracené svaly (napf. m. trapezius, m. levator scapulae,
mm. pectoralis).(5) U syndromu zmrzlého ramene je PIR m. subscapularis nejiinng;jsi

metodou.(9)
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Pii zjisténi omezené kloubni vile pouzivame $etrnou mobilizaci kréni patefe,
C/Th pfechodu, hornich Zeber, akromioklavikularniho, sternoklavikularniho
glenohumeralniho kloubu nebo lopatky.(19)

Lécebnou télesnou vychovu indikujeme nejen na podkladé kineziologického
rozboru, ale musime brit vivahu i v€k, pohybové moZnosti pacienta a pfidruZené
onemocnéni €i poranéni, kterd mohou limitovat vykonnost pacienta. Pokud pacient neni
schopen aktivniho pohybu, pouZivame pasivni cvi€eni v bezbolestném rozsahu nebo
izometrické cviteni. V zavislosti na stupni svalové sily poZadujeme od pacienta aktivni
ufast na cvifeni nebo provadime cvi¢eni v odlehenych polohdch pomoci
fyzioterapeuta nebo v zavése. Pfi aktivnim cviéni miZeme pouZit rizné pomicky jako
napf. overball, gumovy popruh, nebo tyf. Vhodné jsou také sdruZené pohyby
v diagonalach dle Kabata.(1, 5, 19)

Hlavnim cilem pohybové terapie neni pouze zvétSeni rozsahu pohybu
v jednotlivych rovinach, ale pfedeviim zlepSeni funkce celé horni koncetiny.
Zamé&fujeme se na spravné provadéni stereotypnich pohybii, hlavng na abdukci paze,
kde se snaZime dosahnout fixace pletence horni konéetiny pomoci dolnich fixator
lopatky (mm. rhomboidei, dolni ¢ast m. trapezius, m. serratus anterior). Vhodné je
pokud pacient cviéi pfed zrcadlem a sdm si miZe kontrolovat postaveni ramen a
sledovat, zda pohyb vykondva spravné. Pro obnovu funkéniho synergismu svali
miZeme pouZit agisticko-excentrické postupy. Pro spravnou funkci kon&etiny jako
celku je moZné pouzit technik vychazejicich z principi vyvojové kineziologie (napf.
Vojtova metoda reflexni lokomoce).(1, 19)

Vhodné je také cvieni ve vodnim prostiedi, které miZe odlehit kon&etinu
nebo naopak plisobit jako odpor. I zde lze vyuZit nejrizn&j§ich pomicek (5).

Ke zlepSeni stavu pacienta mlize vést i pouZiti fyzikalni terapie. Analgeticky
uCinek maji diadynamické, interferenéni, Trdbertovy proudy a aplikace TENS.
Vodolécebné procedury zlep$uji odtok lymfy a venédzni krve, sniZuji otok a maji
relaxani efekt. Relaxaéné pusobi také uZiti polarizovaného své&tla biolampy. Ultrazvuk
zlepSuje vyZivu tkéni, mé4 analgeticky a spasmolyticky tg&inek. Vhodnd je i
magnetoterapie (5).
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Soucasti komplexni 1é€by by meéla byt i ergoterapie, kterd nejen zlepSuje
sobéstatnost, ale vede i1 ke zvySeni svalové sily u oslabeného svalstva, zlep$eni rozsahu
pohyblivosti, brani vzniku deformit a zlep$uje neuromuskulamni koordinaci (5).

1,5,9,19)
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3. CAST SPECIALNI

VyS$etfovana osoba: K.S., Zena, ro¢nik: 1961

Diagnéza: M 75.8 Jiné poskozeni ramenniho kloubu 1. sin.
Ostatnf dg: M 47.2 Jina spondyldza s radikulopatii, st. p. 0. no. II
M 51.1 Onem. lumbalni a jiné meziob. ploténky s radikulopatii, st. p. o.

no. I

3.1 Metodika prace

Teoreticka ¢ast této prace vznikla na zakladé prostudovéni literatury uvedené
v seznamu pouZité literatury.

Specidlni ¢ast je dokumentaci fyzioterapeutické 1é¢by pacientky s danou
diagnézou. Lécba probihala od 18.4. do 28.4. 2006 v nemocnici Tarina Sairaala ve
finském Kuopiu, kde jsem byla na odborné praxi b&€hem studia na Savonia University of
Applied Sciences. S pacientkou jsem komunikovala anglicky. Pacientka zde byla na
rehabilitaénim oddé€leni, 1éCba probihala 1x denné, celkem 9x. Pracovala jsem
samostatné¢ pod dohledem vedouci fyzioterapeutky, se kterou jsem svou praci
konzultovala. Pro vySetfeni i terapii jsem vyuZila teoretickych v&€domosti a praktickych
dovednosti, které jsem ziskala b&hem studia. Z terapeutickych postupti a metod jsem
pouZila manipulace mé&kkych tkani, mobilizace, postizometrickou relaxaci,
proprioceptivni nervosvalovou facilitaci a 1é€ebnou t€lesnou vychovu. Pracovala jsem
s nasledujicimi pomutckami: rehabilitatni lehatko, vySetfovaci pomiicky (pasova mira,
olovnice, goniometr, CROM - pfistroj na mé&feni rozsahu pohybi kréni patefe fungujici
na principu magnet - kompas, neurologické kladivko), cvi¢ebni pomicky (gumovy
popruh, kladka, labilni plocha — kulova useg, dfevéna tyc<).
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3.2 Anamnéza

3.2.1 rodinna anamnéza (RA)

rodiCe zdravi, Ziji na venkové, bolestmi zad netrpi

sourozenci 0

3.2.2 osobni anamnéza (OA)

OP: béZné détské nemoci, cca od 25 let bolesti zad, urazy 0

1.89 operace Lp (prolaps 1L4/5, degenerace a lateralni sten6za L4-S1), poté Lp bez
problémt

v 1.02 zadala bolest a necitlivost pravé ruky, v unoru 03 oper. Cp (dekomprese a
spondylodese C5/6), poté bez obtiZi do r. 04, kdy se problémy vratily, bolest se
zhor$ovala, hlavng na ulnidmi stran& pravé ruky, hypersenzitivita, sniZeni sval.
sily, v &ervenci 05 vys. MR Cp (osteofyty, komprese nervu C5 a michy) a
nasledovala dal§i oper. Cp (dekomprese a spondylodese C4/5) poté problémy

vymizely

AA: pyl olSe a bizy, ofisky, srst kraliki a kocek, lanolin, nikl

GA: menstruace pravidelna, od 14let, porody a potraty 0
Abusus: koufi 5-15/den, alkohol pfileZitostn&, drogy 0

FA:

SA:
PA:

pfi bolestech Voltaren rapid, Norgesis

Loratiadin — na alergie

Zije sama, bez déti, socialni podminky dobré

pracuje doma, prace na pocita¢i, pracovni doba cca 9-19h se 2 v&t§imi pauzami

(prochazka se psem), levacka

Sport.A: dfive rekreaéné sjezdové a b&zecké lyZovani, plavani

3.2.3 nynéjSi onemocnéni (NO)

v prosinci 05 zacaly bolesti levého ramen. kloubu, uraz pacientka popira, pouze
trhnuti za paZi psem na voditku, ale bolest nezafala ihned poté, ale postupné
pozdé&ji, dale i omezeni rozsahu viech pohybt

v lednu a iinoru 06 absolvovala pacientka RHB a poté mirné zlep$eni

v bfeznu vyrazné zhorSeni obtiZi, v t¢ dob& hodné& prace na poéitaci
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e  vklidu bolest velmi mimna, zhorSeni pfi pohybu v meznich polohach, p¥i noSeni
té¢Zkych bfemen nebo pfi fizeni auta
e  bolest lokalizovadna spife na paZi (ze pfedu a z boku) neZ vram. kloubu, ostrd

bodava

3.2.4 predchozi rehabilitace
e  po operacich patefe (r.89, 03, 05) — MT, MB Cp, Zeber, LTV, poté vZdy bez obtiZi
) v lednu a unoru 06 pro bolestivé rameno RHB v soukromé ordinaci — MT, LTV,

