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Uvod

Rozdily ve stav® horni a dolni kotetiny ¢lovéka odpovidaji rozdilnosti funkce,
pohyblivosti, z&Zze a projevuji se v rozdilném tvaru a proporcichn¢ktiny. Horni
korcetina je uzpsobena k funkci uchopovaci, maniptriaa komunikani. SlouZzi
k sebeobsluze. U dolni kéetiny je to funkce ofrna a lokomoni.

Bolesti a funkni potiZze v oblasti ramenniho kloubd,j& jde o postizeni struktur,
které maji k této oblasticsny vztah, nebo jde o postizeni druhotria gfeneseni ze
vzdalerjSich oblasti, byvaji po bolestech hlavy a boldstead uvadny na tetim misg,
pokud jde otetnost vyskytu v &né denni praxi. Vyrazem zvySeného zajmu o tutastbl
je od roku 1991 i vydavariasopisu, ktery se zabyva vyhrg&dgroblematikou ramenniho a
loketniho kloubu — Journal of Schoulder and Elbawg8ry.

Tématem této bakaiské prace je burzitida v ramennim kloubu. Jedna se
0 postizeni rékkych tk&ni v oblasti ramenniho kloubuniBgh a objektivni nalez dze byt
pestry, charakteristicka je bolest a omezeni aktiybnosti.

Cilem této prace je podat ucelenyelpled sotasnych diagnostickych a
terapeutickych postup véetné procedur fyzikalni terapie u burzitidy v oblasdgintenniho
kloubu. DalSim cilem této prace je upkathteoretickych poznatku dvou pacierit
s burzitidou.

Prace se sklada ze dvou hlavndélsti.

Obsahem teoretick&asti je souhrn poznaik z anatomie, kineziologie a
biomechaniky ramenniho pletence. Dale informacaroatném onemoeéni, moznostech
vySeteni, terapeutickych postupech a fyzikalni terapii.

Obsahem praktick&asti je kazuistika dvou paciénts timto onemoaimim,
zpracovani vyseéeni, pabehu terapie, praktické vyuziti popsanych moznostetgni a

terapie a nasledné zhodnoceni efektbyéu obou pacieit



1 Teoretickaéast

1.1 Anatomie pletence ramenniho

1.1.1 Kosti pletence ramenniho

Lopatka (scapula) — je plocha, trojuhelnikovita kost, m& tkraje a & uhly.
Lopatka je umisha ve svalstvu zad ve vySi 2. az 7. Zzebra. Na madiiraji je Sikmo
nagi¢ hieben spina scapulae, ktery rége lopatku na d¥ jAmy horni a dolni fossa
supraspinata et infraspinataiedden v¢niva nad zevnim Ghlem digglu a do strany jako
nadpazek acromion.fielben hakovity processus coracoideus vybiha z lgmhikiedu pod
kli¢ni kost. Na zevnim Ghlu lopatky je kloubni jamkenemniho kloubu cavitas glenoidalis,
je mélkd a vegitd, mala v pordru k hlavici kloubu. Cela lopatka je nadist hrudniku
odklorgna od frontalni roviny asi o 30€ihak, 2001; Bartorgek, Het, 2004).

Kli éni kost (clavicula) — je Stihla, miré esovit prohnuta kost, nafE spojujici
nadpazek a hrudni kost. Jeji zevast je plosSi a slabsi, vimt ¢ast silrgjSi (Doskail,
1997).

Pazni kost (humerus)ma ti ¢ésti — hlavici, ¢lo a kondyly. Osa hlavice svira
s osou ¢la humeru 115 — 130°, pod ni jsou dva hrbolky Zewelky tuberculum majus a
vnitiné maly tuberculum minus. Od obou hrbblkestupuji distakhna €lo kostni hrany.
Od velkého hrbolku vychézi hrana crista tubercudijoris, od malého hrbolku crista
tuberculi minoris. Mezi hrbolky a @ma hranami je brdzda sulcus intertubercularispkter
probih&a Slacha dlouhé hlavy musculus (dale jenhbicgps brachii. Pod hrbolky je kost
zestihlena v kKiek collum chirurgicum. Nasledujeld corpus humeri a distalni konec
vybiha ve dva hrbolky jSi epicondylus lateralis a viiti epicondylus medialis. Pazni
kost vykazuje torzi asi 16C{héak, 2001; Bartogek, Het, 2004).

VSe viz obrazek (dale jen obr.) 1 a 2iléha 1.

Hrudni kost (sternum) — je plocha kost spojena s &iii kosti a hornimi sedmi
pary Zeber. Mért ¢asti. Horni, SirSi rukojfemanubrium sterni, navazuji@éa corpus sterni
a spodni méovity vybéZek processus xiphoideusSikak, 2001).

Zebro (costae) —je dlouha, $tihla, zalwena kost. Hlavice caput costae je
skloubena s Kkem collum costae a nasledujdot corpus costae. Végdu jsou Zebra

spojena s hrudni kosttipadré s chrupavkou horniho Zebra a vzaddignym vykézkem a
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dvéma sousednimi obrati{hak, 2001).

Kr ¢éni pater (columna cervicalis)— obsahuje 7 knich obrath vertberae cervicalis,
téla corpus jsou nizka, lehce prosedla,ritapiroka a kratka vigdozadnim sgru. Trnové
vybéZKky processi spinosi jsou kratka a na koncich rojmhéa. Ricné vylEzky korti
dvéma hrbolky tuberculum anterius et posterius. Pevdiruhy k&éni obratel maji odliSny

tvar (Cihak, 2001).

1.1.2 Kloubni spojeni

Do spofi horni kortetiny pati tti klouby pravé — kloub ramenni (articulatio
glenohumeralis), kloub akromioklavikularni (artiatib acromioclavicularis) a kloubni
spojeni kosti hrudni a Kini (articulatio sternoclavicularis) a &wzv. funkeni spojeni
skapulothorakalni a subakromialni.

Sternoklavikularni a akromioklavikularni klouby ysanechanicky propojeny tak,
Ze vSechny pohyby Kini kosti jsou doprovazeny pohybem lopatky. Lopatkgoohybuje
klouzanim po hrudni &b¢ (Dylevsky, 2009).

Kloub ramenni (articulatio glenohumeralis) — je kloub kulovity volny spojujici
hlavici humeru caput humeri s jamkou lopatky fogkaoidealis. Jamka je svym rozsahem
mnohem mensi nez hlavice a je¢tdena vazivovym lemem labrum glenoideale. To
prispiva ke stabilit ramenniho kloubu a zvySuje kontaktni plochu. Klbiytouzdro z&né
pii obvodu jamky a upina se nackk kosti pazni, je zesileno o silné a ploché Upénov
Slachy kolemjdoucich swval Vazy kloubni na fedni strat ligamentum coracohumerale,
dale ligamenta glenohumeralia (superius, mediumferius) a nad kloubem je rozepjato
ligamentum coracoacromiale, které vyivdenbu fornix humeri.

V mistech tlaku aféeni se pi pouzdru vytvéeji burzy: bursa musculi subscapularis
subtendinea pod Slachou svalu, bursa subcoracepmtedu mezi processus coracoideus a
kloubem, bursa subacromialis néanezi akromiem a kloubem, bursa subdeltoidea na
zevni stras kloubu Cihak, 1987; Doskdl, 1997).

Kloub akromioklavikularni (articulatio acromioclavi cularis) — je tuhé spojeni
mezi zevnim koncem klavikuly a akromientkdy doplréné vioZzenym diskem. Kloubni
pouzdro je kratké a zesilené vazy: shora ligamenagromioclaviculare a zespodu
ligamentum coracoclavicular€ihéak, 1987).

Kloub sternoklavikularni (articulatio sternoclavicularis) — je sloZzeny kloub
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doplreny vazivovym diskem mezi klavikulou a ploSskou nanmiarium sterna. Tuhé a
kratké kloubni pouzdro #&std s vazivovym diskem a je zesileno #esju a vzadu
ligamentum sternoclaviculare anterius et posteriaszi klavikulou a prvnim Zebrem
ligamentum costoclaviculare a ®lklavikuly jsou spojené nad hornim okrajem sterna
ligamentum interclaviculareCfhak, 2001).

Skapulothorakalni spojeni — v tomto gipack nejde o kloubni spojeni, ale
“ funkeni® spoj, kde hraji svaly pletence ramenniho polglooi stabiliz&ni roli. Spojeni
je realizovano diky vmetenémuiidkému vazivu, které vyplje Strbiny mezi svaly na
piredni ploSe lopatky a hrudngsbu (Dylevsky, 2009).

Subakromialni spojeni — je klinicky nazev praidké vazivo a burzy vypljici
prostor mezi spodni plochou akromia, Upony &vatatorové manzety ramenniho kloubu,
kloubnim pouzdrem ramenniho kloubu a spodni plocdeitového svalu. V tomto
prostoru jsou d¥ (obvykle spojené) burzy: bursa subdeltoidea etsubmialis. O spojeni
se hovdi proto, Ze ob burzy umoauji pohyb mezi deltovym svalem, kloubnim pouzdrem
a upony sval. Pod obloukem akromia probihd m.supraspinatusaehal dlouhé hlavy
bicepsu brachii

(http://www.lidsketelo.estranky.cz/clanky/horni—aht—koncetiny/spoje—pletence.html).

1.1.3 Svaly pletence ramenniho

Pati sem svaly spinohumeralni a svaly thorakohumer&teéré jsou funén¢
spojeny s pletencem horni katiny a ramennim kloubem. Dale svaly ramenni a

skapulohumeralni a svaly paZzni. Vidlpha 2.

1.1.4 Fascie

Svalové povazky (fascie)sou dilezitymi tkarémi. Lopatkova krajina je v horni
polovirg kryta jemnou fascia trapezia, jez kryje stejnojmesval. Fascia supraspinata a
fascia infraspinata taktéZgkryvaji tyto stejnojmenné svaly, jsou silné a spéjperiostem
na okrajich lopatky a na spina scapulae. Fascimideh kryje deltovy sval a je velice
jemna. Povrchova fascie, ktera kryje trufeghazi plynule na horni kéetinu. V podpazni

jamce tvai fascii axilaris, ktera je tenkd a mnohdy ph@i€la (Doskail, 1997).
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1.2 Kineziologie a biomechanika pletence ramenniho

1.2.1 Pohyby v ramennim kloubu

Ramenni kloub je kloub kulovy a volny, je n&8im kloubem horni kafetiny a
zarovehr kloubem s nejgtSim rozsahem pohybv celém &le. VétSina autoli popisuje
pohyb v ramennim kloubu véeth zakladnich rovinach. Flexi a extenzi v révéagitalni,
abdukci a addukci v rovinfrontalni a zevni a vrithi rotaci v rovig transverzalni. Bktefi
autai zminuji jeS€ kombinovany pohyb v horizontéle jako horizont&idukci (flexi) a
horizontalni abdukci (extenzi).tRni autdi se rozchazeji v udavanych hodnotach rozsahu

pohybu v rameni, jak ukazuje tabulka 1 (dale jém)ta

Tab. 1 - Rozsahy pohybu v rameni dienmych autoi
(Kapandji, 1982; Gross,Fetto, Rosen 2005; Wilson, 1997).

Autor Kapandii Hoppenfeld | Whiting Gross Wilson
Fetto Lin

Pohyb Rosen
i 180 180 170-180  0-180 180
Addukce 3-45 do 45 10-30 - ~
Flexe 180 180 60 — 90 0-180 180
Extenze 45 - 50 45 30 — 180 0—-60 40
Zevni rotace 80 — 90 40 — 45 45 0-90 50
Vnit ¥ni rotace 100 — 110 55 70 — 90 0-170 60
Horizontalni

30 - 40 - 135 — -
abdukce
Horizontalni

140 - - - -

addukce
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1.2.1.1 Abdukce a flexe v ramennim kloubu

Bartontek a Hét uvadsji, Ze v ramennim kloubu jsoi zékladni pohyby, ostatni
vznikaji jejich vzdjemnou kombinaci. Popisuji abdiukaddukci, ventralni flexi / dorzalni
flexi, vnittni rotaci / zevni rotaci. Abdukci i ventralni flexiad 90 jako elevaci.
Mechanismus jakym probih& elevace paze az do ¥8fogity a podili se naém cely
ramenni pletenec (Bartamk, Het, 2004). Dylevsky uvadi, Ze v glenohumeralnim kiou
se odehrava jen asi 120° pohybu z celkové elevabgnhajicich 60 ° pohybu je zaji$io
v skapulothorakalnim spojeni. Prvnich 30° abdulecedehrava pouze v glenohumeralnim
kloubu bez souhybu lopatky, mezi 30 — 170° se d¥elz 15° pohybu odehrava 10°
v glenohumeralnim kloubu a 5° v skapulothorakélspujeni rotaci lopatky. DalStikbzity
pohyb je asi 40° elevace é&tii kosti v sternoklavikularnim kloubu a 45 — 50tae® klEni
kosti v akromioklavikularnim kloubuédhem abdukce paze, aby bylo mozno dosahnout
pIné rotace lopatky a pIné elevace paze (Dylevak9).

Kapandji popisuje fib¢h flexe a abdukce v rameni velmi podéprcetné Gcasti
jednotlivych svai.

Flexe ramene dle Kapandjiho :

1. faze 0 - 50° (60°), pohybu sec¢astni pedni vldkna m.deltoideus,
m.coracobrachialis a klavikularni vlakna m.pectisradajor. Pohyb omezuje n&p
ligamentum coracohumerale, m.teres major, m.teresma m.infraspinatus.

2. faze 60 — 120°, rotace lopatky latekém60°, fossa glenoidalis se obraci antegorn
a superiorg, rotace claviculy v acromioclavikularnim a stedawdularnim kloubu,
v kazdém o 30°. East hornich i dolnich vlaken m.trapezius a m.sesranterior.
Pohyb omezuje m. latissimus dorzi, kostosterndfkna m.pectoralis major.

3. faze 120 — 180°, doprovazena souhybem truptiSeni bederni pate a lateroflexe,
spoluttast trupovych sval

Abdukce ramene dle Kapandijiho :

1. faze 0 — 90°, pohyb iniciuje aktivace m.supraspisea m.deltoideus, prvni faze
korci v 90 °, kdy je rameno “uzafano®, tuberculum majus narazi na tuberculum
supraglenoidale (ligamentum coracoacromiale, aayojni

2. faze 90 — 150°, ramenni kloub je v abdukci a p@krat mize pouze s dasti
celého pletence. Scapula rotuje zeyB0°) a natéi tak fossa glenoidalis vihu.
Rotuji také sternoklavikularni a acromioklavikulékiouby, kazdy asi o 30°. V této

fazi se zapojuji m.trapezius a m.serratus anteioti kokontrakni par na arovni
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3.

scapulothorakalniho spojeni. Tento pohyb je zastaa® @i 150° (90 + 60°
umozrénych rotaci scapuly), a to odporem napnutych aduduk{m.latissimus
dorzi a m.pectoralis major).

faze 150 — 180°, v této fazi je nezbytny pohyb fgtabychom byli schopni dostat
horni korgetinu do vertikalni polohy. Pokud je abdukovanangeghaze, lateralni
nakloréni patée je zprosedkovano kontralateralnimi spinédlnimi svaly gedse
pohyb patée do lateroflexe k ogaé strad. Pokud jsou v abdukci ékpaze, jsou
zaroven maximalr flektovany. Aby bylo dosazeno této vertikalni mezi je
nezbytné prohloubeni bederni lorddzy, coz je unsedraktivaci paravertebralnich
svali (Kapandiji, 1982).

Velé udava, Ze flexe a abdukce ramene probiha aekeettyrech fazich.

Flexe ramene dle Velého :

1.

2.
3.

4.

faze (gedpaZeni poniz) 0 — 60° pracujéegevSim pedni ¢dst m.deltoideus,
m.coracobrachialis a klavikulargést m.pectoralis majoCinnost brzdi m.teres
major, m.teres minor a m.infraspinatus.

faze (fedpazeni) 60 — 90°, t¥iopirechod do 3. faze.

faze (ffepazeni povys) 90 — 120%igava m.trapezius a m.serratus ante@imnost
brzdi m. latissimus dorzi a kostosternaiast m.pectoralis major.

faze (vzpazeni) 120 — 180°, spolupracuji trupovalys\a dochazi ke z2¥Seni

lordézy a Uklonu.

Abdukce ramene dle Velého :

1.

faze (upazeni poniz) 0 — 45%gpladacinnost m.supraspinatus.

2. faze (upazeni) 45 — 90°tqvladacinnost m.deltoideus.
3.
4

. faze (vzpazeni) 150 — 180°figojuji se trupové svaly se svymi dlouhymi

faze (upazeni povys) 90 — 150°, m.trapezius a natseranterior.

smytkami, coz vede ke zvySeni bederni lordézy a uklonu.

V subakromialnim spojeni dochazii mbdukci paze Kaseni kloubni burzy,

které byv&asto zdrojem bolesti v ramennim kloulfuzvedani paze (Velé, 2006).
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Obr. 5 - Stav pouzdra ramenniho kloubu a okolni€kkych tkani v klidu a p upazeni,
kdy dochézi k bolestivému oblouku (Velé, 2006).

bursa subdeltoidea wrasnani burzy pfl upaeni
akromioklavikulami kloub m. deltoideus tuberoziias m. deltoideus
tuberosias

m. supraspinatus

e

dlouh& hlava m. lriceps brachii

paloha v addukci poloha v abdukel

Dulezitym pohybem je i tzv.skapulohumeralni rytmus, ktery je integralni
souwasti normalni funkce ramene.

