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Abstrakt

Bakalaiska prace se zabyva vyuzitim Kocherovy metody pii adhezivni kapsulitidé
a jejim vlivu na centraci ramenniho kloubu, zlepSeni rozsahu pohybu a zmirnéni

bolesti.

V teoretické Casti prace se zabyvame charakteristikou adhezivni kapsulitidy,
biomechanikou ramenniho kloubu, vySetfenimi a specidlnimi testy urcenymi
pro ramenni pletenec. V zavéru teoretické casti uvadime popis a provedeni

Kocherovy metody.

V praktické Casti jsou zpracovany kazuistiky péti pacientd s diagnézou adhezivni
kapsulitida. VSichni pacienti absolvovali sérii ambulantnich fyzioterapii
standardnimi metodami. Kocherovu metodu jsme vyuzili jako doplitkovou u tii
pacientli, abychom zjistili, zda dojde ke zlepSeni pohyblivosti a sniZeni bolesti.
V zavéru  praktické ¢asti porovndvame data z vySetieni pacientl
se standardni fyzioterapii a pacientl, u nichz byla pouzita jako doplnék

fyzioterapie Kocherova metoda.

Kli¢ova slova: Kocherova metoda, adhezivni kapsulitida, fyzioterapie



Abstract

The main subject of this bachelor's thesis is the use of the Kocher method for
diagonses of adhesive capsulitis. This thesis highlights Kocher's method as a mean
to gain better stabilization of the shoulder joint, improve range of motion

of the arm on the affected shoulder and also work as a pain managment technique.

The theory part writes about characteristics of adhesive capsulitits, biomechanics

of the shoulder joint, exams and special tests focused on shoulder joint.

The practical part contains five case study of patients with diagnoses of adhesive
capsulitits. All those patients underwent series of outpatient physical therapy care
using standart methods. We took three patients who were part of case study
mentioned above and used additionaly Kocher's method. We wanted to find out
if using this method can improve general condition of the patient. Moreover,
we focused on improvement of range of motion of the shoulder joint and pain

reduction.

At the end of practical part we compared data from exams from both groups.
Patients using standart methods of physical therapy and patients treated
additionaly by kocher's method.

Key words: Kocher's method, adhesive capsulitits, physical therapy



Seznam zKkratek

ABD abdukce

AC akromioklavikulérni

ADD addukce

AEK antagonisticko-excentricka kontrakce
C cervicalis

EXT extenze

f. fascie

FLX flexe

HKK horni koncetiny

HZS horni zkiizeny syndrom

L lumbalis

l.dx. lateris dextri/a

Lsin. lateris sinister/a

LHK levé horni koncetina

mm. musculi

MRI magnetické rezonance
NRS the numeric rating scale
NSAID nesteroidni antiflogistikum
OP omezena pohyblivost

p. pars

PHK prava horni koncetina

PIR postizometricka relaxace
RK ramenni kloub

RM rotatorova manzeta

ROM range of motion (rozsah pohybu)
RTG rentgen

SC sternoklavikularni

SCM sternocleidomastodeus

ST svalovy test

Th thoracicus



TMT
TrP
TrPs
VR
ZR

techniky mekkych tkani
trigger point

trigger points

vnitini rotace

zevni rotace
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Uvod

Téma své bakalaiské prace vyuziti Kocherovy metody pii adhezivni
kapsulitid¢ jsem si vybral na zakladé svého zajmu o tuto problematiku. Adhezivni
kapsulitida postihuje glenohumeralni kloub, nema jednoznacnou etiologii.

Vyvolava bolest a omezuje rozsah pohybu.

Kocherova metoda je Setrny reponacni manévr pouzivany v ortopedii
u prednich ramennich luxaci a subluxaci. Manévr se provadi tak, ze postizenou
koncetinu ohnutou v lokti uchopi terapeut jednou rukou nad loktem, druhou
za predlokti, tdhne dolid a addukuje loket ke sténé hrudni, potom ota¢i pomoci
predlokti kost pazni do zevni rotace, poté elevaci paze do horizontaly za soucasné

maximalni addukce a vnitini rotace dojde k centraci hlavice.

Cilem této prace je zjistit, zda Kocherovu metodu Ize pouzit jako moznost

centrace ramenniho kloubu a jeji u¢innost pii adhezivni kapsulitid¢.

V teoretické Casti se zabyvame charakteristikou adhezivni kapsulitidy,
biomechanikou ramenniho kloubu, vysetfenimi a specidlnimi testy urcenymi
pro ramenni pletenec. Déle se struéné¢ zabyvame 1écbou dané diagndzy
a rehabilitaci vakutni a chronické fazi, fyzioterapeutickymi metodami,
které se nejcastéji pouzivaji a fyzikalni terapii. V zavéru teoretické Casti uvadime
popis a provedeni Kocherovy metody.

V praktické €asti jsou zpracovany kazuistiky péti pacientll s diagnézou
adhezivni kapsulitida. Pacienti jsou rozdéleni do dvou skupin. Prvni skupina
absolvuje standardni fyzioterapii a slouzi jako kontrolni. Druhé skupina absolvuje

fyzioterapii doplnénou o Kocherovu metodu.
V zavéru praktické casti porovnavame data z vySetfeni pacientll
se standardni fyzioterapii a pacientd, u nichZ byla pouzita jako dopln€k

fyzioterapie Kocherova metoda.



1 Teoreticka ¢ast

1.1 Adhezivni kapsulitida

1.1.1 Etiologie a etiopatogeneze

Etiopatogeneze neni objasnéna. Autofi zminuji fibrotické zmény

v ramennim kloubu (Sheridan, 2006).

Onemocnéni je Castéjs$i u zen, zejména po menopauze. Obvykle postihuje
pouze jednu koncetinu zpravidla nedominantni. V urcitych piipadech muze

postihnout glenohumeralni kloub bilateralné (Rockwood, 2009).

Pouzdro ramenniho kloubu je tenké. Je tvofeno ze dvou vrstev. Vnéjsi
vrstva se nazyva stratum fibrosum a vnitini vrstva stratum synovium. Pfi zanétu
pfevladd zejména postizeni vnitini vrstvy, zdivodu nervového a cévniho
zasobeni, je pifi postizeni doprovdzend bolesti. Nasleduje ztrata elasticity
a dochdzi k tvorbé vazivovych pasi. Dochéazi k retrakci kloubniho pouzdra

(McCausland, 2020; Cho, 2018; Michalicek, 2014; Gallo, 2011).

1.1.2 Klinicky obraz

Adhezivni kapsulitida se obvykle vyviji pomalu a ve tfech fazich. 1. faze:
bolestiva, 2. faze: adhezivni a 3. faze: rezoluce/vymizeni. Kazda faze miize trvat
nékolik mésich. Typicky je ndhly nastup akutni, Casto nocni bolesti. Pohyb
v ramennim kloubu je ve vSech smérech pomérné rychle omezen. Aby se jednalo
o adhezivni kapsulitidu, musi dojit k omezeni pohybu ve vSech smérech (Bron,

2016; Hammer, 2007; Sedlackova, 2002).

Prvni faze trva 2-9 mésicl s ptiznaky siln€ bolesti, ¢asto klidove, které
pretrvavaji po celou dobu této faze. Pacient drzi horni koncetinu v antalgické
poloze. Pfi néhlém pohybu, trva par minut, neZ bolest ustoupi. Bolest

na vizualni analogové skéle casto dosahuje 9 z 10 bodi (Bron, 2016).



Ve druhé fazi bolest ustupuje, omezeni pohybu pretrvava. Sledujeme zde
rozvoj kapsularniho vzorce (capsular pattern). Omezeni ROM v ZR, ABD, FLX
a VR. Tato faze miize trvat 16 az 80 tydnt (Michalicek, 2014).

Spontanni  zlepSeni nastdva ve fazi rezoluce. Rozsah pohybu
se normalizuje, obvykle do 24 mésicii od zacatku onemocnéni. Nekdy vSak deficit
funkce ramene pretrvava. U nelécenych piipadl je progndza i vice nez 3 roky.

Fyzioterapie vsak mize prognézu zlepsit (Rockwood, 2009).

1.1.3 Diagnostika

V ramci diagnostiky je pozitivni kloubni vzorec podle Cyriaxe. Pti¢inou
omezeni je obvykle svrasténi pouzdra a nejednd se o blokadu. Kloubni vile
je neporusena. V ramci palpace 1ze vyvolat bolest ve svalech RK a RM (Lewit,

1996).

Zobrazovaci metody nejsou dostate¢né vypovidajici, nebot’ z obrazit RTG
nevyvodime hodnotny zavér, MRI ¢asto nevykazuje zmény. Nejlepsi zobrazovaci
metoda je artrografie, kterd zobrazuje zmény v prostorovém nastaveni kloubniho

pouzdra (Dungl, 2014).

1.1.4 Terapie

Béhem prvni faze je nezbytné zbavit pacienta bolesti. Casto se vyuZivaji
kyvadlové pohyby celé horni koncetiny, které Setrné napomdhaji uvolnéni
kloubniho pouzdra a pohyblivosti koncetiny. Vzhledem k pohybovym omezenim
je velmi dilezité pouzivat izometrickd cviceni. Po ¢astecném odeznéni bolesti
se pohyblivost v ramennim kloubu zacne s pomoci rozcvicovat, ale pouze
do bolesti. Pro m. subscapularis provadime také antigravitacni PIR nebo AEK

(Lewit, 1996).

V prvni fazi terapie se fyzioterapie kombinuje s farmakoterapii. PouZivaji
intraartikulérni aplikace kortikosteroidii. Tuto aplikaci lze opakovat nejdiive za tii
tydny a pouze v piipadé, Ze po prvni aplikaci doSlo ke zlepSeni. Ve fyzikalni

terapii se k tlevé od bolesti a ke snizeni svalového tonusu pouziva elektroterapie,



napt.: Trébertovy proudy, TENS, Diadynamické proudy a jiné. Déale se pouziva
negativni termoterapie, pulzni ultrazvuk a nizko urovilova laserova terapie

(Podébradsky, 2009).

Ve druhé fazi ztuhlosti klademe diraz na ROM. Vyuzivame techniky

k ovlivnéni mekkych tkani v obl. axilarnich fas (Kolar, 2012).

Pohyby v kloubu se ve tieti fazi vraci do pivodniho rozsahu. Hlavnim
cilem je zlepSeni svalové sily postizené koncCetiny a zlepSit pohybové stereotypy

v RK (Kolét, 2012).

Pokud omezeni a bolest ptetrvavaji, je indikovana chirurgicka 1écba.
Chirurgickd 1écba syndromu zmrzlého ramene zahrnuje manipulaci v anestezii

a artroskopické uvolnéni pouzdra (Gross, 2005; Lewit, 1996).

1.2 Biomechanika pletence ramenniho

Rameno se sklada ze ¢tyt kloubt: sternoklavikularni, akromioklavikularni,
glenohumeralni a torakoskapularni. Mechanismus pohybll v ramennim kloubu
je velmi slozity a obecné probihd v tzv. humeroskapuldrnim rytmu. Termin
humeroskapuldrni rytmus popisuje integrovany pohyb vSech &asti pletence
ramenniho, nutny k dosazeni plné elevace paze (flexe nebo abdukce), protoze
pii tomto pohybu musi vSechny ¢tyfi klouby pracovat soucasné. Pouze 120 st.
z celkové elevace probihd v glenohumeralnim kloubu a zbyvajicich 60 st. elevace
je zajisténo rotaci lopatky. Pohyb v glenohumerdlnim kloubu je umoZnén
a doprovazen pohybem v torakoskapularnim kloubu. Uvadi se, Ze na kazdych
15 st. pohybu pfipada 10 st. v glenohumeralnim kloubu a 5 st. rotace lopatky.
Dalsim dulezitym pohybem je piiblizn¢ 40 st. elevace klicni kosti
v sternoklavikularnim kloubu pfi prvni 90 st. abdukci paze. Jak pokracuje pohyb
v ramennim kloubu do abdukce nad 90 st., musi se humerus otocit do zevni rotace
0 45-50 st. na akromidlnim konci kli¢ni kosti, aby se dosahlo plné rotace lopatky
a plné elevace paze. To zapojuje sternoklavikularni a akromioklavikuldrni klouby
do celého komplexniho pohybu pii elevaci (Dungl, 2014; lannotti, 2007; Gross,
2005).



1.3 VySetieni pletence ramenniho

1.3.1 Anamnéza

Vysetteni vzdy zahajujeme odebranim anamnézy. Anamnéza je soubor
informaci, potiebnych k analyze zdravotniho stavu pacienta. Dovidame se o jeho
dennich névycich a Zivotnim stylu. Ptame se na lokalizaci bolesti a posoudime
schopnost pouzivat HK pfi béznych dennich ¢innostech a zhodnotime jeji funkéni
omezeni. Subjektivni problémy cCasto souvisi se zranénim, proto se v cileném
rozhovoru zeptdme na zranéni nedavna i aktualni. Patrdme po vSech neddvnych
zménach v béznych dennich névycich a ¢innostech pacienta ve dne i v noci.
Ptame se na ulevovou polohu a na probihajici terapie — zdali doslo ke zlepSeni

(Gross, 2005).

1.3.2 Aspekce

Aspekce neboli vysetieni pohledem zahajujeme jiz v ¢ekarné. Aspekci
hodnotime vzhled pacienta, kde si vSimame vysetfovanych oblasti. Jedna se
pfedevs§im o aspekci statiky, dynamiky, trofiky a zmény pohybovych stereotypti.
Pohledem zhodnotime symetrii a drzeni obou HK. VySetieni pohledem provadime

zeptedu, zezadu a zboku (Dungl, 2014; Gross, 2005).

1.3.3 Palpace

Pti palpac¢nim vySetfeni hodnotime rubor, color, dolor, tonus. Palpujeme

jednotlivé struktury: kostni a mékké tkan€ (Dungl, 2014; Gross, 2005).

Pii palpaci kostnich struktur vyhledame bolestivé body na periostu.
Nejcastéji se vyskytuji v mist¢ uponu Slach a vazii v souvislosti se svaly,
ve kterych se nachéazeji spoustové body. Nalezem je hypersenzitivita

subperiostalni tkané s patologickou bariérou (Lewit, 1996).