doslo ke zmiméni obtiZi ale ne vymizeni

3.3 Vstupni kineziologicky rozbor

3.3.1 status presens

e  pacientka pfichdzi na 14ti denni rehabilitatni program s podezienim na sy.
zmrzlého ramene, ktery zde 1ékafem nebyl potvrzen

e  vySka 159cm, védha 75kg, BMI 29,7

e  vklidu bolest v oblasti levého ramenniho kloubu a paZe, VAS 4 (visual analogic

scale 0-10), omezena pohyblivost v ram. kl., jinak se citi dobie

3.3.2 statické vySetieni stoje
panev: SIAS ve stejné vysi, SIPS také, pfitomna anteverze panve

zeSikmeni 0, rotace 0

zezadu: celd PDK v ZR a vice pfedu
podélna noZni klenba oplo§téla bilat.
paty, Achillovy Slachy a lytka soumérné bez vyrazné patologie
valgozni postaveni obou kolennich kloubti, podkolenni ryhy soumérné
subglutealni ryhy a glutedlni svalstvo soumé&mé, vyrazni konvexita v horni
¢asti vnitfni strany stehen bilat.
L lordéza oplostéla, lordoticky Th/L pfechod, Th kyféza oploitéla, vyrazna
kyféza v oblasti C/Th pfechodu
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pravé rameno vySe, ZR dolniho uhlu lopatky vpravo, protrakce obou
ramennich kloubd
zvySeny tonus trapézovych vala bilat.
thorakobrachidlni trojihelniky soumémé

zboku: vyrazné pfedsunuti hlavy, protrakce ramen, abdominalni obezita
HKXK v semiflexi v loketnich kloubech
kolenni klouby bez hyperextenze, PDK vice vpfedu

zepiedu:hlava soumérna
pravé rameno vySe, ob& v protrakci
kli¢ni kosti soumé&rné ve stejné vysi, hrudnik soumémy, dobfe klenuty
PDK v ZR a vice vpfedu, ob€ kolena ve VR

pticné i podélné plochonoZi bilat.

3.3.3 dynamické vySetienf stoje
viechny pohyby patefe (FL, EXT, LFL) vychéazi zlordotické oblasti Th/L

pfechodu, Lp bez rozvoje, rozvoj Thp velmi omezeny, p¥i LFL Thp bez rozvoje

stoj na 1DK — stabilita dobra, Trendelleburgova zk. negat.

3.3.4_vySetieni pomoci olovnice

zezadu: olovnice spusténd z occiputu kopiruje patef, prochézi interglutedlni ryhou a
kon¢i mezi patami, vyrazny dotek patete v oblasti C/Th pfechodu
olovnice spusténa z axily pfi uklonu nedosahuje interglutealni ryhy ani na
jedné strané

zboku: olovnice spusténa od zevniho zvukovodu prochazi pfed ramennim a loketnim
kloubem, po pfedni stran€ panve a kolenniho kloubu a dopad4 v oblasti
metatarzil

zepfedu:olovnice spusténa proc. xyphoideus prochazi pupikem a stfedem mezi DKK,

vyrazna prominence bfi$ni stény

3.3.5 vySetieni chiize
rytmus pravidelny, délka kroku soumérna

odvinuti chodidel neni dynamické — doslap na celou plochu chodidel
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souhyby HKK nevyrazné, spie nahrazeny rotaci trupu
vyrazna rotace trupu v oblasti Th/L pfechodu

3.3.6 vySetieni dechu

exkurze hrudniku nevyrazné, smiSeny typ dychani

3.3.7 vySetieni pohybovych stereotypu dle Jandy (3)

ABD vramennim kloubu: PHK — pohyb od poditku provizen elevaci ramene
(zapojeni m. trapezius a m. levator scapulae), v kone¢né fazi pohybu piitomen
uklon trupu doleva
LHK - rozsah pohybu vyrazn& omezen, pohyb vychaz{ z elevace v ramennim
kloubu a uklonu trupu doprava

klik: pro bolest nelze provést

flexe $fje: pohyb je nahrazen pfedsunem, pfi snaze o plynuly pfedklon vydrZ v konetné
poloze 13s

flexe trupu: pro mensi zatizeni patefe pohyb provadén s mirn€ flektovanymi DKK,

plynuly pfedklon proveden pouze po oblast dolnich hlt lopatky

3.3.8 antropometrie HKK

délkové rozméry: p. kongetina | 1. kondetina
paze a predlokti 54cm 54cm
paze 3lcm 3lcm
ptedlokti 23cm 23,5cm
ruky 19cm 19¢m
celé¢ HK 73cm 73cm

Tab. 1 — vstupni KR: délkové rozméry HKK
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obvodové rozméry: p. koncetina | 1. konCetina
relaxované paZe 34cm 33cm
paZe pii kontrakci 35cm 33,5cm
loketniho kloubu 28cm 29cm
ptedlokti 26cm 27cm
zapésti 17cm 17cm

Tab. 2 — vstupni KR: obvodové rozméry HKK

3.3.9 vySetieni zkricenvych svalii dle Jandy (6)

vys. sval vpravo vlevo
m. quadratus lumborum st. 1-2 st. 1-2
paravertebralni zadové svaly st.1

m. pectoralis major

st. 1-2 | nelze vySetfit

homi ¢ast m. trapezius st. 1 st. 1
m. levator scapulae st. 1 st. 1
m. sternocleidomastoideus st. 0 st. 0

Tab. 3 — vstupni KR: vySetfeni zkrdcenych svali dle Jandy

3.3.10 vySetieni hypermobility dle Jandy (6)

hypermobilita nepfitomna

zkouska rotace hlavy, zkouSka S$aly(vySetfovina pouze vpravo), zkousky

extendovanych loktli, sepjatych rukou, sepjatych prsti, pfedklonu a tuklonu

negativni

zkouSka Saly vlevo, zkou¥ky zapaZenych a zaloZenych paZi nelze pro bolest

vySetfit

v

3.3.11 vySetieni rozsahu pohybi
horni koncetiny:

kloub rovina | prava HK aktiv.pohyb

leva HK aktiv.pohyb

leva HK pasiv. pohyb

ramenni S 40-0-155 (volnd lopatka)

40'0' l 1 O* {(volnd lopatka)

40"0' 1 1 5 *{volna' lopatka)

F 165 -0-nevy§ « (volnd lopatka)

80*-0-nevy§. (volnd lopatka)

* v
90 -O-nevys. (voind lopatka)

T 30-0-120

25-0-120

25-0-120
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R 75-0-85 35°-0-45" 40°-0-55"
loketni S 0-0-145 0-0-145 nevys.
predlokti R 90-0-90 90-0-90 nevys.
zapésti S 75-0-80 75-0-85 nevys.

F 20-0-45 25-0-45 nevys.
prsty pohyby kloubti prstili orientaéné bez omezeni bilat.

Tab. 4 — vstupni KR: vySetfeni rozsahu pohybit hornich koncetin

* v konedné fazi velka bolest omezujici dalsi pohyb

dolni kon¢etiny: aktivni hybnost dolnich konéetin orientaéné bez vyrazného omezeni

C pétef: aktivni hybnost vySetfena pomoci ptistroje CROM

vpravo | vlevo
uklon 30° 25°
rotace 60° 55°
flexe 50°
extenze — se zavienymi tisty 45°
extenze — s otevienymi sty 55°

Tab. 5 — vstupni KR: vy$. rozsahu pohybii C padtefe

distance na patefi:

norma (cm) nameéfeno (cm)
Schobertv pfiznak 4-5 5
Stiboriv pfiznak 7-10 8,5
Cepojejtiv ptiznak 3 1
Ottiv inklinaéni p¥iznak 3,5 2
Ottt reklina¢ni pfiznak 2.5 1
Thomayerova zkouska negativni -11
lateroflexe doprava 12
lateroflexe doleva 12
pfedklon hlavy negativni -3,5
Forestierova fleche negativni -2

Tab. 6 — vstupni KR: vySetfeni distanci na pdteri
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3.3.12 svalovy test dle Jandy (6)