Rameno ma zray rozsah pohybu, protoZze se zde uplpt i pohyb lopatky.
Pohyb ramene a posun lopatky po hrudniku fedgvsSim spravny pain pohybu v
glenohumeralnim kloubu a skapulothorakalnim spojeninazyvan skapulohumeralni
rytmus. Ri prvnich 30° abdukce je glenohumerdini pohysivneZz skapulothorakalni v
pon¥ru 4 :1az7:1,vdalSimibehu je pak rozsah pohybu zhruba stejgom (Krupd,
Brtkova, 2001; Dylevsky, 2009).

1.2.1.2 DalSi pohyby v ramennim kloubu

Cisty pohyb doaddukce je znemoZin anatomickym postavenim horni Retiny
vaci trupu, addukce spojena s lehkou extenzi um velmi maly pohyb, addukce
spojena s flexi je 30 — 40°. Pohyb provadi m.tenafor, m.pectoralis major, m.latissimus
dorzi a mm.rhomboidei a pomocnymi svaly jsou megeminor, m.subscapularis a
m.triceps brachii (caput longum) (Kapandji, 1982).

Extenze ramene
Pohyb provadi m.teres major, m.teres minor, mdmtigs dorzi a zadni vlakna
m.deltoideus (Scott, 2012).
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Zevni rotace ramene

Pohyb je zajifovan m.deltoideus, m.teres minor, m.infraspinatudae m.trapezius a
mm.rhomboidei.

Vnitini rotace ramene

Pohyb provadi f&dni vlakna m.deltoideus, m.latissimus dorzi, ragdanajor, m.pectoralis
major a m.subscapularis. Pomocnymi svaly jsou mates anterior a m.pectoralis minor.

Rozsah pohyl je nej\tSi pii 90°abdukci a je do obou sni 90° (Velé, 2006; Dylevsky,
2009).

Horizontalni addukce (flexe v abdukci)

Pohyb provadi fedni vidkna m.deltoideus a m.pectoralis major, pomimi svaly jsou

m.subscapularis a m.coracobrachialis. Rozsah pojeyb80 — 160°.

Horizontalni abdukce (extenze v abdukci)

Pohyb provadi s¢dni a zadni vlakna m.supraspinatus, m.infraspénatuteres major, m.
teres minor a m. latissimus dorzi. Rozsah pohyhtDje 50° (Wilson, Lin, 1997).

Mezi jamkou a hlavici se uskuteuji v podstat tii druhy pohyli. Rotani pohyb
vznika tim, Zze kontaktni bod na glenoidalni jaméstava tyZ, zatimco kontaktni bod na
hlavici humeru se #ni. Klouzavy pohyb jetisty posun hlavice proti kloubni ploSe —
kontaktni bod na ploSe se posunuje, ale na hldnioleru astava tyz. Valivy pohyb je
kombinaci translace hlavice humeru (viz nize) ® jedtaci a fi této kombinaci se emi
kontaktni body jak na hlavici, tak v jamce. Maladarni pohyby mezi hlavici humeru a
glenoidalni jamkou jsou oztavany jako translace (KrupaBrtkova, 2001).

Kloubni vzor

Cyriax navrhl pouzivatip vySeteni pohybu v ramennim kloubu specialni kloubni
vzor ,capsular pattern®. Podle tohoto kloubnihonenaina omezeni aktivni hybnosti
v ramennim kloubu zevni rotaci, péde omezena abdukce a nakonec fmiitrotace.
Tyto rozsahy se vySelji vestoje a porovnavaji se®osbtrany.

Kloubni vzorec pro rameno je: zevni rotace, abdwkeeitni rotace. Je to typické
omezeni rozsahu pohybu v ramennim kloubu a upommnas na zah v oblasti ramene.
Pti poruchach funkce ramenniho pletence dochazi kenam skapulohumeralniho rytmu,
vétSinou k rychlejSi rotaci lopatky v pammu s rozsahem pohybu paze (Velé, 2006; Gross
aj., 2005).
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1.2.2 Pohyby v dalSich kloubech pletence ramenniho

Akromioklavikularni kloub — ¢isté pohyby jsou minimalni posuny zima
omezené popsanymi vazy. &ii kost se s lopatkou posunuje jako famk celek.
PredevSim ligamentum coracoclaviculare @wa omezuje pohyb akromialniho konce
Klicni kosti. Nadpazek, ktery je sgsti akromioklavikularniho kloubu je zm&
pietizenou partii lopatky. Podobje zatizen i processus coracoideus lopatky. $tabila
zpevreni systému obou vyiku vystavenych tahtady svah zaji¥'uje asi 1,5 centimetru
Siroky vaz ligamentum coracoacromiale.
(http://biomech.ftvs.cuni.cz/pbpk/kompendium/kirsdagie/special_horni_cingulum.php).

Sternoklavikularni kloub — pohyblivost je omezena, hlavni vyznam ma axialni
rotace kléni kosti i abdukci horni kogetiny. PIni funkci stabilizatoru et¢zci kosénych
segment paznihotettzce. Pohyby zde moZzné jsou protrakce a retrakaansverzalni
roviné, elevace a deprese ve frontalni ra@yinrotace v transverzalni rowin
(http://biomech.ftvs.cuni.cz/pbpk/kompendium/kirsdagie/special_horni_cingulum.php).

Skapulothorakélni spojeni— pohybové moznosti jsou dany svaly a pohyblivosti
klicku, lopatka klouze po hrudniésg, jeji sklon je 30° dofedu. Pohyby v tomto spojeni
elevace 40°, deprese 10°, lateralni rotace dolafitho @i abdukci nebo elevaci, retrakce a
protrakce (Dylevsky, 2009).

Subakromialni spojeni —pafti sem n¢kké tkarg, a to glenohumeralni pouzdro,
rotatorova manzeta, subakromialni burza, dlouhéhalan. biceps brachii iadké vazivo.
Vazivo spolu s burzou umodje pohyb mezi m.deltoideus a svaly hluboké skupimg
pohyblivost je dlezita subakromialni burza, ktera je fénk je soutasti ramenniho kloubu
(Bartontek, Het, 2004).

1.2.3 Funkni rozsahy ramenniho kloubu

Je mozné také vyZewat komplexni pohyby v ramennim kloubu, tzv. fémk
pohyby jako nafiklad pohyb k Ugtm, na hlavu, do tylu nebo ruce za zada (Trnavsky,
Sedl&kova, 2002).

* Uéeséani se- 90° zevni rotace + 120° abdukce, viz obr. 6.
Obr. 6 - Funkni pohyb — desani se (Kapandji, 1982). Vitilphac. 3.
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* Oblékani — paze vied do rukavu flexe + abdukce, viz obr. 7.

Obr. 7 - Funkni pohyb — oblékani se (Kapandji, 1982). Viighac.
* Oblékani — paze vzadu extenze + \nit rotace, viz obr. 8.

Obr. 8 - Funkni pohyb — oblékani se (Kapandji, 1982). Vilghac.
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1.3 Burzitida v oblasti ramenniho kloubu

1.3.1 Definice

Rameno je nejpohybléSim kloubem vdle, ale za svoji volnost plati i velkouida
Jsou jimc¢asté udrazy aipdevSim bolesti fidehlych ¢i komunikujicich ngkkych tkani
ramene. Burzitida p#tk jedné z nich.

Burza — tihovy v&ek se obeahvyskytuje viidkém vazivu v okoli kloubu, je to
raizrné velka dutina vystland jemnou synovialni membraméwre dolre zdsobenou a
vyplnéna tekutinou také podobnou kloubni tekativyskytuje se pedevSim v mistech
nadnérného namahaniieni, tlaku, v blizkosti tpansvali a Slach a mezi nimi a kloubnim
pouzdrem. Burzy jsokasto postizeny chorobnymi Zmami. Dojde-li k za#tu burzy,
dostavi se obvykle velmi silna bolest, kter4 znefm@ pohyb. Subakromiélni burza (obr.
9) umoauje klouzavy pohyb v prostoru mezi korakoakromidndbloukem a Slachami
rotatorové manzety, na nichz sp@. Mize byt druhoté zanicena v souvislosti
s poskozenimethto Slach, zvlastpak nalézaji-li se v nich kalcifikace, které sehmo do
burzy provalit (Vleeming aj., 1987; KrupaBrtkova, 2001(ihak, 2001).

Obr. 9 - Burza subakromialni a subdeltoidealnhqdymus, 2010)

bursa subakromialis
et subdeltoidea

S pohybem paZze je spojeno i skapulothorakalni spdlezitou sodasti lopatky
jsou burzy, které umaiiji hladky a klouzavy pohyb lopatky. Bwurzy jsou konstantni —
mezi m.serratus anterior &msou hrudni, druhd mezi m.subscapularis a m.sereatigsior
(obr. 10). Tyto burzy byvaji zdrojem zf obvykle u sportovt s vyraznym getizenim pi
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pohybech nad hlavou. Klinicky jde o potiZze lokaliaoé v oblasti dolniho Uhlu lopatky a
oznaovane jako bursitis m.infraserati. Nebo o potizalzované do oblasti horniho thlu
lopatky — bursitis anguli superioris scapulae. Mash lopatky byvaji popisované j&st
Ctyti dalSi burzy, které jsou nekonstantni, ale mohguzidrojem obtizi. RedevSim burza
m.trapezius P medialni bazi spina scapulae (obr. 11). Burzjtidgjména chronické a
fibroticky zmenéné mohou byt i jednou zigin tzv. skapulohumeralniho krepitu — Skala

zvuki pii pohybech lopatky (Vleeming aj., 1987; KrutpBrtkova, 2001).

Obr. 10 - Bursa m.subscapularis (Scott, 2012).

bursa m.subscapularis
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Obr. 11 - DalSi burzy v oblasti ramenniho kloubu

(http://www.fysiotherapiemcga.nl/index.php?optionst_content&view=article&id=14&lI
temid=15).

- o x r

I

OoOmmT ®

A — clavicula G — m.pectoralis major

B — costae H — bursa subtendinea a subcoesoid
C — humerus | — bursa subdeltoidea

D — m.teres major J — bursa subacromialis

E — m.teres minor K —acromion

F — m.deltoideus L — bursa subcutanea
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1.3.2 Eleni burzitid

1.3.2.1 Primarni burzitida

Zaret subakromialni burzy byval velmiastou diagnozou, kteraddha jednoduchym
zpisobem vysitlit pri¢inu bolesti v ramennim kloubu. Ve sk&nesti je primarni
subakromialni bursitis spiSe vzacna (Knyfrtkova, 2001).

Pricinou vzniku primarni burzitidy ize byt jednordzové vyrazné zatizeni horni
korcetiny, dale u sportovcnag. volejbalisti, plavai, oS€par, basebalist, ktefi zatzuji
horni korgetiny v arovni hlavy nebo nad hlavou (overhead &)oBolest niZze vzniknout
Spatnou fipravou ped cvitenimgi sportovanim (Bouklas, 2010).

1.3.2.2 Sekundarni burzitida

Castji se jedna o druhotnou zalezitost, ktera vznikkojaasledek fedchozi
tendopatie rotatorové manzety a Slachy bicepsu.oMyajicim momentem byva i
kalcifikovana tendopatie, kdy se depozita krystafdroxyapatitu mohou provalit do burzy
za vyvolani prudkého zétu, ¢asto spojeného s tekutinovou napini (KitipArtkova,
2001).

DalSi skupinou ohroZenou timto typem burzitidy jéidé stedniho a vySSihogku,

kteri v zangstnanici volnémase vice z&kuji horni koietiny v elevaci nebo abdikim
postaveni (kadeici), zvedaji &Zka emena (stavebnictvi). Pacienti po Urazech, kdy je
porusen stereotyp pohybu v ramennim kloubu a dééhgziezovani ntkkych struktur.
U zlomenin velkého hrbolku, nebai porarenich, kdy dojde k fisobeni vyrazné sily, ktera
smetuje v ose humeru a tiajeho hlavici proti akromiu. Stava se tak u komtééh spornt
nebo kde se mnohokrat vyskytuji pady na nataZzemoni kkortetinu (brusleni, kopand).
Dochazi pitom mnohdy ke krvaceni do burzy nebo k jejimu Zexti. Opakovanym
porarénim burzy (z iznych gicin) vznika zastliva reakce se zmnozZenim synovialnich
burgk a zvySenou produkci kolagenu a tekutiny (Trnayskgdlékova, 2002; Krupg
Brtkova, 2001; Bouklas, 2010).

Statisticky se bolesti a burzitidy ramenniho klowwpojuji s chronickymi bolestmi

kréni a bederni péate, vyznamna je i vazba na diabet€asto slychame po prochlazeni,

23



virové infekci. Snad i teplotni faktory — levé ramoeu fidi¢u, ktefi jezdi s otekenym
okénkem (Trnavsky, Sedléova, 2002; Bouklas, 2010).

Pricinou mohou byt i zrny pH ntkkych tkani ramenniho kloubu (kyselé nebo
zasadité prosedi), znéna ve strad, uzivani wkterych potravinovych dopka, které
ovliviiji rozpustnost krystal hydroxyapatitu.Casto dochazi i k opakovanym z&im,
zvlase pretrvavaji-li spousici faktory (Langer, 2012).

VzacrgjSi moznou picinou je @itomnost cizihodesa, napp po Urazech (Spahn,
Kirschbaum, 2004).

Sekundarni burzitida se Ube vyskytovat v réamci dkterych systémovych
onemocgni jako je revmatoidni artritida, dna, ankylozujggdondylitida tzv. rizomelicka
forma, polyneuropatie a sclerosis multiplex (TrigysSedl&kova, 2002).

U nekterych nemocnych se nedaji vystopovat ani rizikamevyvolavajici faktory
(Bjelle, Wigley, 1994).

1.3.3 Mechanismus vzniku burzitidy

Pro spravnou centraci a tim i zatizeni ramennitmubd je dlezity vztah a
vzajemna souhra m.deltoideus a svaly tzv. rotdtormanzety, zejména m.supraspinatus.
Prevaha m.deltoideus nad m.subscapularis a m.supedspi pispiva ke sniZzovani
subakromialniho prostoru (Koch, 2010; Kigla009).

Akromion vykazuje variabilni tvar. Byly identifik@ny 3 typy — rovny, obly a
u 40% populace hakovity typ akromia. Tento tvar vii@ na poSkozeni rkkych tkani
kolem rgj a pod nim. U hakovitého typu akromiadasty vyskyt poSkozeni. Dochazi pod
nim k procedm, jejichZ vysledkem je také zuzovani subakromi@rprostoru. Burza zde
umist€na narazi na dolni okraj akromia a dochazi k jgurnatizaci a vzniku zétu
(Manske, 2006).

Osteofyty v subakromialnim prostoru, nebo jiné degativni zmdny, dale
chronické pettZovani, Uraz, prosaknuti, prochlazertippdré infekt vede k akutnimu
zdureni tihového vé&u — akutni burzitid, pfipadré tento stav mize ejit do chronického
stadia — chronicka burzitida (JaroSova, 2008).

P prettZovani sval v oblasti ramene dochézi k tvéridrobnych zraeni, kterd
jsou doprovazena z&mem. Jestlize nedojde KgyuSeni z&?e nebo Upraypii prettZzovani

dochazi k zattlivym procesim v oblasti ramenniho kloubu (KrupaBrtkova, 2001;
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JaroSov4, 2008).

S postupujicim &kem se Slachy kolemjdoucich styakejména Slachy rotatorové
manzety stavaji tuhé a subakromialni burza se myy8dlakem z¥tSuje a bytni (Mitchell
aj., 2005).

Pri pretizeni v opakujicich se pohybovych stereotypedhdn k rozvoji svalové
dysbalance a kloubni patologie (Rebecca, 2011).

Vysledkem je bolestiva dysfunkce celého ramennibtepce a snaha kompenzovat
bolestivy nebo omezeny pohyb v rameni pohybem dk#poarakalnim, zapojovanim
m.trapezius do pohybu, souhybem lopatky, poruSehirmeroskapularniho rytmu a
dlouhodols i k preteZovani keni patée (Krupd, Brtkova, 2001).

1.3.4 Podil impingement syndromu na vzniku burzitly

V 70. a 80. letech vytwd Ch. S. Neer koncept tzv. impingement syndromu —
srazka, naraz.iedpokladem jsou opakované narazy o korakoakromidliouk v pfibé¢hu
elevace paze, zachyceni nebofiski mekkych tkani v tomto migt Vazne tak klouzavy
pohyb, coZz vede postupik zarétu subakromialni burzy a tendopatii rotatorové nedynz
(obr. 12). Stav nize vyustit do fibrotickych zgm a ruptur manzety a kloubniho pouzdra.
Impingement syndrom je mozné relitido tii stadii. Prvni stadium je charakterizovano
edémem a hemoragiemi. Tento nélez je reverzibildbkke odpovida na konzervativni
lé¢bu, ve které dominujeifpdevsim klid. Ve druhém stadiu dochazi k&arsubakromialni
burzy, ktera se postupriibroticky meni, ztlu§uje a bolestive symptomy v oblasti ramena
se stavaji témr trvalymi s promdnlivou intenzitou. Teti stadium je charakterizovano
tvorbou osteofyt, Slachovych trhlin a ruptur (KrupaBrtkova, 2001).

Pravd&podobr negasgjSi pricinou impingement syndromu je dysbalance &val

ramenniho pletencejgdevsim svdl rotatorové manzety (Koch, 2010).
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Obr. 12 - Situaceipzéaretu (Koch, 2010).