Pti palpaci svalil rozliSujeme, zda je svalovy tonus normalni (normotonus),
zvysSeny (hypertonus) nebo snizeny (hypotonus). Porovnavame také symetrii
a zmény svalového tonu bilateraln€. Velmi charakteristickou zménou, kterou Ize
napalpovat, je tzv. spoustovy bod (TrP). Trigger point je charakteristickd zména

lokalniho svalového napéti. Tato zména neni v celém svalu nebo svalové skuping,
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ale pouze v ur€ité ¢asti nebo snopci pfiéné pruhovaného svalu. V daném snopci
je 2-6 mm velky uzlik, ktery je palpaéné bolestivy. Tlak na trigger point vyvolava
u pacienta velkou bolest. Ve svalech ramenniho pletence nachazime klinicky

dalezité TrP (Lewit, 1996; Gross, 2005).

1.3.4 VySetieni aktivnich a pasivnich pohybii

Pii vySetfeni rozsahu pohybu v ramennim kloubu testujeme aktivni
a pasivni pohyby v zakladnich rovinach. Vysetiujeme tyto pohyby v ramennim
kloubu: flexe a extenze kolem transverzalni osy, abdukce a addukce ve frontalni
roving a rotace vnitini a zevni. Déle vySetiime kloubni vili neboli joint play

(Gross, 2005).

Pfi méfeni rozsahu pohybu se vychazi ze zakladni anatomické polohy,
v této zdkladni poloze jsou horni koncetiny podél téla, lokty nataZzeny a palce
smétuji vpred. Pfi méfeni rozsahu pasivniho pohybu pacient musi byt zcela

uvolnény (Rychlikova, 2019; Gross 2005).

1.3.5 V)ySetieni joint play

Vysetfeni joint play poskytuje dostatek informaci o mife ,,volnosti
v kloubu. Zakladem kvalitniho a pfesného vySetfeni je dobra relaxace pacienta,
pfesna fixace a vychozi postaveni kloubu v neutrdlni poloze umoZiujici
maximalni miru pohybu v kloubu. Stfedni postaveni ramenniho kloubu
je semiflexe a mirnd abdukce. VySetfujeme kloubni viili ramenniho kloubu
ve sméru predozadnim, laterdlnim, kauddlnim a do trakce. Paklize najdeme
blokadu, mobilizujeme ji. Neopomijime vySetfeni AC, SC kloubli a lopatek

(Gross, 2005; Kolat, 2009).

1.3.6 VySetieni pohybovych stereotypii

Pacient provadi pohyb a vySetiujici sleduje, které svaly a v jakém potadi
se zapojuji. Kazdy pohyb ma svou vychozi polohu, Cisté (spravné, fyziologickeé)
provedeni a popsané nespravné provedeni pohybu typické pro urcité dysfunkce

pohybového aparatu (Janda, 1993).



Flexe Sije: Normou je pohyb zajisStovany ptredevsSim hlubokymi flexory krku
mm. scaleni. Spatnym provedenim je zahajeni pohybu piedsunem hlavy,
které¢ ukazuje na prevahu m. sternocleidomastoideus. Pokud je pfitomna rotace,

pak se jednd o jednostrannou dysfunkci m. sternocleidomastoideus (Janda, 1993).

Abdukce v ramennim kloubu: Fyziologicky iniciuje pohyb m. deltoideus
a m. teres minor. Aktivace hornich vldken trapézového svalu ma pouze
stabiliza¢ni Gc¢inek. Chybny pohybovy stereotyp zacina elevaci celého ramenniho

pletence (Janda, 1993).
1.4  Specidlni testy pro ramenni pletenec

1.4.1 Odporové zkousky

Abdukce: Test slouzi k vySetfeni bolesti m. supraspinatus, test je pozitivni, pokud
vyvolava bolest. Pacient provadi abdukci proti odporu, ktery klademe na vnéjsi
stranu paze. Pfi jednostranném testovani terapeut fixuje lopatku jednou rukou

a druhou klade odpor (Tomanova, 2009).

Zevni rotace: Test vySetiuje 1ézi a bolest zevnich rotatorti. Pacient ma paze u téla
s flexi v loketnim kloubu do 90 st., zevné rotuje pazi proti odporu, kladenym

na vné&j$i stranu zapesti a dist. ¢asti predlokti (Tomanova, 2009).

Vnitini rotace: Test slouzi k vysetfeni léze nebo bolesti m. teres major
a m. subscapularis, pi1 vyskytu bolesti je test pozitivni. Pacient méa paze
u téla s flexi vloketnim kloubu do 90 st., vnitin€ rotuje pazi proti odporu,

kladenym na vnitini stranu zapé&sti (Tomanova, 2009).

Test bolesti dlouhé Slachy bicepsu: Test slouzi k vySetfeni bolesti dlouhé §lachy
bicepsu, pii vyskytu bolesti na predni Casti ramene je test pozitivni. Poloha
pacienta: sed, HKK mé ve flexi v loketnim kloubu, ptedlokti v supinaci

a provadi flexi RK. Odpor klademe na dlan¢ (Rychlikova, 2019).

1.4.2 Testovani instability

Instabilita ramenniho kloubu se nejcastéji testuje ve sméru piedozadnim

a kraniokaudalnim. Principem testi je plsobeni pasivniho odporu



na glenohumerélni kloub v riznych smérech. K vyhodnoceni miry instability

je zapotiebi mit dostatek zkusSenosti (Gross, 2005; Kolat, 2012).

Apperhension test (testovani predni nestability): test je pozitivni, pokud
se pacient brani pohybu a vyjadiuje obavy. Sedici pacient ma postizenou HK
v 90 st. ABD vRK a LK je v90 st. FLX. Pfi provadéni zevni rotace terapeut

klade mirny odpor na pfedni ¢ast paze (Sonar, 2018).

Jerk test (testovani zadni nestability): test je pozitivni, pokud je pfitomna
castecna nebo uplna luxace hlavice zadnim smérem. Projevuje se bolesti.
Nastavime pacientovu pazi do 90 st. ABD a VR v ramennim kloubu, provedeme
horizontdlni ABD a soucasné zvySime axialni tlak na hlavici humeru (Kolaf,

2012).

Crank test (diagnostika ruptury labrum glenoidale): test je pozitivni, pokud
pacient pocit'uje bolest nebo krepitace v ramennim kloubu. Provedeni: pacient lezi
na zadech, provadi flexi v ramennim kloubu minimaln¢ do 160 st., terapeut ptisobi
mirnym tlakem jednou rukou na glenohumerdlni kloub v axidlnim prostoru,

druhou rukou provadi mirnou zevni rotaci v ramennim kloubu (Sonar, 2018).

Neertv test (vySetieni impingement syndromu): jednou rukou fixujeme lopatku
seshora a druhou vedeme pazi do VR a FLX v ramennim kloubu. Test je

pozitivni, pokud pohyb vyvola bolest (Kolat, 2012).

Drop Arm Test: vySetfujici pasivné abdukuje paZi pacienta, aZz do 90 st. Pazi
vySetfujici pusti, pokud nahle spadne, protoze ji pacient neni schopen udrZet
a pomalu pfipazit, je test pozitivni, kviili poSkozeni rotatorové manzety (Gross,

2005).

Impingement test Hawkise: vySetfujici pasivné abdukuje pacientovu pazi,
az do 90 st. V této poloze vytocime pazi silou do plné vnitini rotace v ramennim
kloubu. U tendinitidy m. supraspinatus tento manévr zpusobuje bolest (Gross,

2005).



1.4.3 Kocherova metoda

Jedna se o Setrnou techniku repozice pfi luxaci ramenniho kloubu. Lze ji
provést u sediciho pacienta, pokud neni v narkéze. Repozice zacina vychozi
polohou pacienta vsedé nebo vleze s flektovanym loktem do 90 st. Koncetinu
ohnutou v lokti uchopi terapeut jednou rukou nad loktem, druhou za predlokti,
provede trakci kloubu smérem kaudalnim a abdukuje loket ke sténé hrudni, potom
otaci pomoci predlokti pazi do zevni rotace. Tim u piednich luxaci ptiblizi hlavici
humeru ke kloubni jamce a provlékne ji zpét trhlinou kloubniho pouzdra
do kloubni jamky. Elevaci paze do horizontaly za souasné maximalni addukce
a rotace dovnitf vklouzne hlavice na své misto s hmatnym a nékdy slySitelnym

klapnutim (Kroupa, 1973).



2 Hypotézy

H1: Pouzitim Kocherovy metody v kombinaci se standardni fyzioterapii
pii adhezivni kapsulitidé dojde k vyraznéjSimu zlepSeni rozsahu pohybu

nez pouzitim standardni fyzioterapie.

H2: Pouzitim Kocherovy metody v kombinaci se standardni fyzioterapii
pti adhezivni kapsulitidé nedojde k vétsi uleveé od bolesti nez pouzitim standardni

fyzioterapie.

3 Cile prace

Cilem prace je zjistit efektivitu Kocherovy metody v kombinaci se standardni
fyzioterapii pii adhezivni kapsulitidé, pro kterou jsme stanovili kritéria v ramci

vySetfeni pred a po absolvovani terapie.
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4 Prakticka ¢ast

4.1 Metodika prace

Prakticka ¢ast je koncipovana z pohledu standardni kazuistiky a druha cast
je vénovana statistickému zpracovani vysledkii méfeni rozsahu pohybu ve vSech
smérech v ramennim kloubu postizené koncetiny a numerické Skaly bolesti

u jednotlivych pacientt.

Pivodni vysetfeni zahrnovalo dvacet pacientti s diagnostikovanou adhezivni
kapsulitidou. Z divodu covidovych opatfeni se nepodafilo provést vySetfeni

u vSech pacientti, ale pouze u péti.

Prvni kontrolni skupina tii pacientli absolvovala fyzioterapii standartnimi
metodami a druhd skupina dvou pacienti podstoupila stejny postup s intervenci
Kocherovy metody. Profil pacienta pro vyuziti Kocherovy metody mél spliovat

omezeni rozsahu pohybu v ramennim kloubu v abdukei a flexi do 30st.

Vsichni pacienti podstoupili sérii dvanacti terapii, ale z divodu omezeného
po¢tu jsme zahrnuli do praktické cCasti i komplexni kineziologicky rozbor.
V tomto rozboru jsme vyuzili jednotlivd vySetieni jmenovité vySetfeni
antropometrické, goniometrické, vySetfeni hypermobility, zkracenych svali
a svalové sily, reflexnich zmén, kloubni viile. Dale jsme se zaméfili na vySetieni
pohybovych stereotypt dle Jandy, tichopti dle Haladové a odporové zkousky dle

Lewita.

Ve statistické ¢asti jsme vybrali hodnoty z kineziologickych rozbord,
zejména rozbory tykajici se rozsahu ramenniho kloubu postizené koncetiny
a numerické Skéaly bolesti. Graficky jsme porovnali vysledky vstupniho
a vystupniho vySetieni u jednotlivych pacientd. V zavéru jsme porovnali vysledky

mezi skupinami a vypocitali signifikaci zlepSeni za pomoci T-testu.
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4.2  Skupina pacientii s vyuZitim Kocherovy metody

4.2.1 Kazuistika 1

Datum: 15.7.2019

Vysetfovana osoba: ACh

Pohlavi: zena

Ro¢nik: 1960

Diagnéza: M75.0 — adhezivni zanét pouzdra — kapsulitida — ramenniho kloubu
Anamnéza

OA: osteopenie

RA: sine

SA: zije v byté s manzelem

PA: pracovni neschopnost, pasova vyroba

FA: vapnik, Diclofenac

AA: neguje

NO: Pacientka ptichazi s bolesti ramene. StéZuje si na omezeny pohyb v ramennim kloubu.
Vstupni kineziologicky rozbor

Aspekce

Pohled zezadu

Spadla podélna klenba bilateralng, Achillovy Slachy S§irsi, paty kulaté bilateralné, valgoézni
postaveni hlezna i kolena vpravo. Prava dolni koncetina ve vnitini rotaci. Panev je §ikma, zadni
horni spina a infraglutedlni ryha nize orientacné o 1 cm vlevo. Levé rameno je vySe orientacné o 2
cm. Lopatka elevovana o 2 cm vpravo, viditelna prominence medialni hrany lopatky vpravo. Patet
je v osovém postaveni. Hypertonus paravertebralnich svald v kréni a hrudni oblasti patefe.

Pohled zepiedu

Hallux valgus L. sin., patella uloZena vice medialné vpravo. Panev je Sikm4, pfedni horni
spina vySe orientaéné¢ o 1 cm vlevo. Prava dolni koncéetina ve vnitini rotaci. Pfedsunuté drzeni
hlavy, protrakéni drzeni ramen, rameno je vySe orientacné o 2 cm vlevo. Nadkli¢kova jamka je
prohloubena vpravo a naplnéna vlevo.

Pohled zboku

Anteverze panve, oslabena bfis$ni sténa. Predsunuté drzeni hlavy, protrakéni drzeni ramen.
Bederni hyperlordéza. Kyfoticky piechod mezi kréni a hrudni patefi. Hypotrofie m. deltoideus
vpravo.
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Palpace

Hypertonus m. trapezius descendens 1. dx., pfitomny TrP bilateralné. Bolestivy tpon m.
levator scapulae 1. dx., ddle TrP v m. infraspinatus, m. supraspinatus, m. subscapularis 1. dx. Na
dotek bolestivy sulcus m. biceps brachii 1. dx., hypertonus paravertebralnich svalii v oblasti kréni a
hrudni patefe bilateralné. Hypotonus mm. rhomboidei bilateralné. Pti pohybu v ramennim kloubu
jsou citit krepitace.

Vysetieni pohybovych stereotypt:
Stereotyp abdukce ramenniho kloubu:

Pii vySetieni stereotypu ABD ramenniho kloubu zjistujeme obraceny skapulohumeralni
rytmus, kdy se jako prvni aktivuje m. trapezius pars descendens, nédsleduje m. supraspinatus a m.
deltoideus a lopatka se zapojuje do pohybu diive. Pacient neni schopny provést pohyb v plném

rozsahu, ale pouze do 70 st. ABD v RK. V kone¢né fazi pohybu dochézi k lateroflexi trupu doleva.
LHK je bez omezeni rozsahu pohybu, je vSak znatelna aktivace hornich fixatoru jiz pted 90 st.

ABD v RK.

Stereotyp flexe Sije:

Pacientka zahajuje pohyb pfedsunem hlavy a pak obloukem Sije.

Stereotyp dychani: horni hrudni.