. segment.
pohyb sval periferni inervace | vpravo | vlevo
inervace
flexe rectus abdominis intercostales Th6-12 2-3
extenze sacrospinalis rr.dorsales n.spin. | Th1-S3 5
t | thorak.
r | extenze iliocostalis rr.dorsales n.spin. | C3-L1 5
u | lumbédlni | quadratus lumborum plexus lumbalis Th12-L2
P | rotace obliquus ext. abd. intercostales ThS-11 2-3 2-3
obliquus int. abd. Th7-12
elevace quadratus lumborum plexus lumbalis Th12-1L.2 5 5
panve n.subcostalis
flexe sternocleidomastoideus | accesorius n. XL 5
sunutim
k *
flexe scaleni plexus cervicalis | C3-8 4
r
obloukem
k
extenze trapezius accesorius n. XL 5
1 abdukce serratus anterior thoracicus C5-7 5 5
0
addukce a | rhomboidei mjr. et mnr. | dorsalis scapulae | C4-5 5 4-5
p
rotace trapezius pars medialis | plexus cervicalis | C2-4
a
; elevace trapezius pars cranialis | accesorius C2-4 5 5
k
. deprese trapezius pars caudalis | plexus cervicalis | C2-4 4 | nepro-
vede
r | flexe deltoideus pars anterior | axillaris C5-6 5| 34
a coracobrachialis musculocutaneus | C6-7
m | extenze latissimus dorsi thoracodorsalis C6-8 5 4
e
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n | abdukce deltoideus pars med. axillaris C5-6 3-4
0 supraspinatus suprascapularis
horizont. | deltoideus pars axillaris C5-6 4
abdukce posterior
horizont. | pectoralis major thoracici C5-Thl 4
addukce ventrales
vné&j§i infraspinatus suprascapularis Cs-6 3™
rotace teres minor axillaris
vnitini subscapularis subscapularis C5-6 4™
rotace teres major
flexe biceps, brachialis radialis C5-6 4-5
11:; brachioradialis musculocutaneus
: extense triceps brachii radialis C7-8 5
. | supinace | supinator musculocutaneus | C5-6 5
I;I: biceps radialis
i pronace pronator teres medianus C6-7 =
pronator quadratus C8-Thl
flexe s flexor carpi radialis medianus C6-7 5
* | rad. dukef
: flexe s flexor carpi ulnaris ulnaris C8-Th1 5
Ij uln. dukci
) extenze s | extenzor carpi radialis | radialis C6-7 5
i rad. dukci | longus et brevis
; |extenzes | extenzor carpi ulnaris | radialis C7-8 5
uln. dukci
p | flexe MP | lumbricales II, IIT medianus C8-Thl 5
r lumbricales IV, V ulnaris
s | flexeIP; | flexor digg. medianus C7-Thl 5
t superficialis
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y | flexeIP, | flexor digg. prof. ILIII | medianus C7-Thl
flexor digg. prof. IV,V | ulnaris C8-Thl
3 | extenze extensor digg. radialis C6-8
¢ | abdukce interossei dorsales ulnaris C8-Thl
L abductor digiti quinti
addukce interossei volares ulnaris C8-Thl
opozice V. | opponens digiti quinti | ulnaris C8-Thl
opozice opponens pollicis medianus C6-7
flexe MP | flexor poll. brev. cap. medianus Ce-7
superf., cap. prof. C8-Thl
flexe IP flexor pollicis longus ulnaris C7-Thl
p
{ extenze extenzor pollicis brevis | medianus C7
MP
e
’ extenze IP | extenzor pollicis longus | radialis C7
abdukce abductor poll. longus medianus C6-7
abductor poll. brevis radialis C7-8
addukce adductor pollicis ulnaris C8

Tab. 7 — vstupni KR: vySetieni svalové sily dle Jandy

* rozsah pohybu omezen
** pohyb bolestivy

*** rozsah pohybu omezen bolesti

3.3.13 vySetieni Cp
pasivni pohyby: flexe — vézne 3cm, bez bolesti, mirny tah m. trapezius vlevo

extenze — bez bolesti
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uklon — tah m. trapezius bilat., vice vlevo
rozsahy pohybt — viz. kapitola 3.3.11
rotace C1/2, C2/3, celd Cp — bez omezeni a bolesti
viechny pohyby bez rozvoje dolni ¢asti Cp
pohyby proti izometrickému odporu: flexe, extenze, rotace i lateroflexe bez bolesti
palpace: fascie krku a $ije — mirn& sniZena posunlivost do vSech sméri
hypertonus m. trapezius bilat., m. levator scapulae bilat., kratkych extensort
Sfje, mirny hypertonus m. sternocleidomastoideus bilat.
jizva — na levé strané krku horizontalni jizva 3,5cm, nevyrazna, palpané
nebolestiva, posunlivost volna viemi sméry

A-O skloubeni: kloubni ville — pruzi volng do anteflexe, lateroflexe, retroflexe a rotace

3.3.14 vySetieni HKK

pohyby proti izometr. odporu: abdukce (m. supraspinatus) — mirné€ bolestivy vlevo

zevni rotace (m. infraspinatus) — bolestivy vlevo
vnitini rotace (m. subscapularis) — mimé bolestivy
vlevo
,»bagr* (dl. hlava m. biceps brachii) — mirné bolestivy
vlevo
vpravo vSechny pohyby bez bolesti
palpace: kiiZe a podkoZi volné na obou koncetinach, posunlivost fascie paZe bez
omezeni vpravo, vlevo mirné omezena
sval. tonus: m. infraspinatus — mirny hypertonus bilat., vlevo vice
m. supraspinatus — mirny hypertonus bilat.
m. subscapularis — vlevo velmi citlivy
m. pectoralis major — hypertonus bilat.
m. pectoralis minor — hypertonus bilat., vice vlevo
m. biceps brachii — vlevo vyrazny hypertonus, citlivy
kloubni vile: ramenni kloub — pruzi viemi sméry (kaudalng, ventrilng, dorzalng,
later&lni posun) symetricky
akromioklavikularni kloub — fenomén 8$aly negativni bilat., palpaéné

nebolestivy
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skapulothorakalni kloub — krepitace pfi krouZeni lopatkou vlevo
loketni kloub, zap&sti — pruzi symetricky do vSech smért
neurologické vySetfeni: Slachookosticové reflexy (bicipitovy, tricipitovy,
radiopronaéni, flexort prstil) — normoreflexie bilat.
Citi povrchové (taktilni) i hluboké (pohybocit a polohocit) —
normestezie bilat.

taxe a diadochokinéza — bez patologického nélezu bilat.

3.3.15 vySetieni dorzAlni ¢asti trupu a patere
palpace: Kiiblerova fasa — omezena posunlivost v oblasti Th/L pfechodu a L patefe

thorakolumbalni fascie — mirn& omezend posunlivost kranialné€ i kaudalné
jizva — vdolni &asti Lp vertikdlni jizva 4cm, palpaén€ nebolestiva,
posunlivost volné vSemi sméry
kloubnf viile: blokady pfi pruZeni vidli¢kou v oblasti stfedni a dolni Thp
Lp a SIS pruZi volné

3.3.16 zavér vstupniho kineziologického rozborn
Nejvyraznéj§im problémem je bolest a omezeni rozsahu pohybl v levém

ramennim kloubu, nejvice do abdukce a rotaci. Nasledkem sniZené pohyblivosti a
bolestivosti je sniZeni svalové sily svalt zaji§tujicich pohyb v levém ramenim kloubu.

VySetfeni prokazalo fadu funkénich poruch. Jiz aspekce nasvéd€ovala a dalsi
vySetfeni potvrdila svalové dysbalance nejen v oblasti lopatek a ramennich kloubd, ale i
kréni a bederni patefe. Vyrazné je pfedsunuté drZeni hlavy a protrakce ramen,
zpusobené zkracenim nebo zvySenym napétim pectordlnich svalli, hornich vlaken m.
trapezius, m. levator scapulae a kratkych extenzort §ije a oslabenim hlubokych flexord
kriku a dolnich fixatorti lopatky. Tyto svalové dysbalance zpisobuji decentrované
postaveni ramennich kloubli a Spatné provadéni stereotypnich pohyblG (abdukce
v ramennim kloubu, flexe §ije).