A — bursa subacromialis — @cromion

B — tendinis inflammatio

1.3.5 Riznaky

Hlavnim giznakem zagtu tihového véku je bolest, nejprveippohybu zejména
upazeni v rozsahu 30 — 60°, poté i bolest klidaygicka je bolest v noci, na rameno si
nelze lehnout. #znakem je i zvySena kozni teplota &menani v oblasti ramenniho
kloubu. Nésleduje omezeni rozsahu pohybu, sniaeiow sily. Objevuje se bolestip
tlaku na burzu, otok v misburzy (Krupd, Brtkova, 2001; Pavlata, 2006).

Je-li burza postizena zétem, dochazi k degenerativhim @mam jeji sény. To
muze vést k zhrubnuti &ty burzy, nebo slepeni jejichést ruptue burzy a jeji
komunikaci s kloubni dutinou a 2Zm synovialni tekutiny v burze. Z&na se mze tykat

sloZeni tekutingi zméné mnozstvi tekutiny (Krupa Brtkova, 2001; Pavlata, 2006).
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1.3.6 L&ba

Lécba je konzervativndi operativni.

Ke konzervativni 1é¢bé pati kratSi imobilizace kotetiny ortézou nebo na Satku

v antalgické poloze pro zklidni stavu, kombinace sidjsich analgetik s nesteroidnimi

antiflogistiky (dale jen NSAID non steroidal amifalmmatory drug), u torpidnichripac

podéani kortikoid peroralg. Po vylokeni septické artritidy je indikovano intraartikuiér

podavani kortikoid. Je nutné vzit v ivahu i mozné vedlej&@nlty, jako degenerace Slachy

pii opakovanych kortikosteroidnich injekcich (Jaradga®008; Krabak aj., 2003).

Dalsi moZnosti je vypudti burzy punkci, kinezioterapie — viz kapitola

Kinezioterapie, nebo fyzikalni terapie — viz kaptd-yzikalni terapie. Z dlouhodobé

perspektivy je nutné odstram vyvolavajici giciny.

1. faze

2. faze

nutné je ovlivnit bolestivost, vyhybat se aktivitarkteré zhorSuji
symptomy, snizit otok a zvladnout fipadny zast burzy

(farmakoterapie — NSAID, subakromialni kortikosidro injekce,

fyzikélni terapie-kryoterapie, analgeticka elekétbia, nizkofrekveeni

magnetoterapie)

cvi¢eni horni kogetiny ve visu

zmeéna pohybového stereotypu prozatim v nebolestivézeol

mekké techniky na kmi paté, hrudni patg lopatku a rameno, hrudnik
postizometricka relaxace na Sijové svaly

mobilizace lopatky a proprioceptivni neuromuskuiarcilitace (dale
jen PNF) lopatky

nebolestiva trakce kloubu ackii patée

respir&ni fyzioterapie

piedchozi terapie + rehabilitace z&ena na korekci stoje a e
(souhyb kowetiny @i chazi apod.), stabilizace panve a trupu, korekce
drzeni ramen a trupu

stretinkove techniky

mobilizace lopatky, ramene, glenohumeralniho klquklicni kosti,

Zeber, kéni patee
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* obnoveni spravné svalové aktivace a rovnovahyasval
» dalSi techniky zvolené fyzioterapeutem dle stawmuo@nosti pacienta
3. faze
* po Upra¥ pohybu a zvySeni svalové sily se Zameme na normalizaci
pohybu, upevéni a zaazeni nacwienych pohybh a mechaniky do
béZného denniho Zivota a do sportovnéckiolno ¢asovych aktivit.

Ve vSech fazich by sedhnpacient vyhnout filiS bolestivym cvikim a nendl by
pracovat pes bolest (Kibler, 2003; Kata2009; Krabak aj., 2003; Simons, Kruse, 2008;
Kisner, Colby, 2007).

K operativni |é&bé se pistupuje @i neustupujicich bolestech a potizich kdy
piedchozi konzervativni #a selhava. Provadi se artroskopie — artroskopicka
subakromialni dekomprese, &na tvaruci sklonu akromia — akromioplastika shaverem,
odstrarni iritované hypertrofické burzy — burzektomie st@m. Po subakromialni
dekompresi je pacient hospitalizovan 24 hodin. Ptyden ma kodetinu na Satku a
provadi se pasivni pohyby. Zakladem prevence javeg@r postura, ergonomie pracovni i
volnéhocasu (Pavlata, 2006).

Specificka strategie c¥&ni se zagienim na excentrické i koncentrické @mi a
posileni sval rotatorové manzety a stabilizdidopatky je @&inna @i snizovani bolesti a
zlepSeni funkce ramene u paciestpgretrvavajicimi bolestmi. Toto at&ni snizuje nutnost
provést artorskopickou subakromialni dekompresirfidpen aj., 2012).

Kvalitni rehabilitace vyzaduje, aby cely ramenni pletenec pracoval v dioaci,
coz zahrnuje praci vSech kloubfunkénich spojeni. Slabost, svalova dysbalance v oblasti
pletence a zhorSeni pohyblivosti lopatkyiza zpisobit glenohumeralni dysfunkci a tim
patologii v subakromialnim prostoru. Vysledna sifech sval rotatorové manzety ma
inferiorni vektor, posileni¢thto svalh zvySi tah na humerus gmem dofi, coz z&tSi

subakromidlni prostor a snizi tendenci k narazdant{er aj., 2002).
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1.4 Klinicka vySetreni

Klinicka vySeteni bolestivého ramene se rdeSala a ndnila postups od z&atku
minulého stoleti spolu s rozvojem dalSich metodré&mohly upesnit klinicka pozorovani
a etiopatogenetické doremky. Uplny skok v diagnostice znamenalo zavedeniyoio
diagnostickych a terapeutickych metod v 70. a &&ch. Ch. Neer definoval impingement
syndrom a objasnil vyznamnou Ulohu manzety roté@toijejich poruch v souvislosti se
zménami v subakromialnim prostoru. Nasledny rozvojrapey vedl k nutnosti hodnotit
nejen pohyblivost, ale i furki vysledky a bolestivost po provedenych vykondahes
existuje asi osm zakladnich typu dotaziniko zji¥ovani funknosti ramene. Hodnoti
bolest, denni aktivity, rozsah pohybu a svalovou $Gazielly aj., 1994; Trnavsky,
Sedl&kova, 2002).

Trnavsky a Sedtkova uvadi diferencialni diagnostiku bolestivehmeae podle

McCartyho (viz tab. 2) a n&asgjSi priciny bolestivého ramene (viz tab. 3).

Tab. 2 - Diferencialni diagnéza syndromu bolestovédmene - upraveno podle
McCartyho, 1989 (Trnavsky, Sedkova, 2002).

A. Vnit¥ni poruchy ramenniho kloubu

Artritida
e v ramci systémovych onemasrti pojiva
* infekeni
» krystalova (pseudodna, dna aj.)
» pii jinych nemocech (borreliéza, spondylartropatiedp
Zmrzlé rameno
Inpingement syndrom
» kalcifikujici tendinitida
* subakromialni burzitida
» degenerativni z&ny a ruptura rotatorové manzety (primarni, sekumilar
e zmeny v oblasti akromia
Glenohumeralni nestabilita
Poruchy Slachy dlouhé hlavy bicepsu

Traumatické a sportovni poskozendkkych tkani a kloub
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Poruchy v sternoklavikularnim a akromioklavikulamskloubeni
Aseptickéd nekrdza kosti

Neoplazmata kosti a dalSich artikularnich tkani

st

B. Zevni priciny

Polymyalgie revmaticka
Neurologické poruchy
» periferni neuropatié&i preruseni nery
* poskozeni brachialniho plexu
» komprese kteni kréni patée (predevsim g, Gs, C;)
* misni nebo centralni onemaern
Viscerosomaticka arpnesena bolest
Funkeni poruchy
* vadné pohyboveé stereotypy a posturalni navyky
* blokady patee
Fibromyalgie
Neurovaskularni fciny
» thoracic outlet syndrom

» tromboza axilarni artéri@ vény

» reflexni algodystrofie

Tab. 3 - NejasgjSi priciny bolestivého ramene (Trnavsky, Settidva, 2002).

Poruchy rotatorové manzety 65%
Kapsulitida 11%
Poruchy akromioklavikularniho kloubu 10%
Funkeni poruchy kéni patée 5%
Ostatni piciny ( burzitida apod. ) 9%

1.4.1 WsSekeni provadéna fyzioterapeutem

Wseteni je anamnestické, asgek a palpani. Wsetuje se rozsah pohybu aktivn

I pasivre, pruzeni v Kkloubu, kloubni hra a pohyblivost Idyat Sleduje se
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humeroskapularni rytmugigohybu, kontroluje stabilita kloubu, provadi gesialni testy.
Wsetuje se i okoli ramenniho pletence¢rkir paté, periferie paze, zji%ije svalova sila a

orient&né se hodnotéiti.

1.4.1.1 Anamnéza

Anamnéza se za¥fuje na prodlana onemoatni i infekéniho charakteru, uzivané
léky, zangstnani, sportovni aktivity, Urazy zejména horniatndetin a keni patée,
operace, ¥ pacienta a socialni prosti. Patra se porgdchozich potizicki bolestech
hornich koketin a patge, zavislosti na p@si, zatiZzeni, denni débZ nyrgjSiho
onemocgni pak gedevsim lokalizace a propagace bolegtitopmnost otoku, parestezii,
ulevova poloha. Zji&uje se dominance koéetiny, doprovodné vegetativnitipnaky.
DulezZité je také zjistit psychicky stav nemocného.

Je zapadkbi co nejpesrEji ur¢it misto, kam pacient bolest lokalizuje. Provokaci
bolesti, bolest ifd leZeni na postizené stignpropagace bolesti do distalédsti paze i
piedlokti nebo postupné zhorSovani bolestirpzSieni zagtu na subakromialni burzu.
Dulezité jsou dotazy patrajici pagmesenych bolestech i ze vzdalenych mist (Gross aj.
2005; Rychlikova, 1980).

Hodnoceni bolesti vizualni analogova stupnice.

K hodnoceni bolesti se rmajstji pouziva vizualni analogova stupnice (dale jenSYA
Pouziva s€ara dlouha 10 cm, na které jsou sl®wzna&eny oba extrémni body. Vlevo je
zatdtek s nulou, coz ipdstavuje Zadnou bolest. Vpravo je konec s desitkou
piedstavuje maximalni bolest. PacierttZkem ozn#&i misto na stupnici. Vzdalenost od

zasatku v centimetrech vyjadje ¢iselrt intenzitu bolesti (Setk, 1994).

1.4.1.2 Aspekce

Pacient se sleduje jiz odiphodu do ordinace, jeho drZzeni Ketiny, trupu a hlavy.
Dale @i svlékani obleéeni, zejména #igs hlavu. Je idezité si vSimnout antalgickycti
nahradnich pohyh vyrazu obleje. Pohledem se hodnoti kontura ramenniho kloubu a
celého pletence ze vSech stran, srovnava se sustremou. Déle se hodnoti postaveni

lopatek, Kklénich kosti, pitomnost otoku, zabarveniike a trofiky celé horni kaetiny,
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véetns kontury svalstva (Lewit, Tomanova in K#)2009; Rychlikova, 1980).

1.4.1.3 Palpace

Palpaci tkani je mozné poznat jejich jemnou stmuktwdpor, nagti, teplotu,
vlhkost, pohyblivost, stkitelnost i protazitelnost. fEnim kKize nebo lehkym fgjizdnim
se vySealuji povrchové hyperalgické zony a Zzjife se zvySeny odpor. Déle se #jife
protazitelnost rekkych tkani a fascii, fitomnost trigger points a tender points. Pohmatem
se vySat cely ramenni kloub, akromioklavikularni a stertasfikularni kloub, kléni kost,
lopatku, keni paté a Zebra. ZjiBuje se bolestivostippalpaci. Napt ramenniho kloubu se
vySeti tlakem zepedu. V gipad pozitivniho nalezu dojde k vyklenuti vzadu.

Nejbolesti¥jSi misto se vysatje jako posledni (Lewit, 1990).

1.4.1.4 Hybnost

Nejprve se kontroluje stabilita kloubu, pacientilegbo sedi, fixuje se lopatka a
pohybuje se pazi. Zjigiji se z¥tSené exkurze nebo je mozné sledovat obavy pacienta

Aktivni hybnost — pacient provadi pohyby v ramenkioubu oboustrarthve stoji
pro srovnani - flexi, extenzi, abdukci, addukcirziea vnitni rotaci a horizontalni abdukci
a addukci. Hodnoti se rozsahy pohybu a jeho phstuli zjiSténi rozdilnosti je nutné
metit vySefované horni kotetiny goniometrem ve stanovenych polohach. Sledeje
pohyb lopatky a jeji spravné zapojeni do pahydale je mozné vySét komplexni funkni
pohyby horni kotetiny nagiklad ruce v tyl apod.

Pasivni hybnost se vysaje i zjiSténi bolestivosti¢ci omezeni aktivniho rozsahu
pohybu. WSsedtuje se nejlépe vilezeukkzitd je maximalni relaxace svalstva pacienta. Ve
stoji nebo v sedu je nutna fixace lopatkyamene shora.

Pokud dochazi k omezeni rozsahu pohybufugsse, zdali odpovida kloubnimu
vzorci (capsular pattern) podle J. Cyriaxe, kdydfiee dochazi k omezeni zevni rotace,
pak abdukce a vriti rotace. Capsular pattern se tyka volného polwbameni, a proto
Tehdy je na prvnim mistabdukce a az na druhém zevni rotace. Takeé je sutr#@mnout

bolesti, kterd omezuje pohyb, krepitu pod rukoueskivé zardzky a bolestivého oblouku.
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Pfi dokorteni pasivniho pohybu v krajnim postaveni je nutniénat tzv. bariéru, neboli
“kone¢ny pocit“. Podle toho, jaky je pocitipdotaZzeni pohybu, seduje fyziologicka nebo
patologicka kvalita struktur (Gross aj., 2005; Rikbva, 1980).

1.4.1.5 Kloubni hra

Wsetreni kloubni hry (joint play) se provadi tak, Zez§étuje rozsah a omezeni
kloubni vile. Joint play umakuje sestup hlavice kosti pazni z hotasti fossa glenoidalis,
coz je gedpoklad pro abdukci.iPvySeteni se mize zjistit blokada a nasleélipak provést

mobilizace kloul (Tomanova in Kol§ 2009).

1.4.1.6 Specialni vySébvaci testy

Bolest, zvukové fenomény, palpd viem pod vySébvanym mistemgi pocit
nestability nas informuji o postizeni ramennihoukio. Specialnimi testy se vyBge
rotatorova manzeta, subakromialni prostor, impingensyndrom, labrum, Slacha dlouhé
hlavy bicepsu, nestabilita kloukii degenerativni zgny v celém pletenci (Tomanova in
Kolat, 2009; Trnavsky, Sediaova, 2002).

Odporové testy

Bolest @i téchto testech fize ukazovat na postizeni Slach a &y&iteré se na
kontrakce proti malému odporu v abdukci, zevni d@ftmn rotaci. Bi jednostranném
vySeteni se fixuje lopatka, vySele se ve stoji nebo vseTrnavsky, Sedkkova, 2002).
Cyriaxtv bolestivy oblouk

Pacient provadi maximalni abdukci ramenniho kloubormalré je tento pohyb
volny a nebolestivy, objevi-li se bolestivost,éddi to pro fizna postizeni v oblasti
ramenniho kloubu.

- bolest v rozsahu do 30° abdukcéza byt projevem postiZzeni m.supraspinatus

- bolest v rozsahu 30 do 6@&asto ukazuje na postizeni subakromialni burzy

- bolest v rozsahu 60 — 120° je typicka pro posfitetatorové manzety

- pokud se bolest objevi v abdukci 180°, kdy dochamiaximalni rotaci lateralni

casti klavikuly, ukazuje to na postizeni akromioldkaNarniho kloubu (Tomanova in Kdla
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2009).
Test padajici (klesajici) paze

Test diagnostikuje integritu rotatorové manzetypvede se pasivni abdukce do 90°
v ramennim kloubu s loktem v extenzi. Pokud se §edntotalni rupturu rotatorove
manzety, paze pada dolpacient ji neudrzi. Pokud ji udrzi, vyzveme hby gomalu
piipazil k €lu. Jestlize nezvladne pomaly pohyb nebo paze eyphta, fipadré je pohyb
bolestivy, pak seiiedpoklada paricalni ruptura rotatorové manzetyd\sky, Sedlé&ova,
2002).
Testy na impigement syndrom

ZjiStuje se bolestivé postizeni v subakromialnim prastdteré je zpisobeno
drazdnim rotatorové manzety a subakromialni burzy paoraiem a korakoakromialnim
vazem.
- Neeniav test jednou rukou se fixuje lopatka, druhou rukou smvpde vniini rotace
a flexe ramenniho kloubu (pokud to jde, tak az imagtu).
- Hawkinsiuv test paze se zvedne do 90° flexe, poté se provedminitace
s loktem v 90 ° flexi. Objevi-li se bolestivosttgst pozitivni (Tomanova in Kala2009;
Trnavsky, Sedkkova, 2002).

1.4.2 Zobrazovaci metody

K zobrazeni ramenniho kloubu slouzi cé#la metod — rentgenove vy&sti,
ultrasonografie, p@tatova tomografie a magneticka rezonance. Volba nejud)si
zobrazovaci metody praiplusného pacienta musi byt zcela individualni inadse
o anamnesticka datajkladné klinické vyséeni a jiz dostupné laboratorni hodnoty.