Antropometrické vySetireni dle Haladové

Délky HKK v cm PHK LHK
Horni koncetina 75 75
Paze — predlokti 55,5 55,5
Paze 30 30
Predlokti 25,5 25,5
Ruka 19,5 19,5

Tabulka 1 - Antropometrické vysetreni dle Haladové, délky HKK v centimetrech

Obvody HKK v cm PHK LHK
Paze relaxovana 26 24
Paze pti kontrakci 26,5 245
Loketni kloub 23 23
Predlokti 22,5 21,5
Zapésti 15 15
Hlavicky metakarpt 18 18

Tabulka 2 - Antropometrické vysetieni dle Haladoveé, obvody HKK v centimetrech




Vysetieni pohyblivosti

Vysetieni pohyblivosti pateie

Cepojevova vzdilenost — 3 cm

Forestierova fleche — 4 cm

Test dle Lenocha — 2 cm

Thomayerova zkouska — pozitivni (+20 cm)

Goniometrické vySetieni dle SFTR

Kréni pater

Rovina Aktivni pohyb Pasivni pohyb
50-0-30 55-0-35
F 25-0-35 30-0-40
35-0-45 40-0-55

Tabulka 3 - Goniometrické vysetieni dle SFTR, krcni pater

Ramenni kloub

Rovina PHK LHK
Aktivni pohyb Pasivni pohyb Aktivni pohyb Pasivni pohyb
S 10-0-70 20-0-70 40-0-170 50-0-180
F 70-0-0 80-0-0 175-0-0 180-0-0
T Sine Sine 20-0-120 25-0-125
R 15-0-30 15-0-30 80-0-85 90-0-90

Tabulka 4 - Goniometrické vysetreni dle SFTR, HKK

Vyseti‘eni hypermobility dle Jandy

Zkousky hypermobility

Zkouska rotace hlavy

Negativni bilateralné

Zkouska saly

Pozitivni vlevo, nelze vysetfit vpravo.

Zkouska zapazenych pazi

Nelze vysettit

Zkouska zalozenych pazi

Nelze vysettit

Zkouska extendovanych loktl

Nelze vysettit

Zkouska sepjatych rukou

Pozitivni

Tabulka 5

- Vysetieni hypermobility dle Jandy
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VySetieni zkracenych svali dle Jandy

Sval Prava strana Leva strana
m. trapezius 2 2
m. levator scapulae 2 1
m. sternocleidomastoideus 1 1
m. pectoralis major 2 2

Tabulka 6 - Vysetreni zkracenych svalii dle Jandy
Vysetieni svalové sily dle Jandy

Na PHK neni mozné provést pohyb v plném rozsahu. Orientacné hodnoty svalové sily
ramenniho pletence stupei 3 (omezeni rozsahu pohybu do vSech smér).

Na LHK svalova sila orienta¢né stupeni 4-5.

Vysetieni uchopi dle Haladové

Prava horni koncetina Leva horni konéetina

Hruby dchop

Kulovy Zvladne Zvladne
Vialcovy Zvladne Zvladne
Hacek Zvladne Zvladne
Jemny uchop

Pinzetovy uchop Zvladne Zvladne
Stipec Zvladne Zvladne
Spetkovy uchop Zvladne Zvladne
Klic¢ovy uchop Zvladne Zvladne

Tabulka 7 - Vysetreni uchopui dle Haladové
Vysetieni reflexnich zmén dle Lewita
Vysetieni kiZe
Kuze na HKK, oblasti krku a Sije bilateraln¢, hrudniku bilateralné¢ a hrudni patere
bilateralné, je hydratovana, meékka a posunliva v§emi sméry a je narizovelé barvy.
Vysetieni podkozi

Kiblerova fasa §la vytvofit v oblasti paravertebralnich svali s vetsi tuhosti bilateralng.
Vysetienim za pomoci diagnostického hmatu doslo k vyrazné hyperemii v oblasti horni hrudni
patete bilateralné.

Vysetieni fascii

Snizend posunlivost f. deltoidea v oblasti ramene vpravo. Omezend posunlivost f.
clavipectoralis kaudalnim a lateralnim smérem v oblasti hrudniku vlevo. SniZena posunlivost f.
thoracodorsalis kranidlnim smérem v oblasti hrudni patefe bilateralné.
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VySetieni svali

Hypertonus m. trapezius descendens bilaterdlné, m. infraspinatus 1. sin. je palpacné
citlivy. Pfitomny TrPs na dolnim thlu lopatky. Palpacné citlivy az bolestivy je m. subscapularis 1.

sin.

VySetieni periostu

Palpac¢né bolestivy acromion 1. dx.

Vysetieni kloubniho vzorce

Pii vySetfeni rozsahu pohybu v ramennim kloubu je omezena zevni rotace. Kloubni

vzorec pozitivni.

Blokady

VySetieni kloubni viile dle Lewita

Ramenni kloub

Prava strana

Leva strana

Ventralné tuzsi volné
Dorzalné volné volné
Kaudalné tuzsi volné
Kranilné volné volné

Tabulka 8 - Vysetieni kloubni viile dle Lewita, ramenni kloub bilateralné

Akromioklavikularni kloub

Prava strana

Leva strana

ventro-dorzalné

tuzsi — nepruzi

volné — pruzi

kranio-kaudalné

tuz§i — pruzi

volné — pruzi

Tabulka 9 - VySetieni kloubni viile dle Lewita, akromioklavikuldarni kloub bilateralné

Sternoklavikularni kloub

Prava strana

Leva strana

Ventralné volné volné
Dorzalné volné volné
Kaudalng volné volné
Kranialné volné volné

Tabulka 10 — Vysetreni kloubni viile dle Lewita, sternoklavikuldarni kloub bilateralné

Lopatka — OP pravé lopatky do vSech smérii, s odporem a tuhosti

Kréni patef — bez OP
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Vysetieni ramenniho kloubu proti odporu dle Lewita
Zevni rotace (m. infraspinatus) — bolest 1. dx.
Vnitini rotace (m. subscapularis) — bolest 1. dx
Abdukce (m. supraspinatus) — bez bolesti
Flexe (m. biceps brachii caput longum) — bez bolesti
Zavér vySetieni
Pacientka drzi PHK v ulevové poloze z divodu bolesti a adheze kloubniho pouzdra.

Drzeni téla celkové odpovida HZS. Palpaéné byly vySetieny refl. zmény hornich fixatord lopatek a
lopatkovych svali. Méfenim zjisténa hypotrofie svalll paze (viz tab. 2).

Nejvice omezena je zevni rotace (tab. 4). Z divodu omezeného pohybu v pravém
ramennim kloubu nelze provést vySetfeni dle svalového testu, orientacné je svalova sila svalt
ramenniho pletence vpravo stupen 3 s omezenym rozsahem pohybu. Pacientka ma zkracené svaly
v oblasti $ije a ramennich kloubd bilat. (tab. 6). Blokdda AC skloubeni, I. a II. CS skloubeni,
snizena pohyblivost lopatky. Spatné stereotypy pohybli, u toho lze sledovat obraceny
skapulohumeralni rytmus.

Bolest dle Numeric Rating Scale
Subjektivné pacientka hodnoti bolest dle NRS hodnotou 6 z 10.
RHB - pouZité techniky

Respiraéni terapie, cviceni na zlepSeni stability, koordinace, rozsahu pohybu, cviceni
v oporach (poloha 3. mésice na bfiSe, Sikmy sed), posileni oslabenych svali (odporové cviceni
s therabandem), techniky meékkych tkani na uvolnéni TrP a na snizeni svalového napéti m.
trapezius, m. levator scapulae, m. pectoralis major, m. SCM, PIR m. trapezius, m. levator scapulae,
m. infraspinatus, m. supraspinatus, m. subscapularis. Terapie je 1x tydné doplnéna Kocherovou
metodou.

Kratkodoby RHB plan

Nécvik spravnych stereotypi pohybu a spravného drzeni téla. Uprava svalovych
dysbalanci. Aktivace spravného dechového stereotypu, centrace a stabilizace ramenniho pletence,
uprava skapulohumeralniho rytmu, mobilizace lopatky, AC skloubeni a I. a II. Zebra vpravo, cviky
na zvySeni ROM, cviceni v oporach pro HKK (Sikmy sed, poloha 3. mésice na bfise), posileni
oslabenych svalti analytickym cvic¢enim (excentrické kontrakce), PIR zkracenych svali.
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Dlouhodoby RHB plin
Dosazeni co nejvétsiho stupné sobéstacnostmi, obnoveni pracovni c¢innosti,
spolecenského zivota, sportovnich a rekreacnich aktivit. Pokracovat v ambulantni 16¢bé, vyuziti
lazenské 1écby.
Vystupni kineziologicky rozbor
Aspekce
Pohled zezadu
Prominence medialni hrany na pravé lopatce je méné vyrazna.
Zboku
Pfedsunuta hlava, protrakéni drzeni ramen.
Palpace
Trapezius p. descendens se normalizoval v ramci tonu.
Vysetieni pohybovych stereotypii
Stereotyp abdukce ramenniho kloubu

Stereotyp ABD upraven. Spravné zapojeni svali mimo m. trapezius, ktery se zapojuje jiz v 70 st.
ABD. Z divodu OP je pacientka schopna provést pohyb pouze do 85 st.

VySetieni hybnosti
Goniometrické vySetieni dle SFTR

Pravy ramenni kloub

Rovina Vstupni vySeti-eni Vystupni vySetieni
Aktivni pohyb Pasivni pohyb Aktivni pohyb Pasivni pohyb
S 10-0-70 20-0-70 20-0-75 20-0-75
F 70-0-0 80-0-0 85-0-0 85-0-0
T Sine Sine Sine Sine
R 15-0-30 15-0-30 25-0-35 30-0-35

Tabulka 11 — Porovnani vstupniho a vystupniho goniometrického vysetfeni ramenniho kloubu dle

SFTR
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Blokady

VySetieni kloubni viile dle Lewita

Ramenni kloub

Vstupni vySetieni

Vystupni vySetieni

Prava strana Leva strana Prava strana Leva strana
Ventralné tuzsi volné tuzsi volné
Dorzalné volné volné volné volné
Kaudalng tuzsi volné tuzsi volné
Kranialné volné volné volné volné

Tabulka 12 — Vystupni vysetreni kloubni viile dle Lewita, ramenni kloub bilaterdlné

Akromioklavikularni kloub

Vstupni vySeti‘eni

Vystupni vySetieni

Prava strana

Leva strana

Prava strana

Leva strana

Ventro-dorzalné

tuzsi — nepruzi

volné — pruzi

volné — pruzi

volné — pruzi

Kranio-kaudalné

tuzsi — pruzi

volné — pruzi

volné — pruzi

volné — pruzi

Tabulka 13 — vystupni vysetreni kloubni viile dle Lewita, akromioklavikularni kloub bilateralné

Sternoklavikularni kloub

Vstupni vySetieni

Vystupni vySetieni

Prava strana Leva strana Prava strana Leva strana
Ventralné volné volné volné volné
Dorzalné volné volné volné volné
Kaudalng volné volné volné volné
Kranialng volné volné volné volné

Tabulka 14 - vystupni vysetreni kloubni viile dle Lewita, sternoklavikularni kloub bilateralné

Svalova sila

Prava horni koncetina — vySetfend na st. 3 s OP

Leva horni koncetina — vySetfena na st. 4
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VySetieni zkracenych svali dle Jandy

SVAL Vstupni vySetieni Vystupni vySetieni
Prava strana Leva strana Prava strana Leva strana

m. trapezius 2 2 2 1

m. levator scapulae 2 1 1 1

m. SCM 1 1 1 1

m. pectoralis major 2 2 2 2

Tabulka 15 - vystupni vySetreni zkracenych svali dle Jandy
Efekt terapie

Porovnanim hodnot vstupniho a vystupniho vySetieni doslo k tpravé stereotypu ABD a
zlepseni rozsahu pohybu v ramennim kloubu o 5 st. do vSech sméri, odblokovani AC skloubeni.
Technikami mé&kkych tkani a PIR se podafilo snizit hypertonus m. trapezius bilat.

Subjektivné se pacientka citi 1épe, bolest se sniZila dle NRS z hodnoty 6 na hodnotu 5.
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4.2.2 Kazuistika 2

Datum: 24. 8. 2019

Vysetfovana osoba: BN

Pohlavi: Zena

Rocénik: 1970

Diagnoza: M75.0 — adhezivni zanét pouzdra — kapsulitida — ramenniho kloubu
Anamnéza

OA: klasické détské nemoci, fr. bérce, 1é¢eno konzervativné 2010
RA: bezvyznamna k diagnoze

SA: zije v byt€ s manzelem

PA: sekretatka — prace na PC

FA: vapnik

AA: neguje

NO: Pacientka pfichazi s vyraznym omezenim pohybu v ramennim kloubu, doprovazeném bolesti
v klidu a no¢nim buzenim.

Vstupni kineziologicky rozbor
Aspekce
Pohled zezadu

Stoj o uzké bazi, zizena kontura Achillovy Slachy vpravo. Panev je Sikma, zadni horni
spina vlevo nize o 2 cm, vyraznéjsi kontura infraglutedlni ryhy vpravo. Patef je v ose. Dolni uhel
lopatky vlevo rotovan lateraln€. Viditelna prominence medialni hrany lopatky vlevo. Pravé rameno
je niz polozené o 1 cm. Thorakobrachialni trojihelnik vlevo je mensi. Hypertonus
paravertebralnich svall v oblasti kréni a hrudni patete bilateralné.

Pohled zepiedu

Asymetrie medialni kontury lytek. Panev je seSikmend, pfedni horni spina vlevo nize o 2 cm.
Nadkli¢kova jamka je prohloubena vpravo, naplnéna vlevo. Protrakce ramen, rameno vlevo je vys
nez vpravo.

Pohled zboku
Protrakce ramen bilateraln¢, mirny predsun hlavy.
Palpace

Hypertonus m. trapezius l. sin., pfitomny TrP bilaterdln¢. Bolestivy upon m. levator
scapulae 1. dx. Dale TrP levostranny v m. infraspinatus, m. supraspinatus, m. subscapularis.
Hypertonus paravertebralni svali v oblasti C/Th a Th patefe bilateralné. Hypotonus mm.
rhomboidei. Bez krepitaci.
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VySetieni pohybovych stereotypi

Stereotyp abdukce ramenniho kloubu

Na levé horni koncetin€ zahajuje pohyb m. trapezius. Soucasn¢ dochézi k elevaci RK a

nasleduje uklon trupu vpravo. ROM do ABD je bolestivy a omezeny do 60 st.

Na pravé horni konéetiné bez zmény stereotypu pohybu.

Stereotyp flexe Sije

Pacientka  zahajuje
sternocleidomastoideus.