Bolestiva izometrickd kontrakce svald v oblasti levého ramenniho kloubu
(rotatorové manZety) a hypertonus a bolestiva palpace vétSiny té€chto svald vypovida o

jejich 1ézi. Neomezena kloubni wiile potvrzuje, Ze se nejednid o blokadu kloubu.
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VySetfeni také vylouéilo neurologickou pfi¢inu. K lep§imu obrazu celého problému by

byla zapotiebi vySetfeni pomoci zobrazovacich metod.

Dile je tfeba se zamé&fit na omezenou dynamiku hrudni patefe a kompenzacné

zvySenou pohyblivost v Th/L pfechodu, oslabené bfiini svaly, Spatny stereotyp dychani

a celkové chabé drZeni téla.

3.4 Rehabilitacni plin

3.4.1 kratkodoby rehabilita¢ni plin

uvolnit m&kké tkang, fascie levé paZe, fascie v oblasti Cp a Th/L pfechodu

uvolnit a protdhnout hypertonické a zkracené svaly (kratké extenzory Sije, horni
fixatory lopatky, pectoralni svaly, svaly v oblasti levého ramenniho kloubu — m.
biceps brachii, m. subscapularis, m. supraspinatus, m. infraspinatus)

obnovit kloubni wili v oblasti Thp, uvolnit skapulothorakalni kloub

posilit oslabené svaly — dolni fixatory lopatky, flexory, abduktory, rotitory levého
ramenniho kloubu

zvEtsit rozsah pohybu v levém ram. kloubu

optimalizovat pohybové stereotypy levého ramenniho pletence

naudit spravné drZeni hlavy a Cp, optimalizovat svalové dysbalance v této oblasti

3.4.2 dlouhodoby rehabilitaéni plin

pokracovat v optimalizaci pohybovych stereotypl v ramennim kloubu a Cp
posilit bfisni svaly, zvySit dynamiku Thp, optimalizovat hybnost patete
zam¢fit se na patologické pohybové stereotypy a svalové dysbalance v ostatnich

¢astech t€la (nutno dovysSetfit) a celkove $patné drZeni téla
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3.5 Prubéh rehabilitace

1. navstéva - 18.4.

odebrani anamnézy, vstupni vySetfeni

2. navstéva — 19.4.
SP: stav nezménén, VAS 3,5
Cil terapie: uvolnit fascie levé paZe, Cp a Th/L p¥echodu, obnovit kloubni vili v Thp,

sniZit hypertonus kritkych extenzori Sije, hornich fixatorti lopatky, uvolnéni a
sniZeni bolestivosti svalii rotdtorové manZety levého ram. kloubu, uvolnéni levého
skapulothorakalniho kloubu

Provedeni:

e techniky m&kkych tkani na oblast levé paZe, Cp a Th/L pfechodu, protaZeni fascii
levé paze a Cp otaCivym pohybem ve sm&ru ventro-dorzalnim, protaZeni Siroké
thoracolumbalni fascie kaudo-kranialn€ a latero-medialné

¢ mobilizace Thp ,kfiZovym hmatem* dle Lewita

e PIR kratkych extenzord §ije v leZe na zadech

e postizometrické protaZeni hornich vlaken m. trapezius a m.levator scapulae bilat.
v sedé

e PIR m. supraspinatus, dlouhé hlavy m. biceps brachii, m. infraspinatus, m.
subscapularis vlevo

e mobilizace levé lopatky v leZe na bfiSe dle Lewita

Vysledek: uvolnéni thorakolumbélni fascie, odstranéni blokdd Thp, zvétSen rozsah
zevni a vnitini rotace v levém ramennim kloubu orientaéné o 5°
Autoterapie: PIR m. supraspinatus, dlouhé hlavy m. biceps brachii, AGR m.

infraspinatus, m. subscapularis

3. navstéva — 20.4.

SP: subjektivn€é stav nezménén, VAS 3,5, objektivné rozsahy pohybl v levém
ramennim kloubu nezmé&né&ny, pohyby proti izometrickému odporu stéle bolestivé,

thorakolumbalni fascie voln€ posunlivé, posunlivost fascie levé paZe a oblasti Cp
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stile mimé omezena, palpacné stile hypertonus kratkych extenzort §ije a hornich
fixatort lopatky, Thp pruZi volné, krepitace pfi krouZeni lopatkou vlevo
Cil terapie: uvolnit fascie levé paZe a Cp, sniZit hypertonus kratkych extenzori Sije,
hornich fixatort lopatky, uvoln&ni a sniZeni bolestivosti svall rotatorové manzety
levého ram. kloubu, uvolnéni levého skapulothorakalniho kloubu, nacvik lepsiho
postaveni Cp, aktivace dolnich fixatort levé lopatky
Provedeni:
e techniky mé&kkych tkani na oblast levé paZe, a Cp, protaZeni fascii levé paZe a Cp
otacivym pohybem ve sméru ventro-dorzalnim
e PIR kratkych extenzort §ije v leZe na z&dech
e postizometrické protaZeni horni ¢4sti m. trapezius a m.levator scapulae bilat. v
sed¢
e PIR m. supraspinatus, dlouhé hlavy m. biceps brachii, m. infraspinatus, m.
subscapularis vlevo
e mobilizace levé lopatky v leZe na bfiSe dle Lewita
e PNF — vzorce pro lopatku dle S. Adler, I. diagonala, posilovani posteriorni deprese
technikou pomaly zvrat — vydrZ
e nacvik spravného postaveni hlavy bez pfedsunu, opakované retrakce Cp
Vysledek: subjektivné pocit uvolnéni v oblasti Cp, objektivné uvolnéni fascie Cp a levé
paZe, palpacn€ sniZeni hypertonu homich fixatord lopatky, zvétSen rozsah zevni a
vnitini rotace v levém ramennim kloubu orientaéné o 5°, pacientka je schopna
korigovat postaveni Cp
Autoterapie: PIR m. supraspinatus, dlouhé hlavy m. biceps brachii, AGR m.
infraspinatus, m. subscapularis, protahovani horni ¢4sti m. trapezius, opakované

retrakce Cp

4. navitéva — 21.4.

SP: po injekéni aplikaci lokélnich anestetik (Solomet, Bupivakain) 1ékafem

kontraindikovany pohyby vlevém scapulohumeralnim kloubu v krajnich
polohach, subjektivné bez bolesti, palpaéné stile hypertonus kratkych extenzord

§ije a homnich fixatori lopatky, pfedsunuté drZeni hlavy stale vyrazné
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Cil terapie: sniZit hypertonus kratkych extenzoru $ije, hornich fixatort lopatky, nacvik
lepsiho postaveni Cp, aktivace dolnich fixatord levé lopatky

Provedeni:

e techniky mé&kkych tkani v oblasti Cp, protaZeni fascii Cp ota€ivym pohybem ve
sméru ventro-dorzalnim

e PIR kratkych extenzoru §ije v leZe na zddech

e postizometrické protaZeni horni ¢asti m. trapezius a m.levator scapulae bilat. v
sedé

e PNF - vzorce pro lopatku dle S. Adler, 1. diagonala, posilovani posteriorni deprese
technikami pomaly zvrat — vydrZ a vydrZ — relaxace — aktivni pohyb, bilat.

¢ nacvik spravného drZzeni ramennich pletenctli pfed zrcadlem

e nicvik spravného postaveni hlavy bez pfedsunu, opakované retrakce Cp

e cviceni pro spravné drZenf hlavy dle Jari Ilinena (viz. pfiloha ¢.4)

Vysledek: subjektivné pocit uvolnéni v oblasti Cp, palpaéné sniZeni hypertonu hornich
fixatort lopatky, ve stoji zlepSeno postaveni ramennich pletencti (protrakce méné
vyrazné) a drZeni hlavy

Autoterapie: o vikendu PIR m. supraspinatus, dlouhé hlavy m. biceps brachii, AGR m.
infraspinatus, m. subscapularis, protahovani horni ¢asti m. trapezius, opakované

retrakce Cp, snaha o spravné drZeni ramennich pletencid

5. navstéva — 24.4.