U pacient s burzitidou je nejvhodfsi a ne¢asgji pouzivanou zobrazovaci

metodou rentgenové a ultrasonografické wgget(Krupd, Brtkova, 2001).

1.4.2.1 Rentgenové vys&ni (RTG)

Rentgenové vyS&ni pohybového Ustroji je zakladnim zdrojem infacma
0 skeletu a kloubech. Pro snimkovantkkych tkani se &kdy pouzivaji tzv. rékké

snimkovaci techniky. Wuziva se aplikace kontrastii@tek do cévi dutin.
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Jednotlivé klouby se vydeii vzdy ve dvou projekcich (standaidpiedozadni a
botnd). K ugesréni diagndzy se u ramenniho kloubu pouziva tzv. psilpn) projekce,
ktera je cilena na subakromialni prostor (obr. 23ledujeme jeho ®ia tvar akromia,
burzu (Kol&, Dyrhonova in Kol 2009).

Obr. 13 - Rentgenovy snimek u burzitidy v ramenkioubu (Gerrmann, 2008).

1.4.2.2 Ultrasonografie (UZ)

Ultrazvuk umo#uje zobrazit periartikularni #kké tkar¢é, posoudi stav vrihi a
hlavné zevni rotatorové manzety — jg@jast&énou nebo Uplnou rupturu, lokalizaci a stav
Slachy dlouhé hlavy m.biceps brachii, tekutinovapi glenohumeralniho
i akromioklavikularniho kloubu. Lze jim zjistit re® Fitomnost naplé v subakromialni —
subdeltoidni burze, ale ro¥h charakterizovat tuto napl— tekutina, zesilena é&ia,
zbytrgla synovialni vystelka (KrugaBrtkova, 2001).

Z patologickych nalazna subakromialni burze je mozné jmenovat ren$iburzy,
zvySena napl, dvojitd kontura, feruseni burzy, ruptura, chyjici ohranéeni mezi burzou
a rotatorovou manzetou, @eni burzy, normaka je burza kranidl® konvexni (Pavlata,
2006).
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1.4.2.3 Péita¢ova tomografie (CT)

Zasadni vyhodou tohoto vy$ehi je transverzalni rovingezi. Dokre posoudi
kontinuitu kortikalni kosti a fipadné Kkalcifikace, tvar glenoidedalni jamky a jejih
postaveni apod. (KataKynél in Kolat, 2009; Trnavsky, Sediaova, 2002).

1.4.2.4 Magneticka rezonance (MR)

Magneticka rezonance vynika v rozliSeni antké& charakterizaci #kkych tkani,
véetns prostofi kostni derg, a v moznosti vyS&eni v libovolné rovis.

Zobrazi ruptry labra, kloubniho pouzdra, rotatorow@nzety, ligament, traumatické
zmeny, pfitomnost volného étiska, defekty chrupavky, naplperiartikularnich burz,
osteofyty, degenerativni zmy kloubnich ploch, cysty, edém, kontuzi, fraktarypodobg
(Trnavsky, Sedi&kova, 2002).

1.4.3 Artroskopie

Je minimalré invazivni a pro pacienta traumatizujici metodomokrazeni vSech

intraartikularnich prostor, diagnostice, vygeili a oSéeni ramenniho kloubu. Umndje

Mriviv s

(Pavlata, 2006).
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1.5 Kinezioterapie

Lécebné rehabilitace u paciénts burzitidou zahrnuje kinezioterapii, fyzikalni

terapii a ergoterapii.

1.5.1 Obecné kinezioterapeutické postupy vyuZzitefnu pacienti s
burzitidou

1.5.1.1 Analyticka metoda

Jednou z moznych metod kinezioterapie je metodf/técia, kdy se cuii rozsah
pohybu a zlepSuje svalova sila podle svalovehaitéstalyticky se cvii zvoleny sval jak
pasivré, tak aktivie s dopomoci, fipadré pouze aktivd. Nutné je dbat na spravné
provedeni pohybu a u swalamenniho pletence na spravnou fixacicicwe spiSe bez
odporu. Pro velkou bolestivost seci@ kyvavymi pohyby, pohyby ve visu horni
korgetiny, prechazi se na asni vleZe na zadech, na zdravém boku, fitepv sedu a ve
stoji. Cviceni svalové sily analyticky podle svalového tegtypsovadi az v pokeilejSich
fazich terapie. C¥i se pomoci zvySeni pm opakovani jednotlivych cvik pouzitim
odpofi vétSinou pruzného tahwi gumy. Kontroluje se kvalita cvik a pacient se
nepettZzuje. SpiSe je snahacastjsi cviceni them dne, nez jednorazové zatizeni (Janda,
1972; Kol&, 2009).

1.5.1.2 Mobilizace nikkych tkani

Mekké tkarg obklopuji celé dlo, a tim i pohybovou soustavu. Musi se proto
harmonicky a bez odporu pohybovat spolu s pohyb®aoustavou, protahovat se nebo se
ve vSech vrstvach posouvat. Porucha funkce sewujejeodporem proti protazeni nebo
posouvani d&chto tkani. Velmicasto funkni porucha rékkych tkani vyrazé naruSuje
pohyb a pitom pasobi bolest. B vySeteni se zjisti patologickd bariéra, coz je zvySeny
odpor i protazenki posouvani.

Terapie se provadi tak, Zze se dosahne bariéry, stakezvysSuje &ekd se na
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fenomén tani a uvoéni (release). Na povrchu lze pouzit hlazefizek DalSi techniky
vyuZivané jsou protazeni koAfisy a posouvani fascii (Lewit in K&J&2009).

1.5.1.3 Mohilizace klouli

Zakladnim cilem této techniky je ovligmi pohyblivosti kloubu, &etré joint play.
Stejre jako u postizometrické relaxace (viz nize) se negmacet dosazendqupsti a tlak,

kterym se fisobi i repetitivnim pruzeni a povoluje seétplo gredpti (Lewit, 2003).

1.5.1.4 OsSadteni trigger points

Funkeni omezeni kloubni pohyblivosti byva spojeno réigmnosti spou®vych
bodi, trigger points. Tyto se osgfi manualné (negastji ischemickou kompresi),
kombinovanou terapii (viz kapitola Fyzikalni terapie) nelpmstizometrickou relaxaci

Postizometricka relaxace(dale jen PIR) se provadi jako prosta technika
v nékolika krocich. Prvni krok — dosahne seqEti ve snéru mobilizace, druhy krok —
pacient klade odpor o minimalni sile proti zamyslenobilizaci po dobu alespopéti
sekund. H tretim kroku néasleduje pokyn pacientovi “povolte®tvrty krok — pacient
relaxuje, dochazi k fenoménu uveéi, ktery terapeut sleduje az do konce. Ze ziskanéh
postaveni Ize postup opakovat. Terapeut nesmi et Postizometrickou relaxaci je
mozno facilitovat dechovou synkinézou kdy je poigdnim snérem spojen s nddechem a
opany s vydechem, pohledem apod. (Lewit, 1990).

MozZnosti je atigravitaéni technika, je modifikaci PIR techniky, odpor kladeny
fyzioterapeutem je nahrazen gravitaci ve fazi izicie® i ve fazi relaxéni. Doporgéuje
se ol faze prodlouzit dobu na 20 sekund. MoZno prévadako autoterapii (Lewit in
Kolat, 2009; Lewit, 1990).

1.5.1.5 Trakce manualni

Jedna se o tah v ose kloubu, ktery se provadi eakqo kratkou dobu anebo
kontinualre delSi dobu. Dlezitd je volba pouzité sily, nesmi dojit k ochr@meflexni
reakci ve svalech (Kota2009).
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1.5.1.6 Pasivni pohyby

Provadi se bez vlastni aktivity pacienta. Indilegigi kontraktue v kloubu,
k protaZeni kloubniho pouzdra, udrzeni rozsahu lpolaydélky svalovych vlaken, zlepSeni
prokrveni a trofiky kloubu, fipadré k podpde relaxace sval Cviceni se provadi pomalu,

respektuje se bolestivost (Kal2009).

1.5.1.7 Aktivni pohyby

Provadi pacient sam, fyzioterapeut dba na spravosegdeni pohybu v co nejlepsi
kvalité, v centrovaném postaveni, ve spravhém rozsahwybRangriuje nebo ho rize
i vést slove nebo asistencitppohybu (LepSikova in Kota2009).

1.5.1.8 Korekce drzeni a pohyi patefe a hlavy

Pohybovécinnosti hornich ko&etin predchazi aktivace branice, panevniho dna,
biiSnich a zadovych svalPohyb je pevadn do celé postury, ktera pini stabikiza funkci.

Pri dostaténé stabilizaci kloub pracuje v centrovaném postagepohyb je ekonomicky.
Pfi nedostatéené stabilizaci dochazi k nefyziologickému zatizgmbstupnému vzniku
obtiZzi a morfologickych zm.

Ovlivnéni drzeni &éla a korekni fyzioterapie posturalniho systému je vzdyedita.
Wuziva se tiznych technik. Z&ina se od korekce panve, dale bederni a hrudnfepate
korekce postaveni hrudnikuckii patée a nastaveni spravné polohy hlavy (Liebenson aj.,
2007).

1.5.1.9 Centrace ramenniho kloubu

Centrované postaveni v kloubu umaje jeho optimalni statické zatizeni. Je to
funkeni postaveni, kdy je v kloubuiplané poloze maximalni rozlozZeni tiaka kloubnich
plochach. Sily psobici na kloub jsou v centrovaném postaveni rownainrozloZeny,

kloubni pouzdro a vazy jsou v minimalnim ®&ap Toto postaveni odpovidaretni,
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neutralni poloze v kloubu. Centrace kloubu ma refievliv na stabilizani funkci
odpovidajicich svél(Kolat, 2009).

1.5.1.10 Nacvik pohybového stereotypu

Bolestivost ma zasadni vliv na funkci svalu a jghahyb, vyvola ochrannou
aktivitu. Systém reflextqipreprogramuje pohybové programy tak, aby se omehiyipo
v ohroZzeném segmentu a utlumila se nocicepce. ériatny ¥domé modifikuje pohyb,
aby zabranil bolesti. Takto vznikly nouzovy prograede ve svemigledku ke vzniku
svalové nerovnovahy a poruse koordinace a pohylmostaneotypu (Lewitt, 2001).
Nacvikem spravného stereotypu se snazi fyziotetapesdhnout optimalniho
zatizeni kloubnich a vazivovych struktur. Jde onekoicky provedeny pohyb scasti

pouze &ch svati, které se na pohybu mechanickyastni, nebo jej stabilizuji (Kata2009).

1.5.1.11 Relaxace

Relax&n¢ pasobi pomalé pasivni pohyby, z aktivnich palnyke pouzit k relaxaci
kmity a kyvy volre visici kortetiny. Dale se provadi mistni relaxace — u¥nirucitych

svalovych skupin jakofijprava pro dalSi ceeni (Haladova, 2003).

1.5.1.12 Cweni v kinematickychretézcich

Termin kinematickyettzec popisuje, jakisobi sily Bhem pohybu lidskéhala a
jak jsou propojeny jeho segmenty.

Otevireny kinematicky retézec— pohybuje se distalni segmeiitivfixovanému
proximalnimu segmentu. Distalni segment sgenpohybovat izolovan Je nutna fixace
proximalniho segmentu — trupu a distalni segment r&tizeny. B cviceni se odpor klade
na distalni segment. Pohyb v ateném kinematickéntetézci je typicky pro horni
koncetiny. Nagfiklad cviceni v diagonaladch (metoda PNF).

Uzawieny kinematicky retézec— pohybuje se proximalni segmeritivdistalnimu.
Na fixovany distalni segment j&tginou fenaSena vahéla. Pohyb je doprovazen

i pohyby dalSich segmant aktivuji se celé svalové skupiny distélni i pna&ni. Odpor
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pii cviceni je kladem saiasré na rékolik segment.

Pti volbé mezi cvienim v oteveném nebo uzagnémietzci u dysfunkci kodetin
je kladen draz na pozadovany cil terapie. Terapie poruch raihenkloubu je zagtena
piedevsim na céeni v uzavenychietzcich. Aktivuji se tak stabilizai svaly trupu a
lopatky, jejichz spravna funkce je nutna k proveédekonomického pohybu v ramennim
kloubu (Kinser, Colby, 2002; Kata2009).

Uzawené kinematickéetzce lépe stimuluji svaly lopatky, ramene, vzoryleva

aktivace a vstup propriorecepce (Kibler, 2012).

1.5.2 Specialni kinezioterapeutické postupy vyuatné u pacienti s
burzitidou

1.5.2.1 Dynamicka neuromuskularni stabilizace

Prostednictvim této techniky se oviiwje funkce sval v jejich posturals
lokomaini funkci. Ri rozvoji sily svalu nelze vychézet pouze z anatkych pongra, ale
i z jeho z&leréni do biomechanickyckettzci. Ty je nutné odvozovat i #dicich proces
centralni nervové soustavy (centralnich prograrfi jakémkoliv cviku jsou aktivovany
i svaly stabiliz&ni a toto zapojeni fize byt zcela nedostdt® a sval v této funkci selhava.
Za statické situace i fp pohybu jsou jednotlivé pohybové segmenty zgeyn
koordinovanou aktivitou agonista antagonist (koaktivani aktivitou). V gipadc
insuficience svaluip zpevréni segmentu jde o posturalni instabilitu. Aby nddaelo
k pretizeni mikkych tkani a skeletu, musi svalova skupina, retpelcentréini nervova
soustava a vazivovy aparat zajistit, Ze Zpeani segmeliit se d@je v centrovaném
postaveni kloubu.i®edpokladem je rovnovaha mezi svaly v celém biomeickamretézci
a také mezi vynaloZenou stabikiré svalovou silou a velikosti zevni silyti Bviceni jsou
vyuzivany principy vychazejici z posturalni ontogee, zdina se ovlivinim hlubokého
stabiliza&niho systému, svaly se ¢vive vyvojovych posturath lokomainich radéach,

respektuji se globalni svalové souhry a také saaigKolar, 2009).
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1.5.2.2 Proprioceptivni neuromuskularni stabilizae

Techniky této metody podporuji nebo urychluji reakervosvalového aparatu
pomoci stimulace proprioceptorMotoneurony pednich roli miSnich jsou ovliizovany
aferentnimi impulzy ze svalovych, Slachovych a kioich proprioceptdr K tomu se
pifidava stimulace motoneurdneferentnimi impulzy, které jsou reakci na aferentn
impulzy z taktilnich, zrakovych a sluchovych extptoi.

PNF pracuje s pohybovymi vzorci, které odpovidajkladnim pohybm bézného
denniho Zivota. S@asti kazdého vzorce jsoti slozky v tiznych kombinacich: fleii /
exterténi, abdukni / addukni a zevi / vniting rotatni. Vysledné pohyby jsou vedeny
v diagonélactse sodasnou rotaci. Pro kazda@ast €la existuji d¥ diagonaly, kazda ma
flekéni a extetini slozku. Pohyby mohou byt vedeny terapeutem pasis ¢ast&nou
dopomoci, nebo aktivna terapeut pohyb pouze manualisneriuje. PNF nepracuje
s jednotlivymi svaly, ale vyuziva spoluprace vekkgvalovych skupin — synergisté a svaly
stabilizujici pohyb (Holub@va, Pavi, 2008).

Zakladnimi principy PNF jsou ozdavany nasledujici terapeutické piesiky,
které jsou vyuzivany kompleknstimulace proprioceptdrpomoci svalového protazeni,
stimulace kloubnich recepfor(trakce — usnadije pohyb, komprese = aproximace
podporuje kloubni stabilitu), adekvatni odpor Klagléerapeutem dnem pohybu, taktilni

stimulace, zrakova stimulace, sluchova stimulaai€Aaj., 2008; Paul 2002).

1.5.2.3 Cwkeni vyuzivajici nestabilni plochy

V této metodice je wlezitd vzajemna provazanost aferentni a eferenformace
pii fizeni pohybu. Technika obsahuje soustavu ldaiah cviki provad&nych v fiznych
posturalnich polohach. Pouziva sé fankenich poruchach pohybového aparatu (Janda,
Vavrova, 1992; Janda, Vavrova in Liebenson, 2007).

Cviéeni na velkém méi - velky mi¢ ma dw zakladni vlastnosti. V prviiac je to
labilni plocha, jsou protoipmo gredukeny pro balaéni cviceni. DalSi dlezitou vliastnosti
je jejich schopnost akumulovat energii. To ufge rizné zgsoby pruzeni, houpani a
poskakovani. U pacieints burzitidou se vyuzivaiedevSim jako labilni opora pro horni

koncetiny. Nefastji se cvii ve vzporu klémo, lehu na hSe (DobeS, DobeSova, 1999).
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Cvideni s overballem - ma obdobné vyuZziti, s touto pdokou Ize cwit i ve stoji.
DalSimi labilnimi plochami jsoutzné nafukovacti mekké ¢oéky, kruhy, Senso-igel

Posturomeda jiné .

1.5.2.4 Cwvéeni s Flexi Barem

Flexi Bar je ponicka vyuZivana v rehabilitaci. Je to pruzn& se schopnosti
vibrace. Bi cviceni s touto potiiickou pracuji proti kmitani te hluboké svaly zadove,
veSkeré HSni svalstvo a také svaly panevniho dna. Doch&zikérekci drzenia,
vyrovnani svalovych dysbalanci, zlepSeni koordinaosazeni ¢elného a ekonomického

pohybu, zpevéni vazivového aparatu (Toufarova, 2010).