Stereotyp dychani: dolni hrudni

pohyb

Antropometrické vySetfeni dle Haladové

pfedsunutim  hlavy.

zde  dominance

Délky horni koncetiny

Prava horni koncetina

Leva horni koncetina

Horni konéetina 71 71
Paze — predlokti 52,5 52,5
Paze 29 29
Predlokti 23,5 23,5
Ruka 18,5 18,5

Tabulka 16 — Antropometrické vysetreni dle Haladové, délky HKK v centimetrech

Obvody horni koncetiny

Prava horni koncetina

Leva horni koncetina

Paze relaxovana 24 24
Paze pti kontrakei 25 24,5
Loketni kloub 23 23
Piedlokti 22 22
Zapésti 16 16
Hlavicky metakarpt 18 18

Tabulka 17 — Antropometrické vysetieni dle Haladové, obvody HKK
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Vysetieni pohyblivosti

Vysetieni pohyblivosti patere

Cepojevova vzdalenost — 4 cm

Forestierova fleche — norma

Test dle Lenocha — 1 cm

Thomayerova zkouska — pozitivni (+10 cm)

Goniometrické

Kréni pater

vySetieni dle SFTR

Rovina Aktivni pohyb Pasivni pohyb
S 60-0-35 60-0-35
F 45-0-35 40-0-35
R 70-0-70 70-0-70

Ramenni kloub

Tabulka 18 — Goniometrické vySetieni dle SFTR, kréni pater

Prava horni koncetina Leva horni koncetina
Aktivni pohyb Pasivni pohyb Aktivni pohyb Pasivni pohyb
S 40-0-180 40-0-180 0-0-80 5-0-85
F 180-0-0 180-0-0 60-0-0 65-0-0
T 20-0-120 25-0-120 Nelze vysettit Nelze vysettit
R 75-0-70 85-0-175 30-0-20 30-0-25

Tabulka 19 — Goniometrické vysetieni dle SFTR, ramenni kloub bilateralné
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Vysetieni hypermobility dle Jandy

VySeti‘eni hypermobility

Zkouska rotace hlavy

Negativni bilateralné

Zkouska saly

Negativni vpravo, nelze vysetfit vlevo

Zkouska zapazenych pazi

Nelze vysetiit

Zkouska zalozenych pazi

Nelze vysetiit

Zkouska extendovanych lokta

Nelze vysetiit

Zkouska sepjatych rukou

Pozitivni

Tabulka 20 - Vysetreni hypermobility dle Jandy

VySetieni zkracenych svali

Sval Pravi strana Leva strana
m. trapezius 1 1
m. levator scapulae 0 0
m. sternocleidomastoideus 0 0
m. pectoralis major 0 nelze vySetfit

Tabulka 21 - Vysetreni zkracenych svalu dle Jandy

Vysetieni uchopi dle Haladové

Prava horni koncetina Leva horni konéetina

Silovy tchop

Kulovy Zvladne Zvladne
Vialcovy Zvladne Zvladne
Hacek Zvladne Zvladne
Jemny uchop

Pinzetovy uchop Zvladne Zvladne
Stipec Zvladne Zvladne
Spetkovy uchop Zvladne Zvladne
Klic¢ovy uchop Zvladne Zvladne

Tabulka 22 - Vysetreni uichopii dle Haladové
Vysetieni reflexnich zmén dle Lewita
Vysetieni kiuZe

Kuze v oblastech hornich koncetin, krku a $ije, hrudniku a hrudni patete je bleda,
hydratovana, sucha, meékka a posunliva v§emi sméry.

VySetieni podkoZzi

Kiblerova fasa nesla vytvorit podél hrudni patefe vpravo. Vyrazna hyperemie ramen a Sije
po vysetieni diagnostickym hmatem.
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Vysetieni fascii

V oblasti horni koncetiny vlevo je snizené posunlivost f. deltoidea, supra — et infraspinata.
Omezena posunlivost f. thoracica na hrudniku laterdlnim smérem, vice vlevo. SniZzena posunlivost
f. dorsi kranidlnim smérem podél hrudni patete vpravo.

Vysetieni svali

Hypertonus m. trapezius pars descendens bilateralné, palpacné citlivy m. infraspinatus 1.
sin.

VySetieni periostu
Palpacné bolestivy acromion . sin.
Vysetieni kloubniho vzorce

Vysetfeni odpovida pozitivnimu kloubnimu vzorci z divodu omezeni zevni rotace, flexe
a abdukce.

Svalova sila

Na LHK tfeti stupen svalové sily s OP.

Na PHK orienta¢né vySetien ¢tvrty a paty stupen.
Blokady

Blokada v AC skloubeni vlevo.
Vysetieni kloubni viile dle Lewita

Ramenni kloub

Prava strana Leva strana
Ventralné volné tuzsi
Dorzalné volné volné
Kaudalné volné tuzsi
Kranialné volné volné

Tabulka 23 - Vysetieni kloubni viile dle Lewita, ramenni kloub bilateralné

Akromioklavikularni kloub

Prava strana Levé strana
Ventro-dorzalné volné — pruzi tuzsi — nepruzi
Kranio-kaudalné volné — pruzi tuzsi — pruzi

Tabulka 24 - Vysetreni kloubni viile dle Lewita, akromioklavikularni kloub bilateralné
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Sternoklavikularni kloub

Prava strana Leva strana
Ventralné volné volné
Dorzalné volné volné
Kaudalné volné volné
Kranialné volné volné

Tabulka 25 - Vysetieni kloubni viile dle Lewita, sternoklavikularni kloub bilaterdlné
Leva lopatka omezena pohyblivost do vSech smérti, s odporem a tuhosti.
Kréni patef — bez OP
VySetieni ramenniho kloubu proti odporu dle Lewita
Zevni rotace (m. infraspinatus) — bolest 1. sin.
Vnitini rotace (m. subscapularis) — bolest . sin.
Abdukce (m. supraspinatus) — bolest . sin.
Flexe (m. biceps brachii caput longum) — bez bolesti
Zavér vySetieni

Pacientka drzi levou horni koncetinu v tlevové poloze vlivem bolesti a adheze kloubniho
pouzdra. Pfi palpacnim vySetfeni jsou pfitomny reflexni zmény ve svalech trapézovych a svalech
rotatorové manzety. Hypotonie mm. rhomboidei bilat. Hypertonie m. trapezius bilat.

Vyrazné omezeni aktivniho i pasivniho rozsahu pohybu levého ramenniho kloubu do
vSech sméru, nejvice je omezena zevni rotace a extenze (tab. 19). Z divodu omezeného pohybu
v pravém ramennim kloubu nelze provést vysetfeni dle svalového testu. Zkraceny m. trapezius
bilateralné (tab. 21). Blokada acromioclavikularniho kloubu. Chybny stereotyp pohybu ABD
ramenniho kloubu vlevo; obraceny skapulohumeralni rytmus.

Bolest dle Numeric Rating Scale
Subjektivné pacientka hodnoti bolest dle NRS hodnotou 6 z 10.
RHB - pouzité techniky

Respiracni terapie, cviceni na zlepSeni stability, koordinace, rozsahu pohybu, cviceni v
oporach (poloha 3. mésice na bfiSe, Sikmy sed), posileni oslabenych svalid (odporové cviceni s
therabandem), techniky mékkych tkani na uvolnéni TrP a PIR na sniZeni svalového napéti m.
trapezius bilat. Terapie je 1x tydné doplnéna Kocherovou metodou.

Kratkodoby RHB plan

Nauceni spravnych stereotypii pohybu a spravného drzeni téla, uprava svalovych
dysbalanci. Aktivace spravného dechového stereotypu, centrace a stabilizace ramenniho pletence,
uprava skapulohumeralniho rytmu, mobilizace AC skloubeni vlevo, cviky na zvySeni ROM,
cviceni voporach pro HKK (Sikmy sed, poloha 3. mésice na bfiSe), posileni svalové sily
analytickym cviCenim (excentrické kontrakci), uvolnéni TrP a PIR m. trapezius bilateraln¢, TMT
Sije, ramen a hrudniku.
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Dlouhodoby RHB plin

Dosazeni co nejvétSiho stupn€ sobéstacnostmi, obnoveni pracovni Cinnosti,
spolecenského zivota, sportovnich a rekreacnich aktivit. Pokracovat v ambulantni 1é¢be, vyuziti
lazenské 1écby.

Vystupni kineziologicky rozbor
Aspekce

Pohledem zezadu

Stoj o uzké bazi, spadla podélna klenba na obou koncetinach. Prava Achillova §lacha ma zuzenou
konturu. Panev je Sikma, leva zadni horni spina nize o 2 cm a prava infraglutealni ryha ma
vyraznéj$i konturu. Patet v ose. Levy thorakobrachialni trojihelnik je nyni symetricky. Rameno
nize polozené o 1 cm vpravo. Viditelnd prominence medialni hrany levé lopatky. Zvysené napéti
paravertebralnich svalt v pfechodu kréni a hrudni patete.

Pohledem zboku

Mirny predsun hlavy. Ramena v protrakeci.

Palpace

Nepatrny hypertonus m. trapezius p. descendens 1. dx
Vysetieni pohybovych stereotypt

Stereotyp abdukce ramenniho kloubu

Stereotyp ABD upraven. Pretrvava predéasné zapojeni m. trapezius pii provedeni ABD. Pacientka
zvladne provést pohyb pouze do 90 st. ABD. Pohyb zakon¢i uklonem doprava.

Vysetieni hybnosti
Goniometrické vySetieni dle SFTR

Levy ramenni kloub

Rovina Vstupni vySeti-eni Vystupni vySetieni
Aktivni pohyb Pasivni pohyb Aktivni pohyb Pasivni pohyb
S 0-0-80 5-0-85 30-0-110 30-0-115
F 60-0-0 65-0-0 90-0-0 90-0-0
T Nelze vySettit Nelze vySettit 30-0-50 30-0-55
R 30-0-20 30-0-25 35-0-45 40-0-45

Tabulka 26 - Porovnani vstupniho a vystupniho goniometrického vySetieni ramenniho kloubu

vilevo
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Blokady

VySetieni kloubni viile dle Lewita

Ramenni kloub

Vstupni vySetieni

Vystupni vySetieni

Prava strana

Leva strana

Prava strana

Leva strana

Ventralné volné tuzsi volné volné
Dorzalné volné volné volné volné
Kaudalné volné tuzsi volné tuzsi
Kranialné volné volné volné volné

Tabulka 27 - Vystupni vysetieni kloubni viile dle Lewita, ramenni kloub bilaterdlné

Akromioklavikularni kloub

Vstupni vySeti‘eni

Vystupni vySetieni

Prava strana

Leva strana

Prava strana

Leva strana

Ventro-dorzalné

volné — pruzi

tuzsi — nepruzi

volné — pruzi

volné — pruzi

Kranio-kaudalné

volné — pruzi

tuzsi — pruzi

volné — pruzi

volné — pruzi

Tabulka 28 - Vystupni vysetreni kloubni viile dle Lewita,

Sternoklavikularni kloub

akromioklavikuldarni kloub bilaterdlné

Vstupni vySetieni

Vystupni vySetieni

Prava strana Leva strana Prava strana Leva strana
Ventralné volné volné volné volné
Dorzalné volné volné volné volné
Kaudalng volné volné volné volné
Kranialng volné volné volné volné

Tabulka 29 - Vystupni vysetreni kloubni viile dle Lewita, sternoklavikularni kloub bilaterdlné

Svalova sila:

Leva horni koncetina — nelze provést pohyb v plném rozsahu. Orientaéné hodnoty svalové sily
svalti ramenniho pletence stupeii 3 (omezeny rozsah pohybu).

Prava horni koncetina — svalova sila orienta¢n¢ stupen 4-5.
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VySetieni zkracenych svali dle Jandy

SVAL Vstupni vySetieni Vystupni vySetieni
Prava strana Leva strana Prava strana Leva strana

m. trapezius 1 1 1 1

m. levator scapulae 0 0 0 0

m. SCM 0 0 0 0

m. pectoralis major 0 nelze vysetfit 0 nelze vysetfit

Tabulka 30 - Vystupni vysSetreni zkracenych svalu dle Jandy
Efekt terapie

Porovnanim hodnot vstupniho a vystupniho vySetfeni se zlep$il rozsah pohybu
v ramennim kloubu o 5 az 30 st. do vSech sméri (tab. 26). K vyraznému zlepseni doslo v sagitalni
roving, kde extenze a flexe se zlepSily o 30 st., pfiCemz jsme mohli vySetfit rozsah pohybu
v ramennim kloubu v transverzalni roviné vlevo. Doslo také k zmirnéni bolesti, a to zejména
klidové. Palpac¢ni bolesti ovSem pretrvavaji. Subjektivné je pacientka velice spokojena
s progresem.

Bolest se snizila dle NRS z hodnoty 6 na hodnotu 4.
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4.3 Kontrolni skupina pacienti

4.3.1 Kazuistika 3

Datum: 16. 2. 2020

Vysetfovana osoba: JN

Pohlavi: muz

Roc¢nik: 1975

Diagnoza: M75.0 — adhezivni zanét pouzdra — kapsulitida — ramenniho kloubu
Anamnéza

OA: v détstvi fr. collum radii vpravo

RA: bezvyznamna k diagnoze

SA: zije v byté s manzelkou a détmi

PA: pracovni neschopnost, svaie¢ a skladnik
FA: Diclofenac

AA: neguje

Abuzus: pivo k obédu, cigarety (krabi¢ka denng)

NO: Pacient s bolesti pravého ramenniho kloubu a omezenou hybnosti. Prvni ptiznaky se zacaly
objevovat v listopadu 2019. Bolesti pocit'uje vpfedu ramenniho kloubu s iradiaci na zadni strané u
lateralniho okraje lopatky. Obcasné parestezie az do prstd (IV. a V.). V noci nemlize na pravém
rameni spat, pfitomny noc¢ni bolesti.

Vstupni kineziologicky rozbor
Aspekce
Pohled zezadu

Spadla podélna klenba bilateralng, paty kulaté, Achillovy §lachy uZzsi bilateralné, varozni
postaveni v koleni a hleznu vpravo, patef v ose, vétsi thorakobrachialni trojihelnik vpravo.
Lopatky jsou elevovany bilateralng, vice vlevo o 1-2 cm, viditelna prominence medialni hrany
lopatky vpravo.

Pohled zepi‘edu

Hallux valgus bilateralngé. Vétsi thorakohumeralni trojuhelnik vlevo, ramena v protrakci
bilat., levé rameno je vySe o 3 cm. VySe postavenad clavicula 1. sin., vyrazny hypertonus m.
trapezius l.sin.