SP: subjektivné se pacientka citi 1épe, VAS 2,5 , objektivné mimé zlepSeny rozsahy
aktivnich pohybti vlevém ram. kloubu do rotaci (R: 45-0-50), ostatni pohyby
nezménény, pohyby proti izometrickému odporu stale bolestivé, ale méng,
palpacné stale pfetrvivd mimy hypertonus svalii rotatorové manzety levého
ramenniho kloubu a homich fixétori lopatky, pfedsunuté drZeni hlavy a protrakce
ramennich pletenci stale patrné

Cil terapie: sniZit hypertonus hornich fixatorti lopatky, uvolnéni svali rotatorové
manZety levého ramennfho kloubu, nicvik lep$iho postaveni Cp, aktivace dolnich
fixatorti lopatky a zlepSeni postaveni ramennich pletenci, cvi€eni pro zvétSeni
rozsahu pohybti levého ram. kloubu

Provedeni:
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e postizometrické protaZeni horni &isti m. trapezius a m.levator scapulae bilat.
v sedé
e PIR m. supraspinatus, dlouhé hlavy m. biceps brachii, m. infraspinatus, m.
subscapularis vlevo
e PNF - vzorce pro lopatku dle S. Adler, 1. diagonala, posilovéani posteriorni deprese
technikou vydrz — relaxace — aktivni pohyb, bilat.
e nécvik spravného drZzeni ramennich pletencti pfed zrcadlem
e cviceni pro spravné drZeni hlavy dle Jari Ilinena
e cvideni pro zvétSeni rozsahu pohybl levého ramenniho kloubu na kladce
s dopomoci druhou konéetinou do flexe a abdukce, diraz na Cisté provadéni
pohybu bez aktivace horni ¢asti m. trapezius a souhybu trupu
Vysledek: subjektivné uvolnni svalii rotatorové manZety levého ram. kloubu,
objektivné zvétSen rozsah pohybil do rotaci a do flexe orientaén& o 5°, palpatné
sniZeni hypertonu hornich fixéatord lopatky, ve stoji zlepSeno postaveni ramennich
pletenctt a drZeni hlavy
Autoterapie: PIR m. supraspinatus, dlouhé hlavy m. biceps brachii, AGR m.
infraspinatus, m. subscapularis, protahovani horni ¢asti m. trapezius, opakované

retrakce Cp, snaha o spravné drZeni ramennich pletencii

6. navstéva — 25.4.

SP: subjektivné zhorSeni bolesti, VAS 4 , palpaéné zvySeny hypertonus m. biceps
brachii, ale TrP nepfitomny, m. infraspinatus a m. supraspinatus palpatné
pfetrviva mimy hypertonus, m. subscapularis méné citlivy, pfedsunuté drZeni
hlavy a protrakce ramennich pletenct: stale patrné

Cil terapie: sniZit hypertonus levého m. biceps brachii, uvolnéni svalii rotatorové
manZety levého ramenniho kloubu, nécvik lepsiho postaveni Cp, aktivace dolnich
fixatorti lopatky a zlepSeni postaveni ramennich pletencii, cvi¢eni pro zvétSeni
rozsahu pohybli levého ram. kloubu, nacvik spridvného provadéni abdukce
v ramennich kloubech

Provedeni:

o techniky mékkych tkani v oblasti levé paZe, protazeni fascii otd¢ivym pohybem ve

sméru ventro-dorzalnim
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e PIR m. supraspinatus, dlouhé hlavy m. biceps brachii, m. infraspinatus, m.
subscapularis vlievo
e postizometrické protaZeni m. pectoralis minor bilat.
e PNF — vzorce pro lopatku dle S. Adler, I. diagonéla, posilovani posteriorni deprese
technikou vydrZ — relaxace — aktivni pohyb, bilat.
e cvideni pro spravné drZeni hlavy dle Jari Ilinena
e cviCeni pro zvétSeni rozsahu pohybd levého ramenniho kloubu na kladce
s dopomoci druhou konéetinou do flexe a abdukce, diraz na Cisté provadéni
pohybu bez aktivace horni ¢asti m. trapezius a souhybu trupu
e nicvik sprivného drZeni ramennich pletenci a spravného provadéni abdukce
v ramennich kloubech (vlevo s mirnou dopomoci) pfed zrcadlem
Vysledek: subjektivné sniZeni bolesti, palpaéné sniZen hypertonus svali rotatorové
manzety levého ramenniho kloubu, mimé& zvétsen rozsah pohybt do rotaci a do
flexe (orienta&n& o 5°), stereotyp abdukce v ramennich kloubech zlepSen, pohyb
provadén bez souhybu trupu, ale aktivace horni ¢asti m. trapezius stale patrna,
vice vlevo, ve stoji zlepSeno postaveni ramennich pletenci (protrakce méné
vyraznd) a drzeni hlavy
Autoterapie: PIR m. supraspinatus, dlouhé hlavy m. biceps brachii, AGR m.
infraspinatus, m. subscapularis, protahovani horni &4sti m. trapezius bilat.,

opakovaneé retrakce Cp, snaha o spravné drZeni ramennich pletenct

7. navstéva — 26.4.

SP: pacientka se citi 1épe, VAS 1,8 , palpatné mirny hypertonus m. biceps brachii a m.
supraspinatus, m. infraspinatus normotonus, m. subscapularis palpatné mirné
citlivy, palpaén€ mimy hypertonus hornich fixatori lopatek bilat., mimy
hypertonus m. pectoralis minor i major bilat., vice vlevo, pfedsunuté drZeni hlavy
a protrakce ramennich pletenci méné€ patrné, kdyz na to pacientka mysli a védomé
koriguje, pohyby levé homi konéetiny proti izometrickému odporu stale mimeg
bolestivé do abdukce, vnitini rotace a ,,bagr®, zkous¥ka na m. infraspinatus (zevni
rotace) nebolestiva, aktivni hybnost v levém ramennim kloubu mirné& zlep3ena (S:
40-0-115, F: 85-0-nevys., R: 50-0-60), ale v kone¢nych polohach stle limitovéana,

pacientka udava pomé&mé vyraznou bolest
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Cil terapie: sniZit hypertonus levého m. biceps brachii a m. supraspinatus, uvolnéni m.

subscapularis, sniZit hypertonus hornich fixator lopatky a pectoralnich svall
bilat., nacvik lepSiho postaveni Cp, aktivace dolnich fixatori lopatky a zlepSeni
postaveni ramennich pletencii, cviceni pro zvétSeni rozsahu pohybi levého ram.

kloubu, nacvik spravného provadéni abdukce v ramennich kloubech

Provedeni:

PIR m. supraspinatus, dlouhé hlavy m. biceps brachii, m. subscapularis vlevo
postizometrické protaZeni horni &asti m. trapezius a m.levator scapulae bilat.
v sedé

postizometrické protaZeni m. pectoralis minor a major bilat. (vlevo abdukce
v ramennim kloubu dle moZnosti — cca 80°)

PNF - vzorce pro lopatku dle S. Adler, I. diagonala, posilovani posteriorni deprese
technikou vydrz — relaxace — aktivni pohyb, bilat.

cvigeni pro spravné drzeni hlavy dle Jari Ilinena

cvieni pro zvétSeni rozsahu pohybd levého ramenniho kloubu na kladce
s dopomoci druhou konéetinou do flexe a abdukce, diiraz na ¢isté provadeéni
pohybu bez aktivace horni ¢asti m. trapezius a souhybu trupu

nacvik spravného provadéni stereotypu abdukce vramennich kloubech (vlevo

s mirnou dopomoci) pfed zrcadlem

Vysledek: subjektivng lepsi pocit, palpaéné sniZen hypertonus levého m. biceps brachii

a m. supraspinatus, hornich fixatorti lopatek a m. pectoralis minor a major bilat.,
mirn& zv&tSen rozsah pohybd do abdukce a do flexe (orientatné o 5°), stereotyp
abdukce v ramennich kloubech zlepSen, pohyb provadén bez souhybu trupu, ale
aktivace hornf ¢4sti m. trapezius stile patrnd, vlevo nutnd mirnd dopomoc od cca

60° jinak se zvysi aktivace hornf ¢asti m. trapezius a je naznaten souhyb trupu

Autoterapie: PIR m. supraspinatus, dlouhé hlavy m. biceps brachii, AGR m.

subscapularis, m. pectoralis minor a major bilat. (vlevo abdukce v ramennim
kloubu dle moZnosti), protahovani horni ¢asti m. trapezius bilat., snaha o sprivné
drZeni Cp a ramennich pletencti, nacvik spravné provadéného stereotypu abdukce
pfed zrcadlem (jen dokud to lze provad&t spravné — cca 60° vlevo, déle
nepokradovat)
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8. navitéva — 27.4.