1.5.2.5 Reflexni techniky — reflexni zonova terapina noze

Wvinula se ze starych ¢ébnych ¥domosti az do metody o$eni na terapeutické
arovni. Vychézi z takzvané mikro projekce celku dsti tla. Cely¢lovek je zrcadloé
promitnut do plosky nohy. Existuje vzajemna fémiksouvislost mezi zGnami na nohou a
vnitinimi organy, svaly a klouby.rPdysfunkci organwi kloubu je reflexni zéna citliva az
bolestiva, s vegetativnimi zZmami nebo palpovatelnymi zmami ve tkani. Déle trvajici
hmaty v reflexni zé& jsou vyuzivany v akutnich, bolestivych nebo &hwych stavech
(Klotzbach, 2012).

Reflexni ploSka ramene se nachazi na zakladnimbuilqéatého prstu na noze.
OSetuje se zdola, ze strany i z dorza. Doba ie$étje individualni, sleduji se reakce
pacienta. Frekvence ogeni je 2-3x tyd# celkovy pd@et sezeni je 10-15 (Klotzbach,

2012).

1.5.2.6 Vojtav princip reflexni lokomoce

Vojtova metoda fedstavuje neurofyziologicky a vyvoj®wrientovany systém
s cilem znovuobnoveni vrozenych fyziologickych pobwych vzoti. Metoda se pomoci
reflexnich vzoil — reflexni otdeni a reflexni plazeni — snazi aktivovat motorittkikce a

tim vyvolat znény v drZzeni nebo pohybu. Jsou dany standardni wygharice, ve kterych
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jsou aplikovany manudlni stimuly na sptasé zény, kterych Vojta definoval dvacet.
Hlavni zény - nachazi se na koéetinach, zde aplikujeme periostalni stimuly.
VedlejSi zony- nachazi se na trupu, aplikujeme svalové ptydn

Podret aplikovany do jedné zony vede k vyvolani celébftexniho vzoru (Pawl
2002; Vojta, 1995).

1.5.2.7 Metoda podle Brunkowové

Terapeuticky koncept je zaloZen na cilené aktidsggonalnich svalovyctezci.
Jedna se o systém wpych cvieni, ktery umoituje zlepSeni funkce oslabenych
svalovych skupin, stabilizai trénink pro patea kortetiny bez nezadouciho zatizeni
kloubi a reedukaci spravnych pohiytPrincip této metody sgova v zavislosti motorické
aktivity na postaveni aker vzhledem k trupu a &l&ucitym zpisobem vychazi

z vyvojove kineziologie (Maly aj., 1991).

1.5.2.8 Sling exercise therapy (S-E-T koncept)

Sling exercise therapy je uceleny diagnosticky rapeuticky systém pro aktivni
lé¢bu a cvteni s cilem zajistit trvalé zlepSeni muskulosketdth obtizi. Systém je
aplikovan v aparatu Redcord, coz je jednoduchy meichy za¥s se sadou poprih
pevnych a elastickych lan a stropni posuvnou kakstr Cilem diagnostického procesu je
uréeni slabéhalanku — deficitu v biomechanickétiettzci. Hi terapii se davkuje zét
délkou paky, pozici pacienta, délkou lan nebo p@mzielastickych lan, ifpadré
vzajemnou kombinacéthto metod (Hamkova, Tomisova, Tomis in Kota2009).

1.5.2.9 Bazalni podprogramy (koncept di€apové)

Metoda vychazi z posturalni ontogeneze, ktera aljsahensi koordinmi celky,
tzv. bazalni podprogramy, které maji factité vliv pti reedukaci motorickych funkci.
Znovu osloveni &hto podprograiin umoziuje pozitivni misobeni na pohybovy systém
¢loveka, a to zpsobem, ktery je muipozeny. Do hybnosti se zapojuji i &gsti €la, ktere

pacient neumi ovladatali. Terapie je provatha v utitych pozicich a atitudach, které
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odpovidaji polohdm z procesu vertikalizace. Vstupafametry se nastavuji tak, aby
pacientova centralni nervovd soustava sama ¥ildvatitudu, kter4 odpovida bazalnimu
podprogramu, a ten mohl byt spirstHi terapii je hlavnim aktérem sam pacient a terapeut
ho pouze vede, dochazi k fumkmu propojeni horniho a spodniho trupu, to ma za
nasledek dobrou stabilizaci p#e centraci kbfovych kloulh a svalovy normotonus
(Capova, 2004).

1.5.3 Kineziotaping a moznosti uziti u pacierits burzitidou

Nazev je odvozen od zakladniho materidlu této metndanglického vyrazu pro
slovo paska tape (tejp). Kineziotape se liSi ogiklkého tapu svoji pruznosti, elgststi a
moznosti ponechani nélé na rekolik dni az tyden. Tapovani je obdobou zpevacich
nebo funknich bandazi, je Setrné&i& krevnimu a lymfatickému ainu a pati mezi
techniky prevence a dBy pohybového aparatu. Tapovani utiig2 funkcni aktivitu
pohybového aparatu a zachovava nervosvalové furdweuje propriocepci — taktilni
stimulace receptérkoznich, svalovych a kloubnich, zlepSuje subjeitipocit pacienta,
pasivni anatomickou stabilitu struktur, zkracujddd&eni, slouzi k prevenci proti zrémi,
neobtzuje a zvysuje pocit jistoty (Flandera, 2010; Ka&alis, Kase, 2003).

Kineziotapy se u pacieints burzitidou pouzivaji na odbourani bolesti, repgeni
funkce sval, Slach a celého ramenniho pletence. Podporujinkiewizni okh, stabilizuji
kloub a maji pozitivni vliv na kbu. Redukuji bolest, omezi namahani bolestivychitka
zlepSuji biomechanickou korekci, slouzi ke svaloniibici nebo facilitaci, podporuji
véasnou aktivaci fislusnych svdi. Dale ke kompresi edému a lymfatické drenézi
(Flandera, 2010).

Kineziotapy jsou tznych barev a mohouipobit i na psychiku pacienta. Jsou
raznych tvat: I, X a Y. Specialni tvary jsou pro lymfodrenapra redukci otok (Flandera,
2010; Kase, Walis, Kase, 2003).
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1.6 Fyzikalni terapie u pacient s burzitidou

V oblasti ramenniho kloubu byvaji &aptji postizeny svaly rotatorové manzety,
subakromialni a subdeltoidealni burza.a¥utnim stadiu, kdy jsou gitomny znamky
klasického z&¥tu je mozno vyuZzit kryoterapii a laser. &ubakutnim stadiu, kdy jiz
ustoupily znamky klasického zé&mn to je pulzni ultrazvuk a @ép laser. V chronickém
stadiu potom kontinudlni ultrazvuk a hyaluronidé&aentoforéza (Padbradsky, Véeka,
1998).

Podle jednotlivych &inka fyzikalni terapie lze u pacieints burzitidou vyuzit
analgeticky fsobici Trabeftv proud, izoplanarni vektorové pole nebo pulzni
nizkofrekverni magnetoterapii. Kwdivnéni reflexnich zmén kombinovanou terapii na
svaly m.deltoideus, m.trapezius, m.subscapularisypnaspinatus, m.teres major a minor,
m.infraspinatus a dipélové vektorové pole €miuzacileni. K uvoléni kloubniho pouzdra
potom pulzni ultrazvuk (P@&btradsky, Véeka, 1998).

K obecnym kontraindikacim fyzikélni terapie pati hore&naté stavy, celkova
kachexie, pacienti s kardiostimulatorem, hemoragickatézy, kovoveé fednety pod
mistem aplikace nebo v proudové draze, trofickémgnkize v mist aplikace ¢etrg jizev,
oblast laryngu a S§titné Zlazy, gravidita, priméloidiska tuberkul6zy, primarni tumory,
oblast velkych sympatickych pléx manifestni kardidlni nebo respim insuficience,

poruchy citlivosti v mist aplikace (Pogbradsky, Pogbradskéa, 2009).
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2 Prakticka ¢ast

2.1 Kazuistika |

2.1.1 Vstupni kineziologické vyséeni 12. 11. 2012

2.1.1.1 Anamnéza

Pohlavi: muz
Vek: 40 let
Osobni anamnéza:
* bézné dtské nemoci
e v détstvi fraktura kléni kosti vpravo
e operace zadné
e pozitivni test na antigen Human Leukocyte antigdokusu B, varianta
haplotypu ¢. 27 (dédle jen HLA B 27), dochazi do revmatologické
ambulance
» chronické vertebrogenni potize, MR prokdzana pretridisku L4/5,
degenerativni zgmy
Rodinna anamnéza:
» otec — hypertenze, infarkt myokardu 2006, bypa€620
» matka — ankylozujici spondylartritida, artréza kiou
» bratr — pozitivni test na antigen HLA B 27, vadac$iu
Pracovni anamnéza:
» obchodni zastupce, sedavé 2atnani
Sportovni anamnéza:
» cykKlistika, lyZzovani, turistika rekréa¢, v détstvi tenis a fotbal
Farmakologicka anamnéza:
* negativni
Alergickd anamnéza:

* negativni
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Socialni anamnéza:

Zije v rodinném doras rodgi

2.1.1.2 NyrjSi onemocréni

pacient asi fed d¥ma nesici provadl stavebni Upravy doma, otloukal
omitku

po tydnu se objevila bolestivost pravého ramene

minuly tyden se vratil z la2ské &by v Treboni, pro vertebrogenni potize,
zlepSeni bolesti ramenniho kloubu neni

bolesti s propagaci dodai patée a trapézového svalu, spiSe se zhorSujici,
intenzivrgjSi pri urcitém pohybu

pro pretrvavajici bolesti pravého ramene vyhledal ortogedvySeteni

zjisttn hranéni impingement syndrom, citlivy subakromiélni prast
maneévry na rotatorovou manzetu nejsou pozitiviigditvy oblouk
ultrazvukové vySéeni: rotatorovA manzeta pevna, vysoka, Slacha dlouh
hlavy bicepsu bez patologie, bursa s mirnou naplini

zawr: ponamahové omalgie pravého rameiieppavostranné dominanci,
lehci symptomatika subakromialniho prostorurzpaky burzitidy

doporwena rehabilitace a fyzikalni terapie

2.1.1.3 Aspekce

primérené vyzivy a hydratace
orientovany

konfigurace ramene v nogm
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2.1.1.4 Hodnoceni stoje aspekci

Hodnoceni postavy zezadu
* bez plochonozi, paty zaoblené, Achilovy Slachy st protahlé
» konfigurace lytek stejna
e genua vara, podkolenni ryhy st&pysoko
* adduktory vpravo v mirném nétp
» glutedlni ryha vpravo vys, lehka hypotonie glutéave
» spina iliaca posterior superior (dale jen SIPS)vprvys, ieben panevni
vpravo vys
e sakrum mir zeSikmené, zeSikmena panev
e panev s rotaci proti sfru hodinovych raicek
* lorddza plochd, protahla
» dextroskoli6za kompenzovana
* napti erektofi ThaLp
 tajle vlevo delSi
» vyhlazena hrudni kyféza
» scapula allata oboustrafyrdolni Uhel lopatky vpravo vys
» konfigurace trapézu vpravo kratSi a stj$n
* pravé rameno vys

* hlava drzena v ose

Hodnoceni postavy z boku
e mirné rekurvani drzeni kolen
e panev v lehké retroverzi
» vyhlazena lorddza i kyf6za
* protrakce ramen

» chabé drzeni hlavy

Hodnoceni postavy zepedu
» dolni kortetiny oboustranfiv mirné zevni rotaci
e pately stejs vysoko
« spina iliaca anterior superior (dale jen SIAS) vorays
* pupek tazen vpravo
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» prominence dolnich Zebernich oblduk

e prava prsni bradavka vys

* pravé rameno vys

» pravé horni kotetina (dale jen PHK) drZzena ve \mnii rotaci

o prava klgni kost vys

2.1.1.5 Palpace

* mirn¢ zvySeny kozni odpor na pravé lopatce a ramennduonoki

» kuze v této oblasti vice potiva, kozni teplota myizmySena proti okoli

» podkozZi a fascie ulpiva

* hypertonus hornicasti m.trapezius, mm.scaleni vice vpravo, m.levator
scapulae vpravo

* bolestivost subakromialniho prostoru, processusacodeus a akromia
vpravo

* horni i dolni uhel lopatky, mediélni hrana lopabglestiva

» fossa supraspinata bolestiva

2.1.1.6 DalSi klinicka vySeteni

WsSetieni chize
e chize s horSim souhybem PHK, pro bolestivost drzendélpcla,

nezapojuje se do pohybového stereotypu zejméradypamitéjSi chizi

e rytmus clize je pravidelny
Wsetireni ¢iti
a) povrchov&iti na pravém ramennim kloubu bez patologickéhexnéls
vyjimkou mirré zvySeného termickeéhti

b) hlubok#ti na pravém ramennim kloubu bez patologickéhenal
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Wsetireni svalové sily
Wsetreny svaly paze a lopatky svalovym testem dle Janzlyabulky 4 a 5. B

vySeteni stups 4 bolestivost, stugie5 by zvladl, ale s bolesti ramene.

Tab. 4 - Vstupni vyS&tni svalového testu dle Jandy v ramennim kloubu

Flexe 4 5
Extenze 5 5
Abdukce 4 5
Addukce 4 5
Zevni rotace 4 5
Vnit¥ni rotace 4 5
Horizontalni abdukce 4 5
Horizontalni addukce 4 5

Tab. 5 - Vstupni vyS&tni svalového testu dle Jandy v oblasti lopatky

Elevace 5 5
Deprese 5 .
Abdukce s rotaci 4 5
Addukce 5 5
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Hodnoceni obvoadi konéetin

» obvody hornich koketin bez deficitu, nagteny stejné hodnoty

Hodnoceni rozsahu pohyli kloub hornich konéetin

Hodnoceno goniometricky metodou SFTR sagitalnintéimi, transverzalni a

rotatni rovina (dale jen SFTR), &eno ve standardnich polohach (Janda,R4d93).

Viz tabulka 6.

Tab. 6 - Vstupni vyS&tni — goniometrie

S50-0-170 S 60-0-180 S 60-0-[18060S 0-180
Ramenni kloub

F 160-0-30 F 180-0-40 F 180-0-440188-0-40

T20-0-120T 30-0-120T 30-0-120 T 30—-0-120

R 8-0-700 R900-0-90 R 90-0-/90 R-90-90
Loketni kloub S0-0-1100 S 0-0-120 S 0-0-110 6420

R 90-0-900 R 90-0-90 R 90-0-/90 R-90-90
Zapesti S 70-0-80 S 80-0-8 S 70-0-80 Ss®680

T40-0-20| T 40-0-30 T 40-0-20 T 4030
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Wsetireni zkracenych svai

Tab. 7 - Vstupni vyS&tni zkracenych svial

M. trapezius 2 1
Mm. scaleni 1 1
M. pectoralis major 1 0
M. pectoralis minor 1 1
M. levator scapulae 2 0
M. erector spinae > 2
Th+L
Wsetieni trigger points

Ritomnost latentnich trigger points (déle jen Trig®aVO
* v horni porci m.trapezius
* m.supraspinatus
* m.biceps brachii

* m.pectoralis major a m.pectoralis minor

Wsetireni ramenniho kloubu pomoci teai

Odporové testy
 flexe pozitivni
» abdukce pozitivni
» zevni rotace lehce pozitivni
* vnitini rotace negativni
Cyriaxtv bolestivy oblouk

* bolest v rozsahu pohybu 30 — 120 °
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Test padaji paze

* negativni
Neenv test

* lehce pozitivni
Hawkinsuv test

» lehce pozitivni

Wsetireni kloubni vile
» glenohumeralni kloub: pohyb lehce omezen, bolestivy
» akromioklavikularni kloub: pohyb neni omezen, bblgs
» sternoklavikularni kloub: pohyb neni omezen, neiolg

» skapulothorakalni spojeni: pohyblivost lopatkyZemia, mira fixovana

Wsetireni skapulohumeralniho rytmu

Skapulohumeralni rytmus je poruSen, dochazi k &roll nastupu a aktigitm.
trapezius a m.levator scapulae do abdukce, polpditkg po hrudnim kosi neni dokonaly,

dochazi k celkové elevaci rameng gohybu do abdukce.

WsSeti‘eni pohybovych stereotyj
Wseten stereotyp abdukce podle Lewita

* lehce pozitivni, pohyb startuje m.levator scapulaehorni viakna m.
trapezius, fitomna je ¥tSi rotace s abdukci lopatky
Wseten stereotyp kliku dle Lewita
» vySeteni provedeno ve vzporu kKlmo, giitomno oslabeni dolnich fixatior
s odstavanim pravé lopatky
Wsetten stereotyp dychani

e mirné prominujici dolni Zeberni oblouky, mirn& insufiote branice
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Wseti‘eni hlubokého stabiliz&niho systému patée

Wsetteny ti funkeni testy dle Kol&e (Kol&, 2009).
* brankni test: lehce pozitivni
» exter¥ni test: pozitivni
* test lfiSniho lisu: lehce pozitivni
WsSetireni dynamiky kréni patere

* dynamika k&éni patée je v nornd

2.1.2 Zawr vstupniho kineziologického vysateni

Pacient udava bolestivost pravého ramenniho kleudidu a @i pohybu, ma
I nocni bolesti, nerdize spat na pravém boku. Rameno bez otokégrzanani, Urazova
anamnéza negativni. VAS bolesti na stupni 6.