Pohled zboku

Panev v retroverzi, oslabena brisni sténa. Bederni patet v konvexnim postaveni (L3 az L5
oplostéla). Ramena v protrakci. Mirna hypotrofie m. deltoideus 1. dx., C/Th ptfechod kyfoticky.
Vyraznd hyperlord6za v oblasti C2 az C5. Hlava v predsunutém drzeni.
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Palpace

Hypertonus m. trapezius p. descendens s pfitomnymi TrPs bilateralné¢, bolestivy ipon m.
levator scapulae 1. dx., palpa¢né bolestivy sulcus m. biceps brachii 1. dx., hypertonus
paravertebralnich svali v pfechodu kréni a hrudni patete. Hypotonus mm. rhomboidei bilateraln¢ a
m. deltoideus 1. dx. Hlasité krepitace pii pohybu pravého ramene.

Vysetieni pohybovych stereotypt
Stereotyp abdukce ramenniho kloubu

Pohyb je vyrazné naruseny na pravé konceting. Spatné zapojeni svalli, jako prvni se
kontrahuje m. trapezius p. descendens, nasleduje m. supraspinatus a m. deltoideus. Dochazi
k obracenému skapulohumeralnimu rytmu. Pacient neni schopny provést pohyb v plném rozsahu.
V konecné fazi dochazi k lateroflexi trupu.

Levé horni koncetina chybny stereotyp pohybu.
Stereotyp flexe Sije

Pfedsunuty pohyb hlavy do nésledného obloukovitého pohybu. Spravny provedeny pohyb
je obloukovity po celém rozsahu.

Stereotyp dychani: bfisni

Antropometrické vySetieni dle Haladové

Délky horni kon¢etiny Prava horni koncetina Leva horni koncetina
Horni koncetina 90 90

Paze — predlokti 70 70

Paze 38,5 38,5
Predlokti 31,5 31,5

Ruka 20 20

Tabulka 31 - Antropometrické vysSetieni dle Haladoveé, délky HKK v centimetrech

Ramenni kloub

Obvody horni koncetiny Prava horni koncetina Leva horni koncetina
Paze relaxovana 36 36

Paze pii kontrakci 36 38

Loketni kloub 32 32

Predlokti 31,5 31

Zapesti 21 21

Hlavicky metakarpti 25 25,5

Tabulka 32 - Antropometrické vysetieni dle Haladové, obvody HKK v centimetrech
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Vysetieni hybnosti

Vysetieni hybnosti patere

Cepojevova vzdalenost — 2 cm

Forestierova fleche — 5 cm

Thomayerova zkouska — 0 cm

Test dle Lenocha — 2 cm

Goniometrické vySetieni dle SFTR

Kréni pater

Rovina Aktivni pohyb Pasivni pohyb
S 15-0-45 15-0-45
F 30-0-35 40-0-40
R 30-0-40 30-0-40

Tabulka 33 - Goniometrické vysetieni dle SFTR, krcni pater

Ramenni kloub

Rovina Prava horni koncetina Leva horni koncetina
Aktivni pohyb Pasivni pohyb Aktivni pohyb Pasivni pohyb
S 35-0-130 35-0-130 40-0-180 50-0-180
F 110-0-0 110-0-0 180-0-0 180-0-0
T 0-0-30 0-0-30 25-0-125 25-0-125
R 30-0-20 30-0-20 25-0-45 35-0-45
Tabulka 34 - Goniometrické vySetreni dle SFTR, HKK

Vysetieni hypermobility dle Jandy

Vysetieni hypermobility

Zkouska rotace hlavy Negativni bilat.

Zkouska saly Negativni bilat.

Zkouska zapazenych pazi Negativni bilat.

Zkouska zalozenych pazi Negativni bilat.

Zkouska extendovanych loktt Negativni bilat.

Zkouska sepjatych rukou Negativni

Tabulka 35 - Vysetreni hypermobility dle Jandy
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VySetieni zkracenych svali

Sval Prava strana Leva strana
m. trapezius 1 1
m. levator scapulae 2 1
m. SCM 1 1
m. pectoralis major 2 2

Tabulka 36 - Vysetreni zkracenych svali dle Jandy
Vysetieni svalové sily dle Jandy

Na PHK nelze vySetfit podle ST pro omezeny rozsah pohybu. Orientacni hodnota svalové
sily ramenniho pletence stupen 3 (omezeni rozsahu pohybu do vSech smért).

Na levé konceting svalova sila orientaéné stupeni 4-5.VySetfeni tichopt dle Haladové

Prava horni koncetina Leva horni koncetina

Silovy uchop

Kulovy Zvladne Zvladne
Valcovy Zvladne Zvladne
Hacek Zvladne Zvladne
Jemny uchop

Pinzetovy tuchop Zvladne Zvladne
Stipec Zvladne Zvladne
Spetkovy uchop Zvladne Zvladne
Klic¢ovy uchop Zvladne Zvladne

Tabulka 37 - Vysetreni vichopii dle Haladové
VySetieni reflexnich zmén dle Lewita
Vysetieni kiZe
Kuze v oblastech hornich koncetin, krku a §ije, hrudniku a hrudni patete je hydratovana,
mekka a posunliva vSemi sméry, narizovélé barvy.
Vysetieni podkozi

Kiblerova tasa nesla vytvotit podél hrudni patefe bilateraln€. Pti vySeteni diagnostickym
hmatem dochéazi k hyperemii ramen a $ije.

VySetieni fascii

Snizena posunlivost f. deltoidea, f. supra — et infraspinata, f. subscapularis, f. brachii na
PHK vsSemi sméry. Déle je omezena posunlivost f. clavipectoralis laterdlnim smérem vice vpravo.
Omezena posunlivost f. dorsi kranidlnim smérem podél hrudni pateie bilateralng.

Vysetieni svali

Hypertonus m. trapezius p. descendens bilateralng, palpacné citlivy m. infraspinatus 1. dx.
a m. subscapularis l. dx. s vyskytem TrPs.
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Vysetieni periostu
Palpacéné¢ bolestivy acromion bilateralné.
Vysetieni kloubniho vzorce

Vysetfeni odpovida pozitivnimu kloubnimu vzorci z divodu omezeni zevni rotace, flexe
a abdukce.

Blokady
Blokada v AC skloubeni vpravo. Ramenni kloub volny.
Vysetieni kloubni viile dle Lewita

Ramenni kloub

Prava strana Leva strana
Ventralné volné volné
Dorzalné volné volné
Kaudalné volné volné
Kranidlné volné volné

Tabulka 38 - Vysetieni kloubni viile dle Lewita, ramenni kloub bilateralné

Akromioklavikularni kloub

Prava strana Leva strana
ventro-dorzalné tuzsi — pruzi volné — pruzi
kranio-kaudalné tuzsi — nepruzi volné — pruzi

Tabulka 39 - Vysetreni kloubni viile dle Lewita, akromioklavikularni kloub bilateralné

Sternoklavikularni kloub

Prava strana Leva strana
Ventralné volné volné
Dorzalné volné volné
Kaudalng volné volné
Kranialné volné volné

Tabulka 40 - Vysetreni kloubni viile dle Lewita, sternoklavikularni kloub bilaterdlnée
Lopatka — OP pravé lopatky vSemi sméry, s odporem a tuhosti.
Kréni patef — omezeni rozsahu pohybu do extenze a rotace vpravo (tab. 33).
Vyseti‘eni ramenniho kloubu proti odporu dle Lewita
Zevni rotace (m. infraspinatus) — bolest 1. dx.
Vnitini rotace (m. subscapularis) — bez nalezu.
Abdukce (m. supraspinatus) — bolest 1. dx.

Flexe (m. biceps brachii caput longum) — bez nalezu.
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Zavér vysetreni
Pacient drzi PHK v tlevové poloze. Protrakéni drzeni ramen se zevné rotovanou lopatkou

vpravo. Predsunuté drzeni hlavy. Patrné reflexni zmény ve svalech ramen a Sije. Hypotonické jsou
svaly rhombické bilat.

Vyrazné omezeni rozsahu pohybu ramenniho kloubu do vSech smért, aktivné i pasivné.
Nejvice omezena je zevni a vnitini rotace (tab. 33). Z divodu omezené¢ho pohybu v pravém
ramennim kloubu nelze provést vySetieni podle svalového testu, pouze orientaéné. Pacient ma
zkracené svaly kréni patefe a m. pectoralis major bilat. (tab. 35). Blokada acromioclavikularniho
kloubu a OP lopatky vpravo. Chybné stereotypy pohybti ramenniho kloubu do abdukce vpravo;
obraceny skapulohumeralni rytmus.

Bolest dle Numeric Rating Scale
Subjektivné pacientka hodnoti bolest dle NRS hodnotou 7 z 10.
RHB - pouzité techniky

Respiracni terapie, cviceni na zlepSeni stability, koordinace, rozsahu pohybu ramenniho
kloubu vpravo a kréni patete, cviceni v oporach (poloha 3. mésice na bfise, Sikmy sed), posileni
oslabenych svalll (odporové cviceni s therabandem), techniky mékkych tkani na uvolnéni TrP a na
snizeni svalového napéti m. trapezius, m. levator scapulae, m. pectoralis major, m. SCM, PIR m.
trapezius, m. levator scapulae bilat.

Kratkodoby RHB plan

Néacvik spravnych stereotypti pohybu a spravného drzeni téla, uprava svalovych
dysbalanci. Aktivace spravného dechového stereotypu, centrace a stabilizace ramenniho pletence,
uprava skapulohumeralniho rytmu, mobilizace lopatky, AC sklouben, cviky na zvyseni rozsahu
pohybu ramenniho kloubu vpravo a kréni patefe, cvi¢eni v oporach pro HKK (Sikmy sed, poloha
3. mésice na bfise), posileni ochablych svali analytickym cvicenim (excentrické kontrakci),
uvolnéni TrP ve svalech tlakem a PIR na m. trapezius bilateralné, m. levator scapulae bilateralné,
m. infraspinatus bilateraln¢, m. supraspinatus bilateralné, m. subscapularis bilateralné, TMT.

Dlouhodoby RHB plan

Dosazeni co nejvétSsiho stupné sobéstaénostmi, obnoveni pracovni ¢innosti,
spolecenského Zivota, sportovnich a rekreacnich aktivit. Pokracovat v ambulantni 1é¢bé, vyuziti
lazenské 1écby.

Vystupni kineziologicky rozbor
Aspekce
Pohled zezadu

Spadla podélna klenba na obou koncetinach. Paty kulaté, Achillovy Slachy uzsi bilateralné.
Vardzni postaveni v kolennim i hlezennim kloubu vpravo. Levy thorakobrachialni trojuhelnik je
symetricky.

Pohled zboku
Mirny pfedsun hlavy. Ramena v protrakeci.
Palpace

Nepatrny hypertonus na m. trapezius p. descendens 1. dx.
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VySetieni pohybovych stereotypii
Stereotyp abdukce ramenniho kloubu

Stereotyp ABD zlepSen. Spravné zapojeni svalti, mimo m. trapezius, ktery se zapojuje jiz
v 75 st. ABD. Z dtivodu OP je pacient schopny provést pohyb pouze do 160 st.

Vysetieni pohyblivosti
Goniometrické vySetieni dle SFTR

Pravy ramenni kloub

Rovina Vstupni vySetieni Vystupni vySetieni
Aktivni pohyb Pasivni pohyb Aktivni pohyb Pasivni pohyb
S 35-0-130 35-0-130 35-0-160 35-0-160
F 110-0-0 110-0-0 130-0-0 130-0-0
T 0-0-30 0-0-30 10-0-50 10-0-50
R 30-0-20 30-0-20 40-0-25 40-0-30

Tabulka 41 - Porovnani vstupniho a vystupniho goniometrického vySetieni ramena dle SFTR

Blokady

Vysetieni kloubni viile dle Lewita

Ramenni kloub

Vstupni vySetieni

Vystupni vySetieni

Prava strana Leva strana Prava strana Leva strana
Ventralné volné volné volné volné
Dorzalné volné volné volné volné
Kaudalné volné volné volné volné
Kranialng volné volné volné volné

Tabulka 42 - Vystupni vysetieni kloubni viile dle Lewita, ramenni kloub bilaterdalné

Akromioklavikularni kloub

Vstupni vySeti‘eni

Vystupni vySetieni

Prava strana

Leva strana

Prava strana

Leva strana

Ventro-dorzalné

tuz§i — pruzi

volné — pruzi

volné — pruzi

volné — pruzi

Kranio-kaudalné

tuz8i — nepruZzi

volné — pruzi

volné — pruzi

volné — pruzi

Tabulka 43 - Vystupni vysetreni kloubni viile dle Lewita, akromioklavikularni kloub bilaterdlné
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Sternoklavikularn

i kloub

Vstupni vySetieni

Vystupni vySetieni

Prava strana

Leva strana

Prava strana

Leva strana

Ventralné volné volné volné volné
Dorzalné volné volné volné volné
Kaudalné volné volné volné volné
Kranialné volné volné volné volné

Tabulka 44 - Vystupni vysetieni kloubni viile dle Lewita, sternoklavikularni kloub bilaterdlne
Svalova sila dle Jandy

Pravad horni koncetina — nelze provést pohyb v plném rozsahu pohybu v ramennim kloubu.
Orienta¢né svalova sila ramenniho pletence stupné 3 (omezeny rozsah pohybu).

Leva horni koncetina — svalova sila orienta¢né stupen 4-5.

Vysetieni zkracenych svali dle Jandy

SVAL Vstupni vySeti‘eni Vystupni vySetieni

Prava strana Leva strana Pravi strana Leva strana
m. trapezius 1 1 | 1
m. levator scapulae 2 1 | 1
m. SCM 1 1 0 0
m. pectoralis major 2 2 | 1
Tabulka 45 - Vystupni vysetreni zkracenych svali dle Jandy
Efekt Terapie

Porovnanim hodnot vstupniho a vystupniho vysetieni doslo ke zlepSeni stereotypu ABD a
zlepSeni rozsahu pohybu v ramennim kloubu vpravo do vSech smért, zejména abdukce a flexe,
odblokovani AC skloubeni. Technikami mékkych tkani a PIR se podafilo snizit hypertonus m.
pectoralis major bilat. a m. levator scapulae 1. dx.