SP: pacientka se citi pom&mé dobte, VAS 1,5 , palpaéné pietrvavad mimy hypertonus m.

biceps brachii a m. supraspinatus, hornich fixatori lopatek bilat., m. pectoralis
minor i major bilat., vice vlevo, drZzeni hlavy a postavenich ramennich pletenct
zlepSeno, pfi aktivni flexi a abdukci v levém ramennim kloubu v koneéné fazi

pacientka stale udava bolest

Cil terapie: sniZit hypertonus levého m. biceps brachii a m. supraspinatus, sniZit

hypertonus horich fixatori lopatky a m. pectoralis minor a major bilat., nacvik
spravného drZeni hlavy a ramennich pletencli, cvifeni pro zvétSeni rozsahu
pohybi a zlepSeni svalové sily levého ram. kloubu, nicvik spravného provadéni

abdukce v ramennich kloubech

Provedeni:

PIR m. supraspinatus, dlouhé hlavy m. biceps brachii

postizometrické protazeni horni &¢&sti m. trapezius a m.levator scapulae bilat.
v sedé

postizometrické protaZeni m. pectoralis minor a major bilat. (vlevo abdukce
v ramennim kloubu dle moZnosti — cca 80°)

cvideni pro spravné drzeni hlavy dle Jari Ilinena

cviCeni na labilnich plochach — tsedich, diraz na spravné postaveni Cp a
ramennich pletencti

cvieni pro zvétSeni rozsahu pohybdl levého ramenniho kloubu na kladce
s dopomoci druhou kondetinou do flexe a abdukce, diraz na &isté provadéni
pohybu bez aktivace horni ¢asti m. trapezius a souhybu trupu, postupné snaha o
sniZeni dopomoci a o provadéni pohybu aktivné levou kondetinou

cviceni s dfevénou ty¢i, nacvik aktivné provadéné flexe, abdukce a diagonalnich
pohybil v ramennich kloubech

nicvik spravného provadéni stereotypu abdukce v ramennich kloubech pied

zrcadlem

Vysledek: palpané sniZen hypertonus levého m. biceps brachii a m. supraspinatus,

hornich fixatori lopatek a pectorlnich svalid bilat., pacientka je schopna v&domé

korigovat postaveni Cp a ramennich pletenci do spravné polohy, pfi uvolnéném
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stoji, ale stale patrna protrakce ramen a pfedsunuté drZeni hlavy, stereotyp
abdukce v ramennich kloubech zlepSen

Autoterapie: PIR m. supraspinatus, dlouhé hlavy m. biceps brachii, protahovani horni
¢asti m. trapezius, snaha o spravné drzeni Cp a ramennich pletencli, nacvik

spravné provadénencho stereotypu abdukce pfed zrcadlem

9. navstéva — 28.4.

kratka terapie, vystupni vySetfeni
SP: pacientka se citi dobie, od véera stav vyrazné nezménén
Cil terapie: sniZit hypertonus hornich fixatord lopatky a m. pectoralis minor a major
bilat., cvi€eni pro zvétSeni rozsahu pohybd a zlepSeni svalové sily levého ram.
kloubu
Provedeni:
e postizometrické protaZeni horni &asti m. trapezius a m.levator scapulae bilat.
v sedé
e postizometrické protaZeni m. pectoralis minor a major bilat. (vlevo abdukce
v ramennim kloubu dle moZnosti
e cviCeni pro zvéteni rozsahu pohybli levého ramenniho kloubu na kladce
s dopomoci druhou kondetinou do flexe a abdukce, diraz na &isté provadéni
pohybu bez aktivace horni ¢asti m. trapezius a souhybu trupu, snaha o sniZeni
dopomoci a o provadéni pohybu aktivné levou kon&etinou
e cviCeni s dfevénou ty¢i, nacvik aktivné provadéné flexe, abdukce a diagonalnich
pohybii v ramennich kloubech
Vysledek: viz. vystupni vySetfeni
Autoterapie: PIR svali rotitorové manZety levého ramenniho kloubu, protahovéani
horni ¢asti m. trapezius, snaha o spravné drzeni Cp a ramennich pletencili, nacvik

spravné€ provadéneného stereotypu abdukce pfed zrcadlem

3.6 Vystupni kineziologicky rozbor

3.6.1 status presens
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pacientka se citi dobfe, v klidu a pfi mirném pohybu bez bolesti (VAS 0,5), rozsah
pohybi vlevém ramennim kloubu zistivd omezen, v konetné fazi se stile

objevuje bolest, nejvice lokalizovana na pfedni stran€ paze

3.6.2 statické vySetieni stoje

panev: SIAS ve stejné vysi, SIPS také, pfitomnd anteverze panve
zeSikmeni O, rotace 0
zezadu: celd PDK v ZR a vice pfedu
podélné nozni klenba oplost&la bilat.
paty, Achillovy §lachy a lytka soumé&rné bez vyrazné patologie
valgo6zni postaveni obou kolennich kloubt, podkolenni ryhy soumérmeé
subglutedlni ryhy a glutealni svalstvo soumé&mé, vyraznd konvexita v horni
¢asti vnitini strany stehen bilat.
L lordéza oplostéla, lordoticky Th/L piechod, Th kyféza oplostéla, vyrazna
kyfoza v oblasti C/Th ptechodu
postaveni ramennich pletenci a lopatek soumémé, mirna protrakce obou
ramennich pletenci
thorakobrachiélni trojiihelniky soumémé
zboku: patmé pfedsunuti hlavy, mirné protrakce ramen, abdominalni obezita
HKK v semiflexi v loketnich kloubech
kolenni klouby bez hyperextenze, PDK vice vpfedu
zepiedu:hlava soum&rna
oba ramenni pletence v mirné protrakci, ve stejné vysi
kli¢ni kosti soumé&rné ve stejné vysi, hrudnik soumérny, dobfe klenuty
PDK v ZR a vice vpfedu, ob& kolena ve VR

pii¢né i podélné plochonoZi bilat.

3.6.3 dynamické vySetieni stoje
vSechny pohyby péatefe (FL,EXT, LFL) nejvice patrmé v lordotické oblasti Th/L

pfechodu, Lp téméf bez rozvoje, rozvoj Thp omezeny

stoj na 1DK — stabilita dobra, Trendelleburgova zk. negat.
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3.6.4 vySetieni pomoci olovnice
zezadu: olovnice spuSténa z occiputu kopiruje patef, prochazi interglutealni ryhou a

kon¢i mezi patami, vyrazny dotek patefe v oblasti C/Th pfechodu
olovnice spusténa z axily pfi uklonu témé&f dosahuje interglutedlni ryhy, na
obou stranach soumé&mé

zboku: olovnice spusténa od zevniho zvukovodu prochézi pfedni €asti ramenniho
kloubu a loketnim kloubem, po pfedni &asti panve a kolenniho kloubu a
dopada v pied hlezennim kloubem

zepiedu:olovnice spusténa proc. xyphoideus prochézi pupikem a stfedem mezi DKK,

vyrazna prominence bfisni stény

3.6.5 vySetreni chiize
rytmus pravidelny, délka kroku soumérné

odvinuti chodidel neni dynamické — do$lap na celou plochu chodidel
souhyby HKK malo vyrazné
vyrazna rotace trupu v oblasti Th/L pfechodu

3.6.6 _vySetieni dechu

exkurze hrudniku malo vyrazné, smieny typ dychani

3.6.7 vySetieni pohybovych stereotypu dle Jandy (3)
ABD v ramennim kloubu: PHK — od cca 80° patrné zapojeni hornich fixatort lopatky