Rozsah pohybu aktienténmei bez omezeni, pasivnize dotahnout do plného
rozsahu pohybu, pohyb je vSak bolestivy. SvalolajsisniZzena pro bolestivost. Pruzeni
v glenohumeralnim kloubu je bolestive, lopatka jeo¥ana, pohybovy stereotyp a
skapulohumerdlni rytmus je poruSentittinna svalova dysbalance s tim souvisejici.
Pritomna i mirné insuficience hlubokého stabitizého systému. Na celkovém drzedlat
se projevuji i vertebrogenni obtize, které jsouoniokého charakteru. Pacient deb

spolupracuje, je pravak.

2.1.3 Kratkodoby terapeuticky plan

2.1.3.1 Cil terapie

* snizit bolestivost pravého ramenniho kloubu
e upravit skapulohumeralni rytmus

» upravit svalovou dysbalanci

» obnovit funkce nikkych tkani

* odstranit TrPs
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» protahnout zkracené svalové skupiny

» Kkorekce stoje a stereotypuie

» zlepSeni funkce hlubokého stabikného systému
* motivace pacienta ke a@ni

» edukace pacienta k autoterapii

2.1.3.2 Pouzité metody

 techniky nékkych tkani dle Lewita

» kryoterapie a ultrazvuk

» streink zkracenych sval

» odstragni TrPs manualnim tlakem a PIR dle Lewita
e manualni uvolani a oSeteni lopatky

* PNF

» mobilizace lopatky a glenohumeralniho kloubu dlevite
» centrace ramenniho kloubu

 cviceni v uzavenych kinematickychetzcich

» dynamicka neuromuskularni stabilizace dle Kkela

* cviceni s Flexi Barem

» reflexni zénova terapie na noze

» kineziotaping

2.1.4 Piabéh a provedeni terapie

Terapie probihala 5 tydn zpatatku 3x tydr, ve étvrtém a patém tydnu 2x tydn

Terapeuticka jednotka trvala 45 minut.

1.tyden 12. 11. — 16. 11. 2012
Status praesens:
Pacient udava bolestivost pravého ramenniho klaulpuopagaci do trapézoveho

svalu a ke kini patei. Jinak bez obtizi.
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Provedeni terapie:

provedeno vstupni vyseni viz kapitola 2.1.1

kryoterapie ramenniho kloubu

mekké techniky dle Lewita protazenike, podkozi a fascii na PHK, celém
ramennim pletenci, hrudniku, Sijovych svalech, kalv

stretink zkracenych sval

PIR na m.trapezius, m.levator scapulae, m.pecsoralajor et minor,
mm.scaleni

manualni osSéeni  TrPs ischemickou presurou, manualni fe$ét
m.subscapularis

mobilizace glenohumeralniho kloubu, lopatky

trakce ramenniho kloubu v ose humeru

centrace ramenniho kloubu v nebolestivém postaveni

reflexni zénova terapie na noze, vstupni W@t vyrovnavaci hmaty,
harmonizace

instruktaz o cwieni v centrovaném postaveni na doma, o rezimovych
opatenich a aplikaci studenych obkiad

aplikace ultrazvuku na subakromialni prostor, mpgmus a

m.supraspinatus frekvence (dale jen f) = 3MHz,zpampulz-pauza (dale
jen PIP) 1:25, velikost aplikai plochy hlavice, effective radiating area
(dale jen ERA) 4 cf intenzita 0,7 W/crfy dynamické o3&eni, 3 minuty na
sval, 3 minuty na subakromiélni prostor, step 0/tn# do 1,2 W/crh

kineziotaping ramenniho kloubu: korgk tape ramenniho kloubu

Vysledky:

Zatim Zadné objektivni ani subjektivni &ny, stav nezrnen.

2.tyden 19. 11. - 23. 11. 2012
Status praesens :

Pacient se citi di@) bolesti ramenniho kloubu stejné intenzity, phéiZze neudava.

Provedeni terapie:

kryoterapie pravého ramenniho kloubu
meékké techniky dle Lewita na podkozi, fascie a svBlK, ramenniho

pletence a Sije
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 PIR m.trapezius, m.levator scapulae, m.subscapulam.supraspinatus,
m.pectoralis major

* manualni oSéeni TrPs a m.subscapularis ischemickou presurou

» stretink zkracenych sval

» mobilizace lopatky a prvniho Zebra

 trakce ramenniho kloubu

« Kkorekce stoje

» setting lopatky a centrace ramenniho kloubu a lgpat

* PNF diagonaly pro lopatku technikou opakovanych tiakti s cilem
posileni m.serratus anterior v diagonale anteri@ielvace/ posteriorni
deprese s vhodnym odporem

» opory o PHK v centrovaném postaveniizmych pozicich

e cviceni s pruznym tahem na posileni m.deltoideus, maspmatus a dolni
fixatory lopatky

» aktivace hlubokého stabilizaiho systému a zlepSeni jeho funkce

» reflexni zonova terapie na noze, ®8et patée, ramenniho pletence,
hornich kowetin, hrudniku, branice, plice, jatra, ledviny ak#& stevo,
vyrovnavaci hmaty

 relaxani techniky pomalymi kyvavymi a pasivnimi pohyby

» instruktaz pacienta, kontrolarggichozich cvik, opory o PHK na doma a
posilovaci cviky, BZzny denni rezim sidazem na centrované postaveni
ramenniho kloubu

» aplikace ultrazvuku na subakromidlni prostor, mrasipinatus a horrijast
m.trapezius
f = 3MHz, PIP 1:25, ERA 4 chintenzita dle stepu, dynamické dgefi, 3
minuty na sval, 3 minuty na subakromialni prostor

» kineziotaping ramenniho kloubu: ligamentézni tape glenohumeralni
kloub

Vysledky:
Subjektivre: snizeni bolestivosti

Objektivre: zlepSeni stavu #kkych tkani, zlepSeni postaveni ramenniho kloubu
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3. tyden 26. 11. - 30. 11. 2012
Status praesens:

Pacient se citi dab, mirrgé ustoupily bolesti pravého ramenniho kloubu. Jibgze

neudava. Doma c¥ii dle instrukci.

Provedeni terapie:

kryoterapie na pravy ramenni kloub

mekké techniky dle Lewita na fascie a svaly pleterameenniho a Sije, PHK
PIR na m.trapezius, m.supraspinatus, m.pectoraigma minor, m.biceps
brachii

manualni oSéeni m.subscapularis ischemickou presurou

mobilizace na lopatku a horni Zebra

trakce ramenniho kloubu v ose humeru

korekce stoje a stereotypuice

setting lopatky a centrace ramenniho kloubu a kgpat

PNF prvni i druha diagonéala s cilem zlepSeni timiagtastrénych svah
technikou pomalého zvratu

opory o PHK s vyuzitim labilnich ploch, Sikmy sed

posilovani sval pletence ramenniho s pruznym tahem

cviceni s Flexi Barem v centrovaném postaveni

aktivace hlubokého stabilizaiho systému a zlepSeni jeho funkce

reflexni zonova terapie, pokiavani v oSéeni

relaxani techniky pomalymi pasivnimi pohyby

instruktaZz pacienta, kontrolatgmchozich cvik, diraz na centrované
postaveni ramenniho kloubu a cviky na aktivaci bkého stabilizéniho
systému

aplikace ultrazvuku na subakromialni prostor a hoéast m.trapezius f =
3MHz PIP 1:25 ERA 4 cfnintenzita 1,2 W/crfy dynamické o$éeni, 3
minuty na sval, 3 minuty na subakromialni prostor

kineziotaping ramenniho kloubu: kotek tape na ramenni kloub,
ligamentozni tape na glenohumeralni kloub, lymkaticape na oblast

lopatky a paze

Vysledky:

Subjektivré: bolesti ramenniho kloubu stejné intenzity
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Objektivre: zlepSeni pohyblivosti lopatky a joint-play glemmheralniho kloubu,
zlepSeni postaveni ramenniho kloubu, |épe korigewdjma clize

Pacient jde na kontrolu, bude mit tyden pauzu apiéch. Poden a instruovan
0 cviceni na doma siazem na centrované postaveni ramenniho kloubwi degdim,
nepettZovat PHK. V kontrolni zpravpro leka&e Zaddam o aplikaci kombinované terapie na

TrPs dle nalezu.

4. tyden 10. 12. - 14. 12. 2012

Status praesens:

Pacient se citi dab, bolesti ramennih&loubu jen pi pohybu, klidové bolesti
nema, v noci neboli. Neni jiz propagace bolestisgovych svai. Doma cwil dle
instrukci. Na kontrole vypsana dalSi Zadanka nabiitaci.

Provedeni terapie:

» meékkeé techniky dle Lewita na fascie svaly pletengaeaniho a Sije, PHK

* PIR na m.trapezius, m.supraspinatus, m.pectorai®ma minor, m.biceps
brachii

* manualni oSéeni m.subscapularis ischemickou presurou

* mobilizace na lopatku a glenohumeralni kloub

* trakce ramenniho kloubu v ose humeru

» korekce stoje a stereotypuicte

» setting lopatky a centrace ramenniho kloubu a lgpat

* PNF diagonala pro lopatku anteriorni elevace/ pusté deprese technikou
opakovanych kontrakci na m.serratus anterior a oiushomboidei, na
PHK viz predchozi tyden

» vyuZziti labilnich ploch

* cviceni v uzavenych kinematickychetzcich, Sikmy sed

» posilovani sval pletence ramenniho s pruznym tahem

» cviceni s Flexi Barem v centrovaném postaveni

 aktivace hlubokého stabilizaiho systému a zlepSeni jeho funkce

» reflexni zénova terapie, poki@vani v oséeni

* instruktdZ pacienta, kontrolafguchozich cvik, diraz na centrované

postaveni ramenniho kloubu a cviky na aktivaci bkého stabilizéniho
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systému
» aplikace ultrazvuku na subakromialni prostor a heast m.trapezius f =
3MHz, PIP 1:50, ERA 4 cfnintenzita 1,2 W/c dynamické oseéeni, 3
minuty na sval, 3 minuty na subakromialni prostor
» kombinovand terapie na TrPs v oblasti 8valpatky a na reflexni zémy:
UZ f = 3 MHz, ERA = 1 ¢y PIP = 1 : 2, intenzita 0,5 W/ém +
traskutanni elektricka nervova stimulace (dale J&NS) kontinualni 100
Hz konstantnich, indiferentni elektrody 6 x 8 cnrmkalaterald, intenzita
mimo reflexni zndnu nadprahav senzitivni, v mist zmeny nadpraho¥
motoricka (izolovana kontrakce postizeného sval)mbiceps brachii a
m.supraspinatugast horni porcce m.trapezius
» kineziotaping ramenniho kloubu: lymfaticky tapeaidast lopatky, Sijovych
svali a paze
Vysledky:
Subjektivré: zmirreéni bolesti pravého ramenniho kloubu, neni propagdce
Sijovych svait, ustoupily n@ni bolesti.
Objektivre: zlepSeni stavu a funkceékkych tkani, zlepSeni pohyblivosti lopatky,
obnoven joint play glenohumerdalniho kloubu, hornigber, zlepSen skapulohumeralni

rytmus, odstragni latentnich TrPs v m.biceps brachii, m.supragpma

5.tyden 17.12. - 21. 12. 2012
Status praesens:
Pacient se citi dab, bolesti ramennih&loubu jen v ukité poloze, v Uhlu kolem
100 stupnt abdukce, klidové bolesti nema, amd bolesti jiz nema. Doma aii dle
instrukci.
Provedeni terapie:
* meékkeé techniky dle Lewita na fascie a svaly pleteraaenniho a Sije, PHK
* PIR na m.trapezius, m.pectoralis major a minor
e manualni oSéeni m.subscapularis
* trakce ramenniho kloubu v ose humeru
» setting lopatky a centrace ramenniho kloubu a lgpat

* PNF prvni i druh& diagonala pro lopatku a PHK viedehozi tyden
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* cviceni v uzavenych kinematickychetézcich, opory o PHK viznych
polohach, vyuziti labilnich ploch
» posilovani sval pletence ramenniho s pruznym tahem
» cviceni s Flexi Barem v centrovaném postaveni
 aktivace hlubokého stabilizaiho systému a zlepSeni jeho funkce
o reflexni zénova terapie, z&ecné oSdteni, vyrovnavaci hmaty,
harmonizace
* instruktdZ pacienta, kontrolargachozich cvik, nové cviky, draz na
centrované postaveni ramenniho kloubu a cviky navadi hlubokého
stabiliza&niho systému
» aplikace ultrazvuku na subakromialni prostor a heast m.trapezius f =
3MHz, PIP 1:50, ERA 4 cfintenzita 1,2 W/c dynamické oseéeni, 3
minuty na sval, 3 minuty na subakromialni prostor
» kombinovana terapie na TrPs v oblasti 8uapatky a na reflexni zémy
v oblasti paze: UZ f = 3 MHz, ERA = 1 émPIP = 1 : 2, intenzita 0,5
W/cn? + TENS kontinuélni 100 Hz konstantnich, indiferg elektrody 6
x 8 cm kontralateralf) intenzita mimo reflexni z8mu nadprahoy
senzitivni, v mist zmény nadpraho¥ motorickd (izolovana kontrakce
postizeného svalu) na m.trapezius h@ést, m.pectoralis major
» kineziotaping ramenniho kloubu: svalovy tape naeftoideus, lymfaticky
tape na oblast lopatky, Sijovych sval paze
Vysledky:
Subjektivre: pretrvava bolestivost ramenniho kloubu v rozsahu pot80 — 110°
abdukce, jiné potiZze neudava, rigm jest pIn¢ zatizit PHK.
Objektivre: aktivni pohyb je omezen jen v krajni poloze pdsieh 10° abdukce a
zevni rotace, pasi¥nize dotahnout piny rozsah pohybu, zlepSila seosvalsila, stav

hlubokého stabilizeniho systému, upraven skapulohumeralni rytmus.
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2.1.5 Vystupni kineziologické vySétni 28. 12. 2012

2.1.5.1 Aspekce

e piiméiené vyZivy a hydratace
e orientovany

» konfigurace ramene v notm

2.1.5.2 Hodnoceni stoje aspekci

Hodnoceni postavy zezadu
Nalez odliSny od vstupniho vy$ehi v £chto parametrech:
» vySka dolnich uhil lopatek stejna
» konfigurace trapézu stejna
e ramena stefavysoko
Hodnoceni postavy z boku
Nalez shodny se vstupnim vy&atim.
Hodnoceni postavy zepedu
Nalez odliSny od vstupniho vy$ehi v £chto parametrech:
* pupek v ose
* mirna prominence dolnich Zebernich obkuk
» ramena, prsni bradavky i &lhii kosti steji vysoko

* PHK drZzena vola podél tla

2.1.5.3 Palpace

» kozni odpor neni zvySen

» kuZe bez potivosti, kozni teplota v na¥fm

» podkoZi a fascie pohyblivé

* hypertonus m.trapezius minimalni vpravo
» lehka bolestivost subakromialniho prostoru

* horni Uhel lopatky a fossa supraspinata lehcevéitli
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2.1.5.4 DalSi klinicka vySeteni

WsSetieni chize
e chize se spravnym souhybem PHK, zapojovana do st@ueotjnize,

rytmus cliize je pravidelny

Wsetireni €iti
a) povrchové bez patologického nalez
b) hluboké bez patologického nalezu

WsSetireni svalové sily
Wsefteni svall paZe a lopatky jako u vstupniho vy&eii viz tabulka 7 a 8.

Tab. 8 - Vystupni vyS&ni svalového testu dle Jandy v ramennim kloubu

Flexe

5 5
Extenze

5 5
Abdukce

4 5
Addukce

5 5
Zevni rotace

4 5
Vnit¥ni rotace

5 5
Horizontalni abdukce

5 5
Horizontalni addukce

5 5
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Tab. 9 - Vystupni vyS&gni svalového testu dle Jandy v oblasti lopatky

Elevace
5 5
Deprese
P 5 5
Abdukce s rotaci
4 5
Addukce
5 5

Hodnoceni rozsahu pohylki kloubi hornich konéetin

Hodnoceno goniometricky metodou SFTI® ja vstupniho vyS&eni, viz tabulka 9.