Subjektivné se pacient citi 1épe, bolest se sniZila dle NRS z hodnoty 7 na hodnotu 5.
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4.3.2 Kazuistika 4

Datum: 1. 7. 2021

Vysetfovana osoba: JS

Pohlavi: Zena

Rocénik: 1967

Diagnoza: M75.0 — adhezivni zanét pouzdra — kapsulitida — ramenniho kloubu
Anamnéza:

OA: artroskopie pravého ramene, r. 2011
RA: nevyznamna k diagnoze

SA: panelovy byt bez vytahu

PA: zdravotni sestra

FA: Diclofenac

AA: pyl a srst

NO: Pacientka ptichazi s bolestmi pravého ramene. Problémy s ramenem jsou dlouhodobé. Poprvé
se bolesti vyskytly v roce 2009. V roce 2011 artroskopie pravého ramene. Po artroskopii bolesti
pfestaly a nenastaly zadné pooperacni komplikace. Pfed pil rokem se bolesti vratily, hlavné
vnoci. Znané snizeni rozsahu pohybu v ramennim kloubu. Prvni rehabilitace pacientka
podstoupila pied 5 mésici. Rehabilitace trvala 2 mésice se znacnym progresem, avsak bolesti
pietrvavaji a stale ma pacientka omezené rozsahy pohybu.

Vstupni kineziologicky rozbor
Aspekce
Pohled zezadu

Spadla podélna klenba na obou koncetindch. Achillovy Slachy $ir$i bilateraln€, paty
kulaté. Valgézni postaveni kolene a hlezna vlevo. Panev je Sikma, zadni horni spina vpravo nize o
1 cm. Patef v ose. Hypertonus paravertebralnich svali v oblasti C/Th a Th patefe. Lopatky jsou
elevovany bilateralné o 1 cm vice vlevo, viditelna prominence medialni hrany pravé lopatky.

Pohled zepi‘edu

Hallux valgus bilateraln¢. Panev je Sikmd, pfedni horni spina vpravo niZze o 1 cm.
Pacientka ma protrakéni drZeni ramen, rameno vlevo zvySené o 2 cm. Nadklickova jamka je
vpravo prohloubend a vlevo naplnéna.

Pohled zboku

Protrakéni drzeni ramen. Vyrazna hyperlordoéza kréni. Kréni a hrudni pfechod kyfoticky.
Nepatrna hypotrofie m. deltoideus na PHK. Bfi$ni sténa je oslabena.
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Palpace

Hypertonus m. trapezius p. descendens 1. sin. s TrPs bilaterdlné. Bolestivy tipon m.
levator scapulae 1. dx. Vyskyt TrPs ve svalech rotatorové manzety vpravo. Bolestivy na dotek
sulcus m. biceps brachii 1. dx. Hypertonus paravertebralnich svald na pfechodu kréni a hrudni
patefe bilateralné. Hypotonus mm. rhomboidei bilateralné. Pfi pohybu v ramennim kloubu vpravo
jsou citit krepitace.

Vysetieni pohybovych stereotypt
Stereotyp abdukce ramenniho kloubu

Chybny stercotyp ABD ramenniho kloubu vpravo. Pii provedeni pohybu se nejprve
aktivuje m. trapezius p. descendens, potom m. supraspinatus a m. deltoideus, je zde patrny
obraceny skapulohumeralni rytmus. Pacientka neni schopna plného rozsahu pohybu a zvladne
abdukci do 100 st. V kone¢né fazi se pacientka ukloni trupem doleva.

Chybny stereotyp ABD ramenniho kloubu vlevo, Je zde znatelnd aktivace hornich
fixatort lopatky vlevo jiz pted 90 st. ABD.

Stereotyp flexe Sije
Spravny stereotyp — pohyb kréni patete je obloukovity.
Stereotyp dychani: branic¢ni

Antropometrické vySetireni dle Haladové

Délky horni kon¢etiny Prava horni kondetina Leva horni koncetina
Cela horni koncetina 62,5 62,5

Paze — predlokti 47,5 47,5

Paze 25,5 25,5
Predlokti 22 22

Ruka 15 15

Tabulka 46 - Antropometrické vysSetieni dle Haladové, délky HKK v centimetrech

Obvody horni koncetiny Prava horni koncetina Leva horni koncetina
Paze relaxovana 31 32
Paze pti kontrakci 31 33
Loketni kloub 29 29
Piedlokti 27 27
Zapésti 16 16
Hlavicky metakarpt 19 19

Tabulka 47 - Antropometrické vysetieni dle Haladové, obvody HKK
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Vysetieni pohyblivosti

Vysetieni pohyblivosti patere
Cepojevova vzdilenost — 3 cm
Forestierova fleche — 3 cm

Test dle Lenocha — 2 cm
Thomayerova zkouska — 0
Goniometrické vySetieni dle SFTR

Kréni pater

Rovina Aktivni pohyb Pasivni pohyb
S 60-0-40 60-0-40
F 35-0-45 35-0-45
R 75-0-175 75-0-175

Tabulka 48 - Goniometrické vysetieni dle SFTR, krcni pater

Ramenni kloub

Prava horni koncetina Leva horni koncetina
Aktivni pohyb Pasivni pohyb Aktivni pohyb Pasivni pohyb
S 10-0-110 10-0-120 50-0-180 50-0-180
F 100-0-0 105-0-0 180-0-0 180-0-0
T 25-0-125 25-0-125 45-0-135 45-0-135
R 50-0-30 50-0-30 75-0-60 75-0-70

Tabulka 49 - Goniometricke vysetreni dle SFTR, HKK

Vysetieni hypermobility dle Jandy

Zkousky hypermobility
Zkouska rotace hlavy Negativni bilat.
Zkouska saly Pozitivni vlevo, nelze vySetfit vpravo

Zkouska zapazenych pazi

Nelze vysetfit

Zkouska zalozenych pazi

Nelze vysettit

Zkouska extendovanych loktt

Pozitivni bilateralné

Zkouska sepjatych rukou

Pozitivni bilateralné

Tabulka 50 - Vysetreni hypermobility dle Jandy
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VySetieni zkracenych svali dle Jandy

Sval Prava strana Leva strana
m. trapezius 1 1
m. levator scapulae 1 1
m. SCM 1 1
m. pectoralis major 1 1

Tabulka 51 - Vysetreni zkracenych svali dle Jandy
Vysetieni svalové sily dle Jandy

Pravou horni koncetinou nelze provést pohyb v ramennim kloubu v plném rozsahu ve
vSech smérech. Orienta¢né hodnoty svalové sily ramenniho pletence stupen 3.

Leva horni koncetina - svalova sila orienta¢né stupen 4-5.

Vysetieni uchopi dle Haladové

Prava horni koncetina Leva horni koncetina

Silovy uchop

Kulovy Zvladne Zvladne
Vialcovy Zvladne Zvladne
Hacek Zvladne Zvladne
Jemny uchop

Pinzetovy uchop Zvladne Zvladne
Stipec Zvladne Zvladne
Spetkovy uchop Zvladne Zvladne
Klic¢ovy uchop Zvladne Zvladne

Tabulka 52 - Vysetreni uichopii dle Haladové
Vysetieni reflexnich zmén dle Lewita
Vysetieni kiZe
Kuze na PHK, krku a §ije, hrudniku a hrudni patefe je hydratovana, mékka a posunliva
vSemi sméry, narizovélé barvy.

Vysetieni podkozi
Na zakladé diagnostického hmatu dochazi k hyperémii v oblasti ramen a $ije.
VysSetieni fascii

Na rameni vpravo je omezend posunlivost f. deltoidea vSemi sméry. Dale je omezeni
posunlivosti f. thoracica kaudalnim smérem vice vlevo. SniZena posunlivost f. dorsi kranidlnim
smérem podél hrudni patete bilateralné.

Vysetieni svali

Hypertonus m. trapezius p. descendens bilateralné, palpacné citlivy a bolestivy m.
subscapularis s vyskytem TrPs vlevo.
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Vysetieni periostu

Palpacné¢ bolestivy acromion 1. dx.

Vysetieni kloubniho vzorce

Vysetfeni odpovida pozitivnimu kloubnimu vzorci z divodu omezeni zevni a vnitini

rotace, flexe a abdukce.

Blokady

Blokada v AC skloubeni vpravo, blokada I. az IV. costosternalniho skloubeni vpravo.

Vysetieni kloubni viile dle Lewita

Ramenni kloub

Prava strana

Leva strana

Ventralné tuzsi volné
Dorzalné tuzsi volné
Kaudalné tuzsi volné
Kranilné volné volné

Tabulka 53 - Vysetreni kloubni viile dle Lewita, ramenni kloub bilaterdlné

Akromioklavikularni kloub

Prava strana

Leva strana

ventro-dorzalné

tuz8i — nepruzi

volné — pruzi

kranio-kaudalné

tuzsi — pruzi

volné — pruzi

Tabulka 54 - Vysetreni kloubni viile dle Lewita, akromioklavikularni kloub bilaterdlné

Sternoklavikularni kloub

Prava strana Leva strana
ventralné volné volné
dorzalné volné volné
kaudalné volné volné
kranialné volné volné

Tabulka 55 - Vysetreni kloubni viile dle Lewita, sternoklavikularni kloub bilaterdlné

Lopatka — OP lopatky vpravo do vSech sméri s odporem a tuhosti.

Kréni patef — bez omezeni rozsahu pohybu.

Vyseti'eni ramenniho kloubu proti odporu dle Lewita

Zevni rotace (m. infraspinatus) — bez bolesti

Vnitini rotace (m. subscapularis) — bolest 1. dx.

Abdukce (m. supraspinatus) — bolest 1. dx.

Flexe (m. biceps brachii caput longum) — bez bolesti
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Zavér vySetreni
Pacientka drzi PHK v ulevové poloze s protrakénim drzeni ramen a elevovanou lopatkou.

Reflexni zmény na svalech ramen a §ije. Hypotonus mm. rhomboidei bilateraln€. Hypotrofie svalil
pravé paze.

Pacientka ma omezeny pasivni i aktivni rozsah pohybu ramenniho kloubu vpravo do
vSech smérl, nejvice omezena je zevni a vnitini rotace ramenniho kloubu (tab. 49). Z diivodu
omezeného pohybu v ramennim kloubu vpravo nelze provést vysetfeni podle svalového testu,
orientaéné je svalova sila ramenniho pletence vpravo stupeil 3 s omezenym rozsahem pohybu.
Pacientka ma zkracené svaly S$ije a m. pectoralis major bilat. (tab. 51). Blokada
acromioclavikularniho kloubu, I. az IV. costosternalniho skloubeni a OP lopatky vpravo. Chybny
stereotyp ABD ramenniho kloubu s pozitivnim obracenym skapulohumeralnim rytmem.

Bolest dle Numeric Rating Scale
Subjektivné pacientka hodnoti bolest dle NRS hodnotou 6 z 10.
RHB - pouzité techniky

Respiracni terapie, cviceni na zlepseni stability, koordinace, rozsahu pohybu, cvi¢eni v
oporach (poloha 3. mésice na bfiSe, Sikmy sed), posileni oslabenych svald (odporové cviceni s
therabandem), mobilizace AC a I. az IV. SC skloubeni, techniky mékkych tkani na uvolnéni TrP a
na sniZeni svalového napéti m. trapezius, m. levator scapulae, m. pectoralis major, m. SCM, PIR
m. trapezius, m. levator scapulae bilat.

Kratkodoby RHB plan

Néacvik spravnych stereotypti pohybu a spravného drzeni téla, Uprava svalovych
dysbalanci. Nacvik spravného dechového stereotypu, centrace a stabilizace ramenniho pletence,
uprava skapulohumeralniho rytmu, mobilizace lopatky, AC skloubeni, I. a IV. Zebra vpravo, cviky
na zlepSeni rozsahu pohybu, cviceni v oporach pro HKK (Sikmy sed, poloha 3. mésice na bfise),
posileni oslabenych svald analytickym cvi¢enim (excentrické kontrakce), techniky mékkych tkani
na uvolnéni TrP a PIR na m. trapezius bilateraln€, m. levator scapulae bilateralné.

Dlouhodoby RHB plan

Dosazeni co nejvétsiho stupné sobéstaénostmi, obnoveni pracovni ¢innosti,
spolecenského Zivota, sportovnich a rekreacnich aktivit. Pokracovat v ambulantni 1é¢bé, vyuziti
lazenské 1écby.

Vystupni kineziologicky rozbor
Aspekce
Pohled zezadu

Spadla podélna klenba na obou koncetinach. Achillovy Slachy oboustranné S§irsi, paty
kulaté. Valgozni postaveni v levém koleni a hleznu. Sikma panev o 1 cm vlevo. Pétef v ose.
Hypertonus v paravertebralnich svald v oblasti C/Th a Th patete bilat.

Pohled zepiedu

Hallux valgus bilateraln€. Panev je Sikma, leva pfedni horni spina vySe. Pacientka ma
ramena v protrakci.

Aspekce zboku

Ramena v protrakci. Vyrazna hyperlordoza v oblasti C2 az C5. C/Th prechod kyfoticky.
Bfis$ni sténa je oslabena.
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VySetieni stereotypt pohybu

Stereotyp abdukce ramenniho kloubu

Stereotyp ABD upraven. Z diivodu OP je pacientka schopna provést pohyb pouze do 120

st.

Vysetieni pohyblivosti

Goniometrické vySetieni dle SFTR

Pravy ramenni kloub

Vstupni vySetifeni Vystupni vySetieni
Aktivni pohyb Pasivni pohyb Aktivni pohyb Pasivni pohyb
S 10-0-110 10-0-120 20-0-120 20-0-125
F 100-0-0 105-0-0 110-0-0 115-0-0
T 25-0-125 25-0-125 25-0-125 25-0-125
R 50-0-30 50-0-30 50-0-35 50-0-35

Tabulka 56 - Porovnani vstupniho a vystupniho goniometrického vySetieni ramena dle SFTR

Blokady

Vysetieni kloubni viile dle Lewita

Ramenni kloub

Vstupni vySetieni

Vystupni vySetieni

Prava strana Leva strana Prava strana Leva strana
Ventralné tuzsi volné volné volné
Dorzalné tuzsi volné volné volné
Kaudalné tuzsi volné tuzsi volné
Kranialng volné volné volné volné

Tabulka 57 - Vystupni vysetieni kloubni viile dle Lewita, ramenni kloub bilateralné

Akromioklavikularni kloub

Vstupni vySeti‘eni Vystupni vySetieni

Prava strana

Leva strana

Prava strana

Leva strana

Ventro-dorzalné

tuz8i — nepruZzi

volné — pruzi

volné — pruzi

volné — pruzi

Kranio-kaudalné

tuz§i — pruzi

volné — pruzi

volné — pruzi

volné — pruzi

Tabulka 58 - Vystupni vySetreni kloubni viile dle Lewita, akromioklavikularni kloub bilateralné
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Sternoklavikularni kloub

Vstupni vySetieni Vystupni vySetieni
Prava strana Leva strana Prava strana Leva strana
Ventralné volné volné volné volné
Dorzalné volné volné volné volné
Kaudalné volné volné volné volné
Kranialné volné volné volné volné

Tabulka 59 - Vystupni vysetreni kloubni viile dle Lewita, sternoklavikularni kloub bilaterdlne
Svalova sila dle Jandy

Pravé horni koncetina — nelze provést pohyb v plném rozsahu. Orientacné hodnoty svalové sily
ramenniho pletence stupen 3-4 (omezeny rozsah pohybu).