(m. trapezius a m. levator scapulae) a elevace ramenniho pletence, uklon trupu
nepiitomen
LHK - rozsah pohybu vyrazné¢ omezen, od cca 70° dochéazi k elevaci ramenniho
pletence, v kone¢né fizi mirny naznak tklonu trupu
klik: v opofe o zed’, patrné mirné odlepeni medialnich hran lopatek, symetrické
flexe Sije: na zatatku mimy pfedsun, dale plynuly pfedklon vydrZ v kone¢né poloze 20s
flexe trupu: pro mensi zatiZeni patefe pohyb provadén s mirn€ flektovanymi DKK,

plynuly piedklon proveden pouze po oblast dolnich thli lopatky

3.6.8 antropometrie HKK
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obvodové rozméry:

p. konéetina | 1. konéetina
relaxované paZe 34cm 33,5cm
paze pii kontrakci 35cm 34cm
loketniho kloubu 28cm 28,5cm
predlokti 26cm 27cm
zapesti 17cm 17cm
Tab. 8 — vystupni KR: obvodové rozméry HKK

3.6.9 vySetieni zkricenych svali dle Jandy (6)
vys. sval vpravo vlevo

m. quadratus lumborum st. 1 st. 1
paravertebralni zadové svaly st.1

m. pectoralis major st. 1 | stf. a hor.Cast st.1
horni &4st m. trapezius st. 0 st. 0
m. levator scapulae st. 0 st. 0
m. sternocleidomastoideus st. 0 st. 0

Tab. 9 — vystupni KR: vySetfeni zkrdcenych svali dle Jandy

3.6.10 vySeti‘eni rozsahu pohybu

horni koncetiny:

kloub | rovina | prava HK aktiv.pohyb | levd HK aktiv.pohyb | lev4 HK pasiv. pohyb
ramenni [ S 40-0-160otnd topatkay |~ 40-0-125 votni topatta 40-0-130" otnd topatia)
F 165-0-nevys. woind lopatka) | 95 '-O-nevy§. (voind topatka) | 105 '-O-nevyﬁ. (volnd lopatka)
T 30-0-120 30-0-120 30-0-120
R 75-0-85 60°-0-65" 607-0-70" |

Tab. 10 — vystupni KR: vySetieni rozsahu pohybil hornich koncetin

¥ v konecné fazi bolest omezujici dalsi pohyb

pohyby loketnich kloubd, pfedlokti, zap&sti kloubd prstii orientaéné bez omezeni bilat.

dolni kondetiny: aktivni hybnost dolnich kon&etin orientaéné bez vyrazného omezeni

C patef: aktivni hybnost vy$etfena pomoci pfistroje CROM

48




vpravo | vlevo
uklon 35° 35°
rotace 60° 60°
flexe 60°
extenze — se zavienymi usty 55°
extenze — s otevienymi usty 35°

Tab. 11 — vystupni KR: vys. rozsahu pohybii C patere

distance na péatefi:

norma (cm) nameéfeno (cm)

Schobertiv pfiznak 4-5 5

Stibortiv pfiznak 7-10 9

Cepojejiv ptiznak 3 2

Otttiv inklina¢ni pfiznak 3,5 2,5

Ottt reklinaéni pfiznak 2,5 2

Thomayerova zkouska negativni -8

lateroflexe doprava 14

lateroflexe doleva 13,5

ptedklon hlavy negativni -2

Forestierova fleche negativni -0,5

Tab. 12 — vystupni KR: vySetreni distanct na patefi

3.6.11 svalovy test dle Jandy (6)
pohyb sval periferni inervace s?egment. vpravo | vlevo
inervace
t | flexe rectus abdominis intercostales Th6-12 2-3
r
u | extenze sacrospinalis rr.dorsales n.spin. | Th1-S3 3
p | thorak. |
extenze iliocostalis rr.dorsales n.spin. | C3-L1 5
lumbalni | quadratus lumborum plexus lumbalis Th12-L2
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rotace obliquus ext. abd. intercostales Th5-11 2-3 2-3
obliquus int. abd. Th7-12
elevace quadratus lumborum plexus lumbalis Th12-L2 5 5
panve n.subcostalis
flexe sternocleidomastoideus | accesorius n. XL
sunutim
‘ flexe scaleni plexus cervicalis | C3-8 5
lr( obloukem
extenze trapezius accesorius n. XI.
; abdukce serratus anterior thoracicus C5-7 5 5
)
addukce a | rhomboidei mjr. et mnr. | dorsalis scapulae | C4-5 5 5
P rotace trapezius pars medialis | plexus cervicalis | C2-4
: elevace trapezius pars cranialis | accesorius C2-4 5 5
k
. deprese trapezius pars caudalis | plexus cervicalis | C2-4 4-5 | nepro-
vede
r | flexe deltoideus pars anterior | axillaris C5-6 5 4
a coracobrachialis musculocutaneus | C6-7
m | extenze latissimus dorsi thoracodorsalis C6-8 5 5
e
n | abdukce | deltoideus pars med. axillaris C5-6 5 4"
0 supraspinatus suprascapularis
horizont. | deltoideus pars axillaris C5-6 5 4-5
abdukce posterior
horizont. | pectoralis major thoracici C5-Thl 3 5
addukce ventrales
vneji infraspinatus suprascapularis C5-6 5 4™
rotace teres minor axillaris
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vniténi subscapularis subscapularis C5-6 50 4™
rotace teres major
e flexe biceps, brachialis radialis C5-6 5 4-5
brachioradialis musculocutaneus
kte extense triceps brachii radialis C7-8 5 3

Tab. 13 — vystupni KR: vySetFeni svalové sily dle Jandy

* rozsah pohybu omezen

** pohyb bolestivy

**¥% rozsah pohybu omezen bolest

3.6.12 vySetieni Cp

pasivni pohyby: flexe — vazne 2cm, bez bolesti

extenze — bez bolesti

uklon — bez bolesti, mirny tah m. trapezius bilat.

rozsahy pohybt — viz. kapitola 3.6.10

rotace C1/2, C2/3, cela Cp — bez omezeni a bolesti

vSechny pohyb

y bez rozvoje dolni &4sti Cp

palpace: fascie krku a §ije — volna posunlivost do v8ech smé&ri

mimy hypertonus m. trapezius bilat. a m. levator scapulae bilat., ale vyrazné

zlepSeni, kratké extensory §ije v normotonu

3.6.13 vySetieni HKK
pohyby proti izometr. odporu: abdukce (m. supraspinatus) — velmi mirn& bolestivy

vlevo

zevni rotace (m. infraspinatus) — velmi mimé
bolestivy vlevo

vnitini rotace (m. subscapularis) — velmi mimé
bolestivy vlevo

»bagr (dl. hlava m. biceps brachii) — velmi mirng
bolestivy vlievo

vpravo viechny pohyby bez bolesti
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palpace: kiize a podkoZi volné na obou konéetinich, posunlivost fascie paZe bez
omezeni bilat.
sval. tonus: m. infraspinatus — normotonus bilat.
m. supraspinatus — vpravo normotonus, vlevo mirny hypertonus
m. subscapularis — normotonus bilat., vlevo mimé citlivy
m. pectoralis major — mirny hypertonus bilat.
m. pectoralis minor — mirny hypertonus bilat.
m. biceps brachii — vlevo mirny hypertonus

kloubni viile: skapulothorakélni kloub — bez krepitaci

rvr

3.6.14 vySetieni dorzalni &asti trupu a pétere
palpace: Kiiblerova fasa — mimé omezena posunlivost v oblasti Th/L pfechodu a L

pateie
thorakolumbalni fascie — mirné omezena posunlivost kranidin€ i kaudalné

kloubni viile: Thp i Lp pruzi volng

3.6.15 zavér vystupniho kineziologického rozboru

Nejvyraznéj§im problémem je stale omezeni rozsahu pohybl v levém ramennim
kloubu, nejvice do abdukce, a bolest v kone¢né fazi v&t§iny pohybii. Nasledkem sniZené
pohyblivosti pfetrvava sniZeni svalové sily svalil zaji§t'ujicich pohyb v levém ramenim
kloubu (flexe, abdukce, zevni a vnitini rotace — st. 4).