Tab. 10 - Vystupni vyS&ni — goniometrie

S60-0-180 S 60-0-180 S 60-0-|18060S 0— 180
Ramenni kloub

F 170-0-40 F 180-0-40 F 180-0-+40188-0-40

T30-0-120T 30-0-120T 30-0-120 T 30-0-120

R 80-0-80) R 90-0-90 R 90-0-/90 R-90-90
Loketni kloub S0-0-1100 S0-0-120 S 0-0-110 S064220

R90-0-900 R 90-0-90 R 90-0-/90 R-90-90
Zapésti S70-0-80 S80-0-8 S 70-0-80 S @680

T40-0-20| T 40-0-30 T 40-0-20 T 4030
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Wsetireni zkracenych svai

Tab. 11 - Vystupni vySgni zkracenych svial

M. trapezius 1 0
Mm. scaleni 0 0
M. pectoralis major 0 0
M. pectoralis minor 0 0
M. levator scapulae 0 0
M. erector spinae 1 1
Th+L
Wsetieni trigger points

Nejsou @itomny aktivni ani latentni TrPs ve svalech:
* horni porci m.trapezius
* m.supraspinatus
* m.biceps brachii

* m.pectoralis major a m.pectoralis minor

Wsetireni ramenniho kloubu pomoci teat

Odporové testy
» flexe negativni
» abdukce lehce pozitivni
» zevni rotace lehce pozitivni
* vnitini rotace negativni
Cyriaxuv bolestivy oblouk

* bolest v rozsahu pohybu 90 — 110°
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Test padaji paze

* negativni
Neenv test

* lehce pozitivni
Hawkinsuv test

* negativni

Wsetireni kloubni vile
» glenohumeralni kloub: pohyb neni omezen, lehcestioie
» akromioklavikularni kloub: pohyb neni omezen, nelstly
» sternoklavikularni kloub: pohyb neni omezen, neftolg

» skapulothorakalni spojeni: pohyblivost v nérm

Wsetireni skapulohumeralniho rytmu
Skapulohumeralni rytmus neni porusen, doslo k jeiné Gpra¥¢, pii opakovani
pohybu mirna patologie, pragabdobr zpisobena unavou sval

WsSetireni pohybovych stereotyji

Stereotypu abdukce podle Lewita
* negativni

Stereotypu kliku dle Lewita
e velmi mirné poruSeni stereotypu, lehké odstavarhido Uhlu pravé

lopatky

Stereotypu dychani

 fyziologicky

Wsetireni hlubokého stabiliz&niho systému
* brankni test: negativni
» extertni test: pozitivni

» test &isSniho lisu: negativni
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Wseti‘eni pohybu kréni paterre

» dynamika k&éni patée je v norng

2.1.6 Zawr vystupniho kineziologického vySeteni

Pacient 5 tydéh po za&atku rehabilitace pro bolesti pravého ramennihautilo
Bolesti vznikly z petiZzeni. Aktivni pohyb je omezen poslednich 10°ukicd a zevni
rotace, bolestivostiptrvava v rozsahu 90 — 110° abdukce, pasivni ropsalgbu je piny.
Klidové bolesti nema. Pruzeni v jednotlivych kloadbeamenniho pletence je obnoveno,
stav nekkych tkani fyziologicky. SniZzena svalova sila padest. VAS bolesti na stupni 2.
Skapulohumeralni rytmus je obnoven. ZlepSil se &nistav hlubokého stabilizaiho

systému.

2.1.7 Zhodnoceni terapie

Pacient ukodil sérii rehabilitace, dochazel na terapie prawndel spoluprace byla
vyborna.

Celkow byl s terapii spokojen, vadi mu vSak, ze feenPHK jest pIné bez bolesti
zakzovat. BEhem terapie v3ak doslo k uplnému Ustupu klidovyaledii a bolestivosti
v noci, mize jiz delSi dobu na rameni lezet. Doslo k mirnéigpSeni rozsahu pohybu,
hlavre vSak k Upra¥ skapulohumeralniho rytmu, timingu sira svalové dysbalance
v oblasti ramenniho kloubu, kterd byl&gnou vzniklych potizi. Upravilo se postaveni
ramenniho kloubu a celého pletence, drzeni pazgsilavse svalova sila oslabenych
svalovych skupin. DoSlo k uvaini mekkych tkani, odstrami TrPs, protaZzeni zkracenych
svali a obnoveni joint play v kloubech ramenniho pletertiti je bez patologického
ndlezu. Zistal jen mirny hypertonus Sijovych swvala lehka palpai citlivost
subakromiélniho a supraspinatoveho prostoru. Ulyraei pohybové stereotypy
v ramennim pletenci a stereotypizk Celko¥ se zlepSilo drzenéla a hlavy a miré
i stav hlubokého stabilizaiho systému, i kdyZziptrvavaji chronické vertebrogenni obtize.
K dalSimu zlepSeni stavu by byla nutna dlouh@@ibterapie zartena na tuto
problematiku.

Terapii hodnotim jako Uggnou, jak ukazuje tab. 12.
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Tab. 12 — Celkové zhodnoceni terapie

Klidova bolest ™1

Bolest pfi pohybu ™

Rozsah pohybu ™

Pohybové stereotypy ™1
1 mirné zlepSeni 11 vyrazné zlepSeni 111 odstragni problému

2.1.8 Dlouhodoby terapeuticky plan

 udrzeni rozsahu pohybu

» udrzeni spravneé délky svishutoterapii

» zlepSeni svalové sily abdukiioa rotatoé ramenniho pletence

» udrzeni a zlepSeni stavu hlubokého stahili#fao systému

» piedchazet statickémugtezovani PHK

« duraz na ergonomii sedu v pracovnim procesu

e doporweni vhodnych pohybovych aktivit vzhledem Kk vertgfaonimu
algickému syndromu

* navrat k pedchozim sportovnim aktivitam

* motivace pacienta
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2.2 Kazuistika Il

2.2.1 Vstupni kineziologicke vyséeni 20. 4. 2012

2.2.1.1 Anamnéza

Pohlavi: Zena
Vek: 64 let
Osobni anamnéza:
* bézné dtské nemoci
» v 12 letech hepatitida, v 17 letech séronegatiewinatoidni artritida
» kotenovy iritatni syndrom C7, vertebrogenni algicky syndrom
» operace apendektomie, gynekologicka, totalni eradépa pravého
kyc¢elniho kloubu 2007, plastika mavého néchyre 2011
 fraktura hlavéky radia 2005
» chronick& obstrukni plicni nemoc, astma bronchiale, esencialni hgpee
» celkova sepse organismu po bakterialni infekcioného néchyre 2008
» vrozeny trombofilni stav - Leidenskd mutace, 2x obeva a 1x hluboka
Zilni trombdza na dolnich kdatinach
Rodinnd anamnéza:
» otec — ischemicka choroba sédé chronicka obstruii plicni nemoc,
zentel na karcinom jater
* matka — stéecka demence
» sestra — artroza klodb
Pracovni anamnéza:
» dichodkyrg, diive porodni asistentka
Alergicka anamnéza:
* negativni
Sportovni anamnéza:
* nesportuje, po B8 jezdi na kole
Farmakologicka anamnéza:
* Prestarium Neo a Apo Amplodipin na hypertenzi, M&ona bolesti,
Euphylin na astma, Detralex na Zily podleipby
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Socialni anamnéza:

* Zije sama v by panelovy dm s vytahem, druhé patro

2.2.1.2 NyrjSi onemocréni

» pacientka udava dva roky bolesti pravého ramenkiihubu
s pravostrannou dominanci bez Urazové anamnézgdmgil rok vyrazne
zhorSeni

» dosavadni l&a analgeticka, ohsty pravého ramenniho kloubu

» bolesti s propagaci dodri patée a trapézového svalu, spiSe se zhorSujici,
intenzivrejSi, bolesti pi pohybu i klidové, rozsah pohybu vyra&zamezen,
odporové testy pozitivni na |ézi manzety, krepitus

e ZAwr ruptura rotatorové manzety

» planovana akromioplastika a revize manzety pravahwnniho kloubu

» dne 11. 4. 2012 provedena v celkové + svodové exiestkromioplastika
pravého ramenniho kloubu Neer I, manZeta v celémsatwu intaktni,
provedena extirpace vyrazmbytrelé burzy, Uprava tvaru akromia, shaving

» pooperéni pribéh bez komplikaci, dne 13. 4. 2012 progudtdo domaciho
oSeteni

» ortéza analgeticky, zahagiasnou rehabilitaci, Coxtral, Zaldiafi ppolestech

* 18. 4. 2012 odstr&ny stehy a vypsana Zadanka na rehabilitaci

2.2.1.3 Aspekce

* mirna nadvaha,imeiena hydratace
* orientovana
» konfigurace ramene je zZmena, hypotrofie sval pletence ramenniho,

zejména m.supraspinatus, m.infraspinatus a m.delisi
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2.2.1.4 Hodnoceni stoje aspekci

Hodnoceni postavy zezadu

plochonozi oboustranné, paty zaoblené, halux vadtasistran#, Achilovy
Slachy sourérné

konfigurace lytek stejna

genua vara, podkolenni ryhy st&jpysoko

adduktory vpravo v mirném né

glutedlni ryha vlevo vys, lehk& hypotonie gluteuaym

SIPS vpravo niz,feben panevni vpravo niz, sakrum niipeSikmené
panev s rotaci proti sfru hodinovych raicek

lordoza zvySena, kratka

skolibza kompenzovana

napiti erektoti Th a Lp

tajle vpravo protahlejSi

zvySena hrudni kyféza

scapula allata oboustrafyrdolni Ghel lopatky vpravo vys
konfigurace trapézu vpravo kratSi a stj$n

pravé rameno vys

hlava drzena v mirném uklonu doprava

Hodnoceni postavy z boku

lehké rekurvani drzeni kolen
panev v lehké anteverzi
zvySena lordoza i kyféza
protrakce ramen

chabé drzeni hlavy

Hodnoceni postavy zepedu

dolni kortetiny ve stednim postaveni
pately steji vysoko, vlevo tazena mediéin
SIAS vpravo niz

pupek tazen vpravo
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» nadechové postaveni hrudniku

* pravé rameno vys

» PHK drZzena ve vnihi rotaci a lehké flexi v loketnim kloubu
o prava KkIEni kost vys

* jizva z&ervenala, trofika lehce narusena, miipnosakla oblast ramene

2.2.1.5 Palpace

» zvySeny kozni odpor na prave lopatce a ramenninmkio

» kuze v této oblasti vice potiva, kozni teplota myizmySena proti okoli

» podkozZi a fascie ulpiva

» hypertonus hornéasti m.trapezius oboustrafjrm.scalenni vice vpravo, m.
levator scapulae vpravo

* bolestivost jizvy, subakromialniho prostoru, praees coracoideus a
akromia vpravo

* jizva tuha, nepohybliva, ulpiva

* horni i dolni thel lopatky, medialni hrana lopabolestiva

» fossa supraspinata bolestiva

2.2.1.6 DalSi klinicka vySeteni

VWysSetreni chize
» chaze s horSim souhybem PHK, pro bolestivost drzendélpéla a ve
vnitini  rotaci, nezapojuje se do pohybového stereotypiména pi
dynamtt¢jSi chizi

e rytmus cliize je pravidelny

Wsetireni ¢iti

a) povrchové
taktilni: na pravém ramennim kloubu a zejména Jigkavy snizené
algické: na pravém ramennim kloubu ngimvySené

termické: na pravém ramennim kloubu niimvySené
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b) hluboké na pravém ramennim kiohbz patologického nalezu

WsSetireni svalové sily
Wsetreny svaly paze a lopatky svalovym testem dle Jaimiabulky 11 a 12.

Tab. 13 - Vstupni vyS&ni svalového testu dle Jandy v ramennim kloubu

Flexe

3 5
Extenze

4 5
Abdukce

3 5
Addukce

4 5
Zevni rotace

3 5
Vnit ¥ni rotace

3 5
Horizontalni
abdukce 4 5
Horizontalni
addukce 4 5
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Tab. 14 - Vstupni vyS&ni svalového testu dle Jandy v oblasti lopatky

Elevace
5 5
Deprese
P - 5
Abdukce s rotaci
3 5
Addukce
4 5

Hodnoceni obvodi konéetin
Standar@dmeéieny obvody hornich kasetin viz tabulka 13.

Tab. 15 - Vstupni gteni obvod korcetin

Paze

40 37
Loket

30 28
Predlokti

30 29
Zapésti

18 18

Hodnoceni rozsahu pohyl klouba hornich konéetin

Hodnoceno goniometricky metodou SFTR¢remo ve standardnich polohach (Janda,
Pavii, 1993).
Viz tabulka 16.
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Tab. 16 - Vstupni vyS&ni — goniometrie

S 40-0-80 S50-0-100 S 50—0—M170 0S G- 180
Ramenni kloub

F60-0-20 F80-0-30 F 170-0-40 B-48—40
T neize Tnelze |+ 50 0_129 T 20-0-120

vysetit vySetit
R 30-0-40 R 40-0-40 R 80-0-70 R-80-70
LoketniKloup | S 0-0-1200 S 5-0-130 S 5-0-130 95430
R 80-0-80) R 8-0-80 R 80-0-[80 R-80-80
Zapesti S 60-0-70 S70-0-70 S 70 —0-470 0S@-70
T 40 —0-20 T 40 —0—3‘0 T 40 —0—[30 40 —0-30

Wseti‘eni zkracenych svai

Wseteni zkracenych svaldle Jandy viz tabulka 17.

Tab. 17 - Vstupni vySini zkracenych sval

M. trapezius 2 1
Mm. scaleni 1 1
M. pectoralis major 2 1
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M. pectoralis minor 2

M. levator scapulae 2

M. erector spinae
Th+L

WsSeti‘eni trigger points

Pritomnost latentnich TrPs
» v horni porci m.trapezius oboustr&nn
* m.supraspinatus oboustrann

* m.infraspinatus vpravo

m.biceps brachii vpravo

m.pectoralis major vpravo

Wseti‘eni ramenniho kloubu pomoci teai

Odporové testy

» flexe pozitivni

» abdukce pozitivni

e zevni rotace pozitivni

* vnitini rotace pozitivni
Cyriaxuv bolestivy oblouk

* bolest v rozsahu pohybu 10 — 30°
Test padaji paze

* pozitivni, bolest
Neeniv test

* nelze vySdit
Hawkinsuv test

* nelze vySdit

Wsetireni kloubni vile

* glenohumeralni kloub: nelze vysétbolestivost
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» akromioklavikularni kloub: pohyb lehce omezen, stiley
» sternoklavikularni kloub: pohyb lehce omezen, nestly

» skapulothorak@lni spojeni: lopatka fixovana

Wsetireni skapulohumeralniho rytmu

Skapulohumeralni rytmus je vyrazrporuSen, dochazi k rychlému nastupu a
aktivit¢ m.trapezius a m.levator scapulae do abdukce, pddydtky po hrudnim koSi

chybi, dochazi k celkové elevaci rametiegpohybu do abdukce.

Wsetreni pohybovych stereotyji

Wseten stereotyp abdukce podle Lewita

e pozitivni, pohyb startuje m.levator scapulae anhadakna m.trapezius,
piitomna je i rotace s abudkci lopatky, stereotygen

WsSeten stereotyp kliku dle Lewita
* nelze vySdit

Wseten stereotypu dychani
e prevazuje horni typ dychani, podidovy, prominence dolnich Zeberni

oblouki a insuficence branice

Wsetireni hlubokého stabiliz&niho systému
Wsetteny ti funkeni testy dle Kol&e (Kol&, 2009).
* brankni test: pozitivni
» extertni test: pozitivni

* test [fiSniho lisu: pozitivni

Wsetireni dynamiky kréni patere
Dynamika keni patée je vyrazg omezena, segmentbweodviji, zhorSen pohyb

do lateroflexe a rotacefidlexi pocit tahu, extenze omezend, pohyby bokésti

2.2.2 Zawr vstupniho kineziologického vysSateni

Pacientka udava bolestivost pravého ramenniho kloylS bolesti na stupni 7. Je

12 dni po akromioplastice, odsteéan vyrazre zbytrelé subakromialni burzy a Uprawaru
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akromia. Bolesti ma v klidu iip pohybu, udava nimi bolesti, nemize spat na pravém
boku. Rameno bez otoku, paze prosdknuta, b&mzenani, jizva tuhd arfipedla. Bolesti
pied operaci ®&la asi dva roky.

Rozsah pohybu akti¥nje vyrazi omezen, pasivnlze dosahnoutdtSiho rozsahu
pohybu, ktery je vSak bolestivy. Svalova sila j&ena pro bolestivost &st&nou atrofii
svali pletence ramenniho. Pruzeni v glenohumeralnimbkionelze vyséit, lopatka je
fixovana, pohybovy stereotyp a skapulohumeralninog je porusen. iRomna svalova
dysbalance s tim souvisejici. Odporové testy jsmechny pozitivni a bolestivétriBbmna
i insuficience hlubokého stabilizaiho systému a ipvazuje horni typ dychani. Na
celkovém drzenicta se projevuiji i vertebrogenni obtize, které jsbhronického charakteru
v oblasti ke&ni i bederni pate. Pacientka ddb spolupracuje, je praviea.

2.2.3 Kratkodoby terapeuticky plan

2.2.3.1 Cil terapie

» snizit bolestivost pravého ramenniho kloubu

* odstranit otok paze

e upravit skapulohumeralni rytmus

» upravit svalovou dysbalanci

» obnovit funkce mikkych tkani

e uvolnit jizvu

» odstranit TrPs

» dosahnout centrovaného postaveni ramenniho klogklého pletence
e protahnout zkracené svalové skupiny

» dosahnout maximalniho mozného rozsahu pohybu

» zvysit svalovou silu

» korekce stoje a stereotypuie

» zlepSeni funkce hlubokého stabikného systému

» nacvik spravného stereotypu dychani a aktivaceidean
* motivace pacientky ke ateni

» edukace pacientky k autoterapii
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2.2.3.2 Pouzité metody

 techniky nékkych tkani dle Lewita

* kryoterapie a UZ

» stretink zkracenych sval

» odstragni TrPs manualnim tlakem a PIR dle Lewita

* manualni uvolani a oSeteni lopatky, svdi

» cviceni dle svalového testu pro zlepSeni rozsahu pohybu
» respir&ni fyzioterapie, dechova aeni

» dynamicka neuromuskularni stabilizace dle kela

* cviceni s Flexi Barem

* relaxa&ni techniky

» reflexni zénova terapie na noze

* PNF

» mobilizace dle Lewita lopatky a klotlvamenniho pletence, dai patée
» centrace ramenniho kloubu

» cviceni v uzavenych kinematickychetzcich

» kineziotaping

2.2.4 Piabéh a provedeni terapie

Terapie probihala 12 tydn zpatatku 3x tyde, od péatého tydnu 2x tydn Po
¢tyfech tydnech byla 14 ti denni pauza. DalSi tydeangp bylo po devatém tydnu terapie.