Leva horni koncetina — svalova sila orienta¢né stupen 4-5.

Vysetieni zkracenych svali dle Jandy

SVAL Vstupni vySeti‘eni Vystupni vySetieni
Prava strana Leva strana Pravi strana Leva strana

m. trapezius 1 1 | 1

m. levator scapulae 1 1 0 0

m. SCM 1 1 0 0

m. pectoralis major 1 1 | 1

Tabulka 60 - Vystupni vysSetreni zkracenych svalu dle Jandy
Efekt Terapie

Porovnanim hodnot vstupniho a vystupniho vySetieni doslo k upravé stereotypu ABD a
zlepSeni rozsahu pohybu v ramennim kloubu 5 — 10 st. (tab. 56), odblokovani AC a I. — IV. SC
skloubeni. Technikami mékkych tkani a PIR se podafilo snizit hypertonus m. levator scapulae, m.
SCM bilat.

Subjektivné se pacientka citi 1épe, bolest se zménila dle NRS z hodnoty 6 na hodnotu 4.
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4.3.3 Kazuistika 5

Datum: 1. 7. 2021

VySetfovana osoba: ZN

Pohlavi: Muz

Rocénik: 1950

Diagnoza: M75.0 — adhezivni zanét pouzdra — kapsulitida — ramenniho kloubu
Anamnéza

OA: ulcus bulbi duodeni, semilunarni chlopiovd vada hemodynamicky bezvyznamna, cetné
anginy, chronicka sinusitida, rhinopharyngitis

RA: nevyznamna k diagnoze
PA: rehabilitacni doktor

FA: Telisartan, Stacyl, Nolpaza
AA: pyl

NO: pacient pfichdzi s mirnymi bolestmi a omezenim ROM rameni vlevo. Diagnostikovan
syndrom zmrzlého ramene poprvé pied 5 lety, absolvoval rehabilitaci s dobrymi vysledky.
Problémy s tuhosti a bolesti ramene se pravidelné vraceji.

Vstupni kineziologicky rozbor
Aspekce
Pohled zezadu

Spadla podélna klenba na koncetinach bilateralné, paty kulaté. Panev je Sikma, zadni
horni spina vpravo o 1 cm niz. Patef je v ose. Hypertonus paravertebralnich svald v oblasti Th/L a
L patete bilat. Pacient ma obé ramena v protrakci, rameno vpravo je vyse o 1 cm.

Pohled zepi‘edu

Sikma panev piedni horni spina vpravo o 1 cm niz. Pacient ma protrakéni drzeni ramen
s elevaci pravé lopatky o 1 cm. Nadklickova jamka naplnéna bilateralné.

Pohled zboku

Ramena v protrakci. Plochd bederni patef. C/Th ptfechod kyfoticky. Bfisni sténa je
oslabena. Nepatrna hypotrofie m. deltoideus na PHK. Pfedsunuté drZeni hlavy.

Palpace

Hypertonus ¢asti m. trapezius p. descendens 1. sin., pfitomny TrPs bilateralné. Bolestivy
upon m. levator scapulae 1. dx. TrP m. infraspinatus, m. supraspinatus, m. subscapularis 1. dx. Na
dotek bolestivy sulcus m. biceps brachii 1. dx. Hypertonus paravertebralnich svali na ptechodu
kréni a hrudni patefe bilat. Hypotonus mm. rhomboidei bilateralné. Palpovatelné i slysSitelné
krepitace v rameni vpravo.
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VySetieni pohybovych stereotypii
Stereotyp abdukce ramenniho kloubu

Chybny stereotyp ABD v ramennim kloubu bilat., pacient pii provedeni jako prvni
zapojuje m. trapezius a poté se piidd m. supraspinatus a m. deltoideus. Je zde patrny obraceny
skapulohumeralni rytmus bilat. Pacient neni schopen provést ABD v plném rozsahu ale pouze do
120 st. na LHK.

Stereotyp flexe Sije
Spravné provedeni pohybu.
Stereotyp dychani: branic¢ni

Antropometrické vySetieni dle Haladové

Délky horni kon¢etiny Prava horni koncetina Leva horni koncetina
Cela horni koncetina 74 74
Paze — predlokti 54 54
Paze 30 30
Predlokti 24 24
Ruka 20 20

Tabulka 61 - Antropometricke vysetreni dle Haladove, déelky HKK v centimetrech

Obvody horni koncetiny Prava horni kon¢etina Leva horni koncetina
Paze relaxovana 34 34
Paze pti kontrakei 35 35
Loketni kloub 28 28
Predlokti 30 30
Zapesti 20 20
Hlavi¢ky metakarpt 21 21

Tabulka 62 - Antropometrickeé vysetreni dle Haladové, obvody HKK v centimetrech
Vysetieni pohyblivosti patere
Cepojevova vzdalenost — 4 cm
Forestierova fleche — 5 cm
Test dle Lenocha — 3 cm

Thomayerova zkouska — pozitivni (+15 cm)
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Goniometrické vySetieni dle SFTR

Kréni pater

Rovina Aktivni pohyb Pasivni pohyb
S 55-0-40 55-0-40
F 35-0-45 35-0-45
R 75-0-175 75-0-175

Tabulka 63 - Goniometrické vysetfeni dle SFTR, kréni patef

Ramenni kloub

Prava horni koncetina Leva horni koncetina
Aktivni pohyb Pasivni pohyb Aktivni pohyb Pasivni pohyb
S 30-0-180 35-0-180 20-0-130 25-0-130
F 180-0-0 180-0-0 110-0-0 115-0-0
T 35-0-135 35-0-135 25-0-115 25-0-120
R 60—-0-70 60-0-70 50-0-40 60 —0-40

Tabulka 64 - Goniometrické vysetreni dle SFTR, HKK

Vyseti‘eni hypermobility dle Jandy

Zkousky hypermobility

Zkouska rotace hlavy Negativni bilat.

Zkouska saly Negativni bilat.

Zkouska zapazenych pazi Nelze vysettit

Zkouska zaloZenych pazi Nelze vysettit

Zkouska extendovanych loktl Negativni bilat.

Zkouska sepjatych rukou Negativni

Tabulka 65 - Vysetieni hypermobility dle Jandy

Vysetieni zkracenych svali

Sval Prava strana Leva strana
m. trapezius 2 2
m. levator scapulae 2 2
m. sternocleidomastoideus 1 1
m. pectoralis major 1 1

Tabulka 66 - Vysetreni zkracenych svalii dle Jandy

Vysetieni svalové sily dle Jandy

Na LHK nelze provést plny rozsah pohybu. Orienta¢né¢ hodnoty svalové sily ramenniho

pletence stupenl 3-4 (omezeni rozsahu pohybu do v§ech smérti).

Na PHK svalova sila orientacné stupen 4-5.
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VySetieni ichopii dle Haladové

Prava horni koncetina Leva horni kondetina

Silovy uchop

Kulovy Zvladne Zvladne
Valcovy Zvladne Zvladne
Hacek Zvladne Zvladne
Jemny uchop

Pinzetovy uchop Zvladne Zvladne
Stipec Zvladne Zvladne
Spetkovy tichop Zvladne Zvladne
Klicovy uchop Zvladne Zvladne

Tabulka 67 - Vysetieni uichopii dle Haladové
Vysetieni reflexnich zmén dle Lewita
Vysetieni kiZe
Kuze hornich koncetin, krku, S$ije, hrudniku a zad je hydratovana, mé&kka a posunliva
vSemi sméry, narizovelé barvy.
VySetieni podkoZzi

Kiblerova fasa §la vytvorit svétsi tuhosti podél hrudni patefe bilateralné. Pri
diagnostickém hmatu reagovala kiize hyperémii.

Vysetieni fascii

Na LHK je snizend posunlivost f. deltoidea, f. subscapularis vSemi sméry. Omezeni f.
clavipectoralis, f. thoracica kaudalnim smérem a laterdlnim smérem vice vlevo. SniZena
posunlivost f. dorsi kranidlnim smérem podél hrudni patete bilateraln¢.

Vysetieni svali

Hypertonus m. trapezius bilateralné. Palpa¢né citlivy a bolestivy m. subscapularis 1. sin.
VySetieni periostu

Palpaéné bolestivy acromion 1. sin.
Vysetieni kloubniho vzorce

Vysetfeni odpovida pozitivnimu kloubnimu vzorci z divodu omezeni zevni a vnitini
rotace, flexe a abdukce.

Blokady
Blokada v AC skloubeni vlevo.

49




VySetieni kloubni viile dle Lewita

Ramenni kloub

Prava strana

Leva strana

Ventralné volné tuzsi
Dorzalné volné tuzsi
Kaudalné volné volné
Kranialné volné volné

Tabulka 68 - Vysetieni kloubni viile dle Lewita, ramenni kloub bilaterdalné

Akromioklavikularni kloub

Prava strana

Leva strana

ventro-dorzalné

tuzsi — pruzi

tuzsi — nepruzi

kranio-kaudalné

tuzsi — pruzi

tuzsi — nepruzi

Tabulka 69 - Vysetreni kloubni viile dle Lewita, akromioklavikularni kloub bilaterdlné

Sternoklavikularni kloub

Prava strana Leva strana
ventralné volné tuzsi
dorzalné volné volné
kaudalné volné volné
kranialné volné volné

Tabulka 70 - Vysetreni kloubni viile dle Lewita, sternoklavikularni kloub bilaterdlné

Lopatka — bez OP.
Kréni patef — bez OP.

Vyseti‘eni ramenniho kloubu proti odporu dle Lewita

Zevni rotace (m. infraspinatus) — bez bolesti

Vnitini rotace (m. subscapularis) — bolest L. sin.

Abdukce (m. supraspinatus) — bolest . sin.

Flexe (m. biceps brachii caput longum) — bez bolesti
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Zavér vysetreni

Pacient ma vyrazné predsunuté drzeni hlavy a protrakéni drzeni ramen. Reflexni zmény
pfitomny na svalech ramen, zad a §ije. Hypotonus mm. rhomboidei. Hypotrofie m. deltoideus
vlevo.

Pacient ma omezeny rozsah pohybu ramenniho kloubu vlevo, jak pasivné, tak aktivné do
vSech smért, nejvice sniZzena je abdukce, flexe a zevni rotace (tab. 64). Z divodu omezeného
pohybu v pravém ramennim kloubu nelze provést vysetfeni dle svalového testu, orientacné je
svalova sila ramenniho pletence vpravo stupenn 3-4 s omezenym rozsahem pohybu. Pacient ma
zkracené svaly (tab. 66). Blokada AC skloubeni. PoruSeny jsou stereotypy pohybt ramenniho
kloubu do abdukce bilateraln€, obraceny skapulohumeralni rytmus bilateralné.

Bolest dle Numeric Rating Scale
Subjektivné pacient hodnoti bolest dle NRS hodnotou 5 z 10.
RHB - pouzité techniky

Respiracni terapie, cviceni na zlepSeni stability, koordinace, rozsahu pohybu, cviceni v
oporach (poloha 3. mésice na bfiSe, Sikmy sed), posileni oslabenych svald (odporové cviceni s
therabandem), techniky mékkych tkani na uvolnéni TrP a na sniZeni svalového napéti m. trapezius,
m. levator scapulae, m. pectoralis major, m. SCM, PIR m. trapezius, m. levator scapulae, m.
infraspinatus, m. supraspinatus, m. subscapularis.

Kratkodoby RHB plan

Néacvik spravnych stereotypti pohybu a spravného drzeni téla, Uprava svalovych
dysbalanci. Nacvik spravného dechového stereotypu, centrace a stabilizace ramenniho pletence,
uprava skapulohumeralniho rytmu, mobilizace lopatky, AC skloubeni, cviceni na zvySeni rozsahu
pohybu ramenniho kloubu, cvi¢eni v oporach pro HKK (Sikmy sed, poloha 3. mésice na bfise),
posileni oslabenych svalt analytickym cvic¢enim (excentrické kontrakce), techniky mékkych tkani
uvolnéni TrP ve svalech ramen a $ije. PIR m. trapezius bilateraln¢, m. levator scapulae bilateralng,
m. infraspinatus bilateralné, m. supraspinatus bilateralné, m. subscapularis bilateralng.

Dlouhodoby RHB plan

Dosazeni co nejvétsiho stupné sobéstaénostmi, obnoveni pracovni ¢innosti,
spolecenského Zivota, sportovnich a rekreacnich aktivit. Pokracovat v ambulantni 1é¢bé, vyuziti
lazenské 1écby.

Vystupni kineziologicky rozbor
Aspekce
Pohled zezadu

Spadla podélna klenba na konéetinach, paty kulaté. Sikma panev, zadni horni spina
vpravo je o 1 cm niZe. Paravertebralni svaly jsou v hypertonu v oblasti Th/L a L patefe. Pacient ma
obé ramena v protrakci.

Pohled zepiedu
Sikmé panev, leva predni horni spina vyse o 1 cm. Pacient ma ramena v protrakci.
Pohled zboku

Ramena v protrakci. Nevyrazna lordéza bederni. Kyfoticky C/Th ptechod. Bfisni sténa je
oslabena.
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Palpace

Hypertonus m. trapezius 1. sin.

VySetieni pohybovych stereotypii

Stereotyp abdukce ramenniho kloubu

Stereotyp ABD upraven, dochazi ke spravnému zapojeni svali. Z divodu omezeni
rozsahu pohybu je pacient schopny provést pohyb pouze do 160 st. vlevo. PHK bez omezeni

rozsahu pohybu a se spravnym zapojenim.