Ve stoji je stale patrné pifedsunuté drzeni hlavy a mirna protrakce ramen. Toto
postaveni vSak pacientka je schopna v€domé korigovat. Provadéni stereotypu abdukce
v ramennim kloubu je stile patologické, dochézi k aktivaci trapézového mechanizmu,
vyraznéji vlevo.

Tonus pectoralnich svalli, m. supraspinatus a m. biceps brachii vlevo a je stile
mimné zvySen a izometrickd kontrakce svali rotatorové manZety vlevo zistavd velmi
mirn€ bolestiva, coZ znadi, Ze 1éze téchto svali do urdité miry jesté stile pietrvava.

Omezena dynamika hrudni patefe s kompenzaéné zvySenou pohyblivost v Th/L
pfechodu, oslabené b¥isni svaly, ¥patny stereotyp dychani a celkové chabé drZeni téla

zUstavaji patrmé.

52



3.7 Zhodnoceni efektu terapie

Bé&hem terapie se podatilo odstranit patologické bariéry fascii levé paZe a oblasti
Cp, sniZit bolestivost svalil rotatorové manzety p¥ izometrické kontrakci a u vétSiny
hypertonickych svald sniZit jejich nap&ti. P¥H krouZeni lopatkou vymizely krepitace
v skapulothorakalnim skloubeni.

Castené se podatilo zvétsit rozsah pohybll v levém ramennim kloubu, nejvice
do rotaci, naopak flexe a abdukce jsou stale vyrazn€& omezené. Pfi t€chto pohybech se
vkonelné fazi stile objevuje bolest, nejvice lokalizovdna na piedni stran€ paZe.
Zlepsily se také rozsahy pohybt C patefe.

Provadéni stereotypnich pohybd (abdukce v ramennim kloubu, flexe 3ije) se
zlepsilo, ale stile zdaleka neni idealni. Ovlivilovanim svalovych dysbalanci se ¢aste¢né
podafilo upravit pfedsunuté drZeni hlavy a protrakci ramennich pletenct, ale vadné
drZeni téla zhstava nadéle velkym problémem. K odstranéni t&€chto problémi je tieba

nadale pokracovat v terapii a vice se zamé&fit 1 na ostatni ¢asti téla.

Nejvyrazn€j§i zmény vystupniho vySetfeni oproti vstupnimu jsou shruty

v nasledujici tabulce:

vySetfeni vstupni vystupni
zkracenych sv. | horni Cast m. trapezius st.1 bilat. st. 0 bilat.
dle Jandy | m. levator scapulae st.1 bilat. st. 0 bilat.
S: 40-0-110 S: 40-0-125
levy ramenni kl. aktiv. F: 80-0-nevys. F: 95-0-nevys.
rozsahu R: 35-0-45 R: 60-0-65
pohybt S: 40-0-115 S: 40-0-130
levy ramenni kl. pasiv. F: 90-0-nevys. F: 105-0-nevys.
R: 40-0-55 R: 60-0-70
proti izometr. | abdukce mirna bolest velmi mirn4 bolest
odporu - LHK | zevni rotace bolest velmi mirn4 bolest
vnitini rotace mirna bolest velmi mima bolest
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(19

,»bagr

mirna bolest

velmi mirna bolest

palpace - LHK

m. infraspinatus

hypertonus

normotonus

m. subscapularis

velmi citlivy

normot., mirné citlivy

m. biceps brachii

vyrazny hypert., citlivy

mimy hypertonus

pohybovych
stereotypti dle
Jandy

elevace ramenniho

abdukce v levém Vycha’z1 z elevace pletence od cca 70°,
, v ramennim kloubu a . .

ramennim kl. : mirny naznak iklonu

uklonu trupu doprava v s oer -

trupu v kone¢né fazi

nahrazena pfedsunem, na zaCatku mimy

flexe &je pfi snaze o plynuly |  pfedsun, dale plynuly

piedklon vydrz pfedklon vydrz

v konecné poloze 13s

v kone&né poloze 20s

Tab. 14 — zhodnoceni efektu terapie

Je zigjmé, Ze b&hem terapie doslo ke zlepSeni stavu pacientky, rozsah pohybt

v levém ramennim kloubu se zvétSil a bolest se sniZila, ale obtiZe zcela nevymizely. K
dalSimu zlepSeni by jist€¢ pomohlo specidlni zobrazovaci vySetfeni, které by problém
piesné specifikovalo a umoznilo cilenou 1é€bu a rehabilitaci.

Pii terapii pacientka pomémé dobfe reagovala na postizometrickou relaxaci a
dobfe spolupracovala v autoterapii. V terapii bych se dile zaméfila vice na celkové
drZeni t&la, k jehoZ zlepSeni bych pouZila napf. cvi€eni na labilnich plochich, na
velkych gymnastickych micich nebo senzomotorické stimulace. Tyto metody se ve
Finsku Casto pouZivaji, fekla bych, Ze je zde kladen daleko v&t§i diraz na aktivni
cvieni pacienta oproti pasivnim fyzioterapeutickym metoddm jako napf. technikdm
mékkych tkéni. Ani technika PIR zde neni roziifena tolik jako v CR. K optimalizaci
svalovych dysbalanci u pacientky by mohla byt vhodni i Vojtova metoda reflexni

lokomoce, které ale ve Finsku neni p¥ili§ roz§ifena.
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4. ZAVER

Zpracovani této bakalarské prace mi umozZnilo bliZe se seznamit a prohloubit
Znalosti o problematice pletence horni koncetiny a ramenniho kloubu nejen z hlediska
fyzioterapie. Zakladem by mé&lo byt dikladné odborné vySetfeni v&etné pouZiti
zobrazovacich metod, aby bylo moZné pfesné stanovit diagnézu a aplikovat cilenou
terapii. Myslim, Ze problém nedostatedné diagnostiky nastal i u mé pacientky.

Za osobni piinos této prace povaZuji moZnost souvislé prace s pacientem a
moZnost posouzeni u¢innosti terapie u konkrétniho pacienta. PfestoZe s pacientkou jsem
komunikovala v anglickém jazyce, s v&t§im problémem v jazykové bariéfe jsem se
nesetkala.

MozZnost porovnat fyzioterapeutické postupy pouZivané ve Finsku a v CR bylo
pro mé také velmi cennym p¥inosem.

Cile stanovené v ivodu prace byly splnény.
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6. SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

bilat.
BMI
C,Cp
DK, DKK
EX

F

FL

HK, HKK
KR

L,Lp

L. dx.

L. sin.
LDK, LHK
LFL

lig.

LTV

m.

MB

MR

MT

n.

nevys.
oper.

abdukce

addukce

antigravitaéni metoda
atlanto-occipitalni
bilateraln¢

body mass index

kréni, kréni patef

dolni koncetina(-y)
extenze

frontalni rovina

flexe

horni konéetina(-y)
kineziologicky rozbor
bederni, bederni patef
vpravo

vlevo

leva dolni/horni koncetina
lateroflexe

ligamentum

1é&ebn4 télesna vychova
musculus

mobilizace

magnetickd rezonance
techniky mékkych tkani
nervus

nevySetfovano

operace
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PDK, PHK prava dolni/horni koncetina

PIR postizometricka relaxace
PNF proprioceptivni nervosvalova facilitace
proc. processus

r. roku

R rotace

ram. kL ramenni kloub

RHB rehabilitace

RTG rentgenové vySetfeni

S sagitalni rovina

SIAS spina iliaca anterior superior
SIPS spina iliaca posterior superior
SIS sakroiliakalni skloubeni

st. stupeni

st. p. o. stav po operaci

sy. syndrom

T transverzalni rovina

Th, Thp hrudni, hrudni patef

VR vnitin{ rotace

vys. vySetfent

ZR zevni rotace
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7. PRILOHY
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Priloha €. 1 — Svaly v oblasti pletence horni kong&etiny (P¥evzato od Dylevského(2))
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Pfiloha ¢&. 2 — Impingement syndrom, obraz subakromialni tisn&
(Pfevzato od Trnavského(14))
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