Vysetieni pohyblivosti

Goniometrické vySetieni dle SFTR

Levy ramenni kloub

Vstupni vySeti-eni Vystupni vySetieni
Aktivni pohyb Pasivni pohyb Aktivni pohyb Pasivni pohyb
S 20-0-130 25-0-130 30-0-160 35-0-160
F 110-0-0 115-0-0 140-0-0 140-0-0
T 25-0-115 25-0-120 25-0-125 25-0-125
R 50-0-40 60—-0-40 60—-0-50 60-0-50

Tabulka 71 - Porovnani vstupniho a vystupniho goniometrického vySetieni ramenniho kloubu

Blokady
Vysetieni kloubni viile

Ramenni kloub

vlevo

dle Lewita

Vstupni vySetieni

Vystupni vySetieni

Prava strana Leva strana Prava strana Leva strana
Ventralné volné tuzsi volné volné
Dorzalné volné tuzsi volné volné
Kaudalng volné volné volné volné
Kranialné volné volné volné volné

Tabulka 72 - Vystupni vysetreni kloubni vitle dle Lewita, ramenni kloub bilateralné

Akromioklavikularni kloub

Vstupni vySetieni Vystupni vySetieni

Prava strana

Leva strana

Prava strana

Leva strana

Ventro-dorzalné

tuzsi — pruzi

tuzsi — nepruzi

volné — pruzi

volné — pruzi

Kranio-kaudalné

tuzsi — pruzi

tuzsi — nepruzi

volné — pruzi

volné — pruzi

Tabulka 73 - Vystupni vySetieni kloubni viile dle Lewita, akromioklavikularni kloub bilateralné
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Sternoklavikularni kloub

Vstupni vySetieni Vystupni vySetieni
Prava strana Leva strana Prava strana Leva strana
Ventralné volné tuzsi volné volné
Dorzalné volné volné volné volné
Kaudalné volné volné volné volné
Kranialné volné volné volné volné

Tabulka 74 - Vystupni vysetreni kloubni viile dle Lewita, sternoklavikularni kloub bilaterdlné
Svalova sila dle Jandy

Pravé horni koncetina — nelze provést pohyb v plném rozsahu. Orienta¢né svalova sila ramenniho
pletence stupenl 4 (omezeny rozsah pohybu).

Leva horni koncetina — svalova sila orienta¢né stupen 4-5.

Vysetieni zkracenych svali dle Jandy

SVAL Vstupni vySeti‘eni Vystupni vySetieni
Prava strana Leva strana Pravi strana Leva strana

m. trapezius 2 2 | 1

m. levator scapulae 2 2 | 1

m. SCM 1 1 1 1

m. pectoralis major 1 1 | 1

Tabulka 75 - Vystupni vysetieni zkracenych svalii
Efekt terapie

Porovnanim hodnot vstupniho a vystupniho vySetfeni doslo k upravé stereotypu ABD
bilat. a zlepSeni rozsahu pohybu v ramennim kloubu 10 az 30. st. (tab. 71), odblokovani AC
skloubeni. Technikami mékkych tkani a PIR se podafilo snizit hypertonus m. trapezius bilat., m.
levator scapulae bilat.

Subjektivné je pacient velice spokojen s progresem, bolest se sniZila dle NRS z hodnoty
5 na hodnotu 4.
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5 Cast statisticka

V praktické ¢asti jsme vyhodnocovali vysledky vstupniho a vystupniho
vysSetieni u jednotlivych pacienti v ramci pasivniho a aktivniho pohybu
v ramennim kloubu, a to zejména pohyby v extenzi, flexi, abdukci, extenzi
v abdukci, horizontalni addukci, zevni a vnitini rotaci a také numerickou $kalu

bolesti.

Nejprve jsme si vypocitali signifikaci zlepSeni za pomoci T-testu mezi
vstupnimi a vystupnimi hodnotami u pasivniho a aktivniho rozsahu pohybu
0,05, tudiz vysledky naseho Setfeni jsou signifikantni. Porovnani jednotlivych

kazuistik znazornuji grafy 1-6.

Pro porovnani vysledkii mezi kontrolni skupinou a skupinou s intervenci
Kocherovy metody jsme pouzili rozdil vstupniho a vystupniho vySetieni
u pasivniho a aktivniho rozsahu pohybu a u numerické Skaly bolesti. Pro
stanoveni p-hodnoty jsme se zaméfili opét na jednotlivé pohyby, a to na extenzi,
flexi, abdukci, extenzi v abdukci, horizontalni addukci, zevni a vnitini rotaci.
U vSech vyjmenovanych pohybl pro méfeni pasivnich a aktivnich rozsahi
pohybu jsme vypocitali hodnoty vyssi nez 0,05, tudiz je rozdil statisticky

nevyznamny. Stejného vysledku jsme docilili 1 u méfeni Skaly bolesti.
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Graf 1. Kazuistika 1 - porovnani vstupniho a vystupniho rozsahu pohybu v ramennim kloubu
v extenzi (EXT), flexi (FLX), abdukci (ABD), extenzi v abdukci (EXT v ABD), horizontalni addukci
(H. ADD), zevni rotaci (ZR) a vnitini rotaci (VR)
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Graf 2. Kazuistika 2 - porovnani vstupniho a vystupniho rozsahu pohybu v ramennim kloubu
v extenzi (EXT), flexi (FLX), abdukci (ABD), extenzi v abdukci (EXT v ABD), horizontalni addukci
(H. ADD), zevni rotaci (ZR) a vnitrni rotaci (VR)
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Graf 3. Kazuistika 3 - porovnani vstupniho a vystupniho rozsahu pohybu v ramennim kloubu
v extenzi (EXT), flexi (FLX), abdukci (ABD), extenzi v abdukci (EXT v ABD), horizontalni addukci
(H. ADD), zevni rotaci (ZR) a vnitini rotaci (VR)
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Graf 4. Kazuistika 4 - porovndni vstupniho a vystupniho rozsahu pohybu v ramennim kloubu
v extenzi (EXT), flexi (FLX), abdukci (ABD), extenzi v abdukci (EXT v ABD), horizontalni addukci
(H. ADD), zevni rotaci (ZR) a vnitini rotaci (VR)
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Graf 5. Kazuistika 5 - porovnani vstupniho a vystupniho rozsahu pohybu v ramennim kloubu
v extenzi (EXT), flexi (FLX), abdukci (ABD), extenzi v abdukci (EXT v ABD), horizontalni addukci
(H. ADD), zevni rotaci (ZR) a vnitini rotaci (VR)
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Graf 6. Porovnani vstupniho a vystupniho vySetreni numerickou Skalou bolesti (NRS)
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Verifikace hypotéz

H1: Pfedpokladame, ze pouzitim Kocherovy metody v kombinaci se standardni
fyzioterapii pii adhezivni kapsulitidé dojde k vyraznéjsSimu zlepSeni rozsahu
pohybu nez pouzitim standardni fyzioterapie. Tato hypotéza se nam nepotvrdila,
nebot’ u pacientd, kde jsme vyuzili Kocherovu metodu, jako doplnék fyzioterapie

jsme nepozorovali vyznamny rozdil oproti skupiné se standardni fyzioterapii.

H2: Piedpokladame, ze pouzitim Kocherovy metody v kombinaci se standardni
fyzioterapii pii adhezivni kapsulitidé nedojde k vétsi ulevé od bolesti
nez pouzitim standardni fyzioterapie. Tato hypotéza se ndm potvrdila, nebot’ tleva

od bolesti byla u obou skupin srovnatelna.

58



6 Diskuse

Adhezivni kapsulitida neboli zanétlivé kloubniho pouzdra, v literatuie mimo
jiné uvadéna jako humeroskapularni periatritida, frozen shoulder Cesky syndrom
zmrzlého ramene, dodnes neni Gplné piesné definovana. Problematikou syndromu
zmrzlého ramene se ve vice piipadech zabyva zahranicni literatura. Mélo ¢eskych
autorti se touto problematikou zabyva. Stale jest¢ neni jasné vymezeni této
diagnozy. Uznava se degenerativné — zanétlivda hypotéza. Hypotézy mizou
potvrdit artroskopické nalezy synovidlni membrany (Trnavsky, 2002). Podle
profesora Trnavského nemoc Castéji postihuje Zeny po ¢tvrtém decenniu Zivota.
M¢éné Casto je postizena dominantni koncetina, coz potvrdily vysledky méfeni

u nasich pacientt.

Nejuznavanéjsi hypotéza oznacuje zanétlivy proces synovialni membrany
jako hlavni pfi¢inu, na kterou navazuje fibroza kloubniho pouzdra. Tuto hypotézu
potvrzuji artroskopické nalezy hyperémie a otoku synovidlni membrany
ramenniho kloubu. Objev cytokinti uvniti pouzdra ramenniho kloubu u pacienti
s diagnézou adhezivni kapsulitida by potvrzovalo tuto hypotézu, Ze se jedna
o chronicky zanét (Kazuya, 2014). VSichni nasi pacienti vykazovali dlouhodobé

pfetrvavajici obtize charakterizujici chronicky zanét.

Musil, et al (2009) uvadi moznost vztahu aktivnich TrPs ve svalech
ramenniho pletence s myofascialnim bolestivym syndromem. Podle Travellové,
et al (1999) mohou TrPs m. subscapularis byt pfi¢inou trvalé bolesti zplsobujici
nespavost, ¢i vystielujici pfi nahlém pohybu, ¢imZ mohou zplisobit symptom
zmrzlého ramene. U naSich pacientll pfevladali no¢ni bolesti, velké omezeni
hybnosti postizeného ramene, coz mélo za nésledek sniZzeni kvality Zivota
s velkym vlivem na jejich psychiku. Pravé Spatna psychika negativné ovliviiuje
celkovy stav pacienta, jak pii rozvoji onemocnéni, tak pii samotné 1écbé. Velmi
dulezita se ukazala spravnd komunikace s pacientem, jeho informovanost
o diagnodze a o samotné 1écbé. Spravnd motivace a spoluprace s fyzioterapeutem

vedla ke zmirnéni potizi a k aktivnimu pfistupu ze strany pacienta tykajici se
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domacich cviki, spravného drzeni téla a spravné zivotospravy. Je potieba

se soustiedit na problematiku komplexné a nevénovat se pouze postizené oblasti.

Operacni 1écba je indikovana v pfipadé, ze nedojde ke zlepSeni stavu
konzervativni terapii. Autofi se zatim neshoduji na tom, ktery zptisob je u€inngjsi,
zda artroskopie, ¢i manipulace v narkéze (Kofranek, 2014; Kwaees, et al., 2015).
Artroskopické operace jsou méné rizikové nez manipulace v narkoze, diky
kontrolovan€j$imu uvolnéni tkani a tim niz§i pravdépodobnosti poskozeni
nervové pletené¢ nebo léze rotitorové manzety. Nebezpecim pifi manipulacich
v narkoze jsou fraktury proximalniho konce humeru (Grant, 2013). U Jedné
z pacientek byla provedena artroskopie pravého ramena. Po artroskopii bolesti
ptestaly a nenastaly Zadné pooperacni komplikace. Bolesti se vratily az po deseti
letech. I kdyz jde o relativné malo nebezpecni chirurgicky zakrok, je vzdy lepsi
tomu predchazet vCasnym zahdjenim 1éCby s fyzioterapeutem pii potvrzeni

diagndzy a postizené rameno plné dolécit.
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Zavér

Adhezivni kapsulitida je chronickda nemoc dlouhodobého charakteru,
omezujici pacienta v béznych i1 pracovnich aktivitich a tim snizuje podstatné
kvalitu zivota. Z divodu del§iho casového intervalu celkové rekonvalescence
muze dojit k zhorSeni psychického stavu pacienta. Je proto velmi nutné motivovat
pacienta. Zakladem motivace je vybudovat si vztah divéry, naslouchat pacientovi
a pochopit situaci zjeho strany. Stézejnim bodem rehabilitace je pravidelné
cviceni, nejen v ambulanci, ale i v domacim prostiedi za vSeobecné pomoci
rodinnych ptislusniki.

Pti zhodnoceni pre a post-interven¢nich hodnot v parametrech ROM (rozsah
pohybu) spolecné s bolesti (numericka Skala 0 — 10) jsme zjistili, ze standardni
fyzioterapie i Kocherova metoda v kombinaci se standardni fyzioterapii vede
k pozitivnim zméndm v danych parametrech. Tuto metodu lze pouzit

jako moznost centrace ramenniho kloubu.

Vramci porovnani rozdild mezi Kocherovou metodou v kombinaci
se standardni fyzioterapii a standardni fyzioterapii jsme nezjistili ve vystupnich
hodnotach vyznamny rozdil. Z naSich méfeni vyplyva, ze do budoucna by bylo
zajimavé ve vyzkumu pokracovat s pocetn¢jSi  skupinou  pacientl

a dlouhodobéjs$im sledovanim.
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Souhrn

V bakalarské praci zjistujeme ucinnost pouziti Kocherovy metody
v kombinaci s fyzioterapii u diagnézy adhezivni kapsulitida ramenniho kloubu.
Nemoc je struéné popséna zhlediska klinickych projevli, pribéhu, 1écby
a etiologie. Lécba je rozdélena na konzervativni (rehabilitacni a farmakologickou)
a operatni, diraz je kladen zejména na fyzioterapii. V praktické Ccasti
porovnavame terapie metodami standardni fyzioterapie a pouzitim Kocherovy
metody v kombinaci se standardni fyzioterapii. Vyhodnocenim kazuistik péti
pacientli jsme zjistili, Ze neni vyznamny rozdil mezi standardni fyzioterapii
a fyzioterapii doplnénou Kocherovou metodou. Techniky a specidlni metodiky,
které lze vyuzit pti fyzioterapii jsou mekké a mobilizac¢ni techniky, techniky
zaméfené na zvySeni rozsahu pohybu, svalové sily a na stabilizaci v oblasti

ramenniho kloubu.

V zavéru prace porovnavame vysledky naSich pozorovani.

62



Summary

In the bachelor's thesis we determine the effectiveness of using the Kocher
method in combination with physiotherapy in the diagnosis of adhesive capsulitis
of the shoulder joint. The disease is briefly described in terms of clinical
manifestations, course, treatment and etiology. Treatment is divided into surgical
and conservative (rehabilitation and pharmacological), the emphasis is mainly
on physiotherapy. In the practical part we compare therapies using standard
physiotherapy methods and wusing the Kocher method in combination
with standard physiotherapy. By evaluating the case reports of five patients,
we found that there was no significant difference between standard physiotherapy
and physiotherapy supplemented by the Kocher method. Techniques and special
methodologies that can be used in physiotherapy are soft and mobilization
techniques, techniques aimed at increasing the range of motion, muscle strength

and stabilization in the shoulder joint.

At the end of the work we compare the results of our observations.
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