Terapeuticka jednotka trvala 45 minut.

1.tyden 23. 4. - 27. 4. 2012

Status praesens :

Pacientka udava bolestivost pravého ramenniho kl@ubkoli lopatky s propagaci
do trapézového svalu a kec¢kf patei. Bolestivost kéni patée. Klidové bolesti, néni

bolesti ramenniho kloubu. Mirné trnuti v pravé paZzi
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Provedeni terapie:
» provedeno vstupni vygeni viz kapitola 2.2.1
» kryoterapie ramenniho kloubu
* meékkeé techniky dle Lewita protazentike, podkoZzi a fascii na PHK, celém
ramennim pletenci, hrudniku, Sijovych svalech aal
» oSeteni jizvy, protazeni, edda, tlakova maséaz v okoli jizvy
* PIR na m.trapezius, m.levator scapulae, mm.scaleni
e manualni oSéeni TrPs ischemickou presurou
» centrace ramenniho kloubu v nebolestivé polozetenebovana paze
» reflexni zénova terapie na noze — vstupni Wgs8t vyrovnavaci hmaty
 instruktaz pacientky o kryoterapii na doma, Priezniych obkladech a pgé
0 jizvu, dale o cvieni ve visu PHK a cveni na posileni dolnich fixatior
* nanoc je&t ponechana ortéza
» aplikace ultrazvuku na m.supraspinatus a héést m.trapezius f = 3 MHz,
PIP 1:25, ERA 3 cfrintenzita 0,7 W/cf) dynamické o$&éeni, 3 minuty
na sval, step 0,1 W/cm
Vysledky:

Zatim Zadné objektivni ani subjektivni &ny, stav nezrnen.

2. tyden 30. 4. - 4. 5. 2012
Status praesens :
Pacientka se citi déd, mirré ustoupily bolesti kini patée a propagace bolesti do
Sije. Pokraujeme v terapiich.
Provedeni terapie:
» kryoterapie ramenniho kloubu
e pé&e 0 jizvu, protazeni, uvodni, eséka, manualni tlakova masaz okoli
 mékké techniky dle Lewita protaZzeniuke, podkozi a fascii na PHK,
ramennim kloubu, lopatce, Sijovém svalstvu, hruanik
* PIR na m. trapezius, m.levator scapulae, mm.scatebiceps brachii,
m. pectoralis major v nebolestivé polozegokraj lehatka s asistenci
» o0Seteni m.subscapularis ischemickou presurou
* manualni oSéeni TrPs dle nalezu ischemickou presurou

» mobilizace akromioklavikularniho a sternoklavikuiéro kloubu, lopatky
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» trakce ramenniho kloubu v ose humeru

» centrace ramenniho kloubu v nebolestivé poloze

» opory pravé horni kafetiny v kleku n&tyiech, vleze naiise s visici HK
o stabilni podlozku

» pasivni cvéeni ramenniho kloubu podle svalového testu do holes

 relaxani techniky pomalymi kyvavymi a pasivnimi pohyby

» reflexni zénova terapie na noze — o8et sedativni Kini patée, zahlavi,
Sijovych sval, ramenniho kloubu a lopatky, paZze, dynamické regét
hrudniku, plic, srdce, tenkéhoiesta, jater a ledvin, branice, lymfatické
oSeteni systéemu hlavy, olikje, podklékové oblasti, hrudniku a paZi,
vyrovnavaci hmaty, harmonizace organismu

» korekce stoje

* nacvik braniniho dychani

» aktivace hlubokého stabilizaiho systému

 instruktaz o cvieni opor na doma, a@ni nebolestivého rozsahu pohybu
Vv centrovaném postaveni — kontroléegh zrcadlem, c¥eni na aktivaci
hlubokého stabilizzniho systému

» ortézu na noc zkouSet postéprysadit

» aplikace ultrazvuku viziedchozi tyden

Vysledky:
Subjektivér cast&né ustoupily bolesti kini patée a propagace do Sije.
Objektivas: zlepSil se stav jizvy a gkkych tkani.

3.tyden 7. 5.-11. 5. 2012
Status praesens :
Pacientka se citi déd, je bez novych obtizi. VyrazizlepSeny bolesti kni patée
a propagace do Sije. PaZze bez otoku, trnuti ustgujmma aplikuje Prieznitzovy obklady
dle instrukci na ramenni kloub a lopatku. Poi@gtreflexni zonovou terapii udava velkou
Gnavu véer a mirnou vodnatou rymu. @eni zvlada, vyborhspolupracuje.
Provedeni terapie:
» kryoterapie na ramenni kloub
* p&e o jizvu a okoli

* meékkeé techniky dle Lewita uvolimi fascii na Siji, pazi, ramennim kloubu a
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lopatce

* PIR na m.trapezius, m.levator scapulae, m.pectorakjor a minor, m.
biceps brachii

» o0Seteni m.subscapularis ischemickou presurou

» trakce ramenniho kloubu v ose humeru

* mobilizace lopatky a glenohumeralniho kloubwrkmpatee

» oSeteni TrPs ischemickou presurou

» centrace ramenniho kloubu a lopatky v nebolestbléze

e opory pravé horni kafetiny o stabilni i labilni plochu (overball)

» pasivni cvéeni ramenniho kloubu podle svalového testu do holes

* PNF v omezeném rozsahu pohybu (dle mozZnosti p&giertechnikou
pomalého zvratu s cilem facilitovat rote komponenty pohybu

» korekce sedu a stoje, nacvik stereotypuizeh se zapojenim hornich
koncetin

» aktivace hlubokého stabilizaiho systému

* nacvik braniniho dychani

* relaxa&ni techniky pomalymi pasivnimi pohyby

» reflexni zénova terapie na noze — o8et sedativé kréni a hrudni pate,
ramenniho kloubu a lopatky, pravé paze, hrudnikZebaer, oséeni
lymfaticky axilarnich uzlin a podkikové oblasti + fislusné oSéeni
souvisejici struktur, vytirani zahlavi, dynamick8eteni jater, ledvin,
tenkého geva a plic, branice, vyrovnavaci hmaty, harmonizaganismu

e instruktaz o dalSim c¥eni na doma + kontrolaigdchoziho zadaného
cviceni, cvteni na aktivaci hlubokéeho stabilérdho systému a branice

» ortézu na noc jiz vysadit

» aplikace ultrazvuku na uvaini kloubniho pouzdra f= 3 MHz, PIP 1 : 25,
ERA 4 cnf, dynamicky, 5 minut, intenzita 0,9 W/ém

Vysledky:
Subjektivré: nejsou bolesti Kini patée a trnuti paze, paze jiz bez otoku.

Objektivre: zlepSil se stav gkkych tkani, jizvy, zlepsil se rozsahu pohybu.
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4.tyden 14. 5. - 18. 5. 2012

Status praesens :

Pacientka fiznava stres, bolesti ramenniho kloubu jen ghizlepSeny, po oS&ni
reflexni zoénovou terapii byla minunavena, jiné potize neguje. Provadime kontrolni
méfeni rozsahu pohybu — pro sniZeni obav a strestby.lde zlepSen rozsah pohybu — viz
tabulka 18.

Tab. 1RBentrolni vySeteni — goniometrie

S50-0-120 S 50-0-140 S 50-0-|17050S 0 —180

Ramenni kloub
F90-0-30] F100-0-30 F 170-0-+440 88-40-40

T20-0-100T 20-0-110 T 20-0-120T 20-0-120

R 40-0-40f R50-0-50 R 380-0-70 R-80-70

Loketnikloub | S 0-0-130] S 5-0-130 S 5-0-130 95130

R 80-0-80 R 80-0-80 R 80-0-80 R-806-80

Zapésti S 70-0-700 S70-0-70 S 70-0—-70 S0670

T40-0-30] T 40-0-3p T 40-0-80 T-4D-30

Provedeni terapie:
* p&e o jizvu a okoli
» mekké techniky dle Lewita uvolimi fascii na pazi, Siji, ramennim kloubu a
lopatce
* PIR na m.trapezius, m.levator scapulae, m.pecsonadijor a minor,
m.biceps brachii

» oSeteni a manualni uvoémi m.subscapularis ischemickou presurou

84



» trakce ramenniho kloubu v ose humeru
» mobilizace lopatky a glenohumeralniho kloubu, hcirdeber
» centrace ramenniho kloubu a lopatky
» opory pravé horni kafetiny o labilni plochu, Sikmy sed
» aktivni cviceni podle svalového testu sirdzem na centrované postaveni
pletence
* PNF viz gedchozi tyden
» korekce stoje a dlze
» aktivace hlubokého stabilizaiho systému a branice
* relaxa&ni techniky, pomalé pasivni pohyby
» reflexni zénova terapie na noze dynamické iedétramenniho kloubu,
lopatky, ke&ni patée, paze a hrudniku, branice, lymfaticke et
vytienim, zavrecné oSeteni plic, jater, ledvin a tenkého ieva,
vyrovnavaci hmaty, fiddvam vice harmonizujicich hnfata speciélni
hmaty na sedaci a uklidni
* instruktdZ o cwieni na doma, kontrolar@dchozich cvik + nové cviky,
zvlada
» kryoterapie dale doma
* motivace pacientky
» aplikace ultrazvuku viziedchozi tyden
» kineziotaping svalovy tape na m.deltoideus, kénékape na ramenni kloub
S pokr&ovanim svalového tapu na m.trapezius a m.suprdsgina
ligamentozni tape na ramenni kloub
Vysledky:
Subjektivre: snizily se bolesti ramenniho kloubu a v okolidtiy.
Objektivre: dalSi zlepSeni stavu jizvy, uvelm mekkych tkani, zlepSil se rozsahu
pohybu viz tabulka 18joint play glenohumeralniho kloubu a lopatky, @&&z otoku.
Pacientka fjjde na kontrolu, bude mit pauzu 14 dni, ggna, instruovana o aeni
na doma, vyborh spolupracuje. V kontrolni zprévpro lékde zadam o aplikaci

kombinované terapie na TrPs dle nalezu.

85



5.tyden + 6. tyden 4. 6. - 15. 6. 2012
Status praesens :

Pacientka se citi 1épe hlavpo psychické strance nez ve 4. tydnu terapii,dbiole

ramenniho kloubu zmi#mé, nema nini bolesti. Po oS&ni reflexni zGnovou terapii se

citila dokre. V 6. tydnu se pacientka citi debbolesti ramenniho kloubu zméne, nema

nocni bolesti, klidové bolesti minimalni. Jiné potiieguje.

Provedeni terapie:

p&e o jizvu a okoli

mekké techniky dle Lewita uvolmi fascii na pazi, Siji, ramennim kloubu a
lopatce

PIR na m.trapezius, m.levator scapulae, m.pectonadijor a minor,
m.biceps brachii

oSeteni a manualni uvoémi m.subscapularis ischemickou presurou
trakce ramenniho kloubu v ose humeru

mobilizace lopatky a glenohumerélniho kloubu, akiokiavikularniho a
sternoklavikuklarniho kloubu pro uvani joint play

centrace ramenniho kloubu a lopatky

opory pravé horni kafetiny o labilni plochu, Sikmy sed

aktivni cviceni podle svalového testu sirdzem na centrované postaveni
pletence

PNF diagonaly pro lopatku anteriorni elevace/ postei deprese,
anteriorni deprese/ posteriorni elevace technikpakovanych kontrakci
s cilem posilit z&astréné svaly

korekce stoje a dize

aktivace hlubokého stabilizaiho systému a branice, dechov&ewi
reflexni zénova terapie na noze dynamické iesétramenniho kloubu,
lopatky, ke&ni patée, paze a hrudniku, brénice, lymfatické teweit
vytienim, za¥recné oSeteni plic, jater, ledvin a tenkéhoieta, osSdeni
novych zon, vyrovnavaci hmaty a harmonizace

instruktaZz o cweni na doma, kontrolaigdchozich cvik + nové cviky,
zvlada

aplikace ultrazvuku na subakromialni prostor a hoast m.trapezius f =
3MHz, PIP 1:50, ERA 4 cfnintenzita 1 W/crfy dynamické oSéent,
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3 minuty na sval, 3 minuty na subakromialni prostor
» kombinovana terapie na TrPs v oblasti 8valpatky a na reflexni zémy:
UZ f=3 MHz, ERA=1cf PIP = 1: 2, intenzita 0,5 W/ém+ TENS
kontinualni 100 Hz konstatnich, indiferentni eleky 6 x 8 cm
kontralateraly, intenzita mimo reflexni zému nadpraho¥ senzitivni, v
mis€ zmény nadpraho¥ motoricka (izolovana kontrakce postizeného svalu)
na horni porci m.trapezius oboustramnm.supraspinatus vpravo
» kineziotaping ramenniho kloubu: kotek tape na ramennim kloubu,
ligamentozni tape na glenohumerdlni kloub, lymkgtidcape na oblast
lopatky a paze
Vysledky:
Subjektivré: ustoupily klidové a nini bolesti ramenniho kloubu a okoli lopatky.
V 6. tydnu bolesti ramenniho kloubu pouzegohybu, I1épe spi, PHK @iie vice zatiZzit.
Objektivre: zlepSilo se postaveni ramenniho kloubu (centréyamejsou fitomny
TrPs v m.supraspinatus vpravo, zlepSilo se drzemut V 6. tydnujizva ténei volna,
odstragny TrPs v m.biceps brachii, zlepSen joint play glesimeralniho kloubu,ipchazi

fyziologicky souhyb hornich kaetin.

7. tyden + 8. tyden 18.6. - 29. 6. 2012

Status praesens :

Pacientka se citi déd, bolesti ramenniho kloubu stejné intenzity jakedghozi
tyden, plft ustoupily néni bolesti, klidové bolesti minimalni. V 8. tydngplaé ustoupily
klidové bolesti, citi se dab po reflexni zénové terapii, zlepSeni psychikyné Jootize
neguje.

Provedeni terapie:

* p&e o jizvu a okoli

* meékkeé techniky dle Lewita uvolimi fascii na pazi, Siji, ramennim kloubu a
lopatce

* PIR na m.trapezius, m.levator scapulae, m.pecsonmadijor a minor

» o0Seteni a manualni uvoémi m.subscapularis ischemickou presurou

* trakce ramenniho kloubu v ose humeru

» mobilizace lopatky a glenohumerdlniho kloubu, akokiavikularniho a

sternoklavikuklarniho kloubu pro uvani joint play
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» centrace ramenniho kloubu a lopatky
» opory pravé horni karetiny v kleku natyiech
» aktivni cviceni podle svalového testu sirdzem na centrované postaveni
pletence
* PNF viz gedchozi tyden + prvni diagonala pro PHK technikomalého
zvratu s cilem zlepSeni timinguéastrénych svah
» korekce stoje a sedu
» aktivace hlubokého stabilizaiho systému a branice, dechov&ewi
» reflexni zénov4 terapie na noze dynamické iedétramenniho kloubu,
lopatky, péatee, pazi a hrudniku, Kelnich kloulii, branice, lymfatické
oSeteni vykenim, za¥recné osSaeni plic, ledvin a tenkého isa,
vyrovnavaci hmaty, harmonizace
* relaxa&ni techniky pomalymi pasivnimi pohyby
* instruktaZz o cuWeni na doma, kontrolaigdchozich cviik + nové cviky,
zvlada, vyborna spoluprace
* motivace pacientky
» aplikace ultrazvuku na subakromidlni prostor a hoast m.trapezius f =
3MHz, PIP 1:50, ERA 4 cfintenzita 1,2 W/c dynamické oseéeni, 3
minuty na sval, 3 minuty na subakromialni prostor
» kombinovana terapie na TrPs v oblasti 8alpatky a na reflexni zémy:
UZ f=3 MHz, ERA=1crfy PIP=1: 2, intenzita 0,5 W/ém+ TENS
kontinualni 100 Hz konstatnich, indiferentni eleky 6 x 8 cm
kontralateral, intenzita mimo reflexni zému nadpraho¥ senzitivni,
v mis€ zmeny nadpraho¥ motoricka (izolovana kontrakce postizeného
svalu) na m.trapezius a m.pectoralis major
» kineziotaping ramenniho kloubu: kotek tape na ramenni Kkloub,
ligamentozni tape na glenohumeralni kloub
Vysledky:
Subjektivré: stav nezrénén.
Objektivre: zlepSeno drzenéla a postaveni ramenniho kloubu, odstrgnTrPs v
m.pectoralis major, lépe relaxuje. V 8. tydnu z&p$ohyb lopatky, zmism zkrat mm.

scaleni a m.levator scapulae.
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9.tyden 2. 7.-4.7.2012
Status praesens :
Pacientka znovu psychicky zhorSenagamb citi tlak v kloubu, bolesti ramenniho
kloubu stejné intenzity jakoredchozi tyden. Jiné potize neguje.
Provedeni terapie:
» terapie totozna s 7 - 8. tydnem
* nacvik relax&nich technik na doma
» cviceni s Flexi Barem
 PNF diagonala pro PHK technikou pomalého zvratulesrc posileni
zevnich rotatar a abduktak ramenniho kloubu
Vysledky:
Subjektivré: zhorSena psychika, pocit tlaku v kloubu.
Objektivre: zlepSeni rozsahu pohybu, skapulohumeralniho rytmumozném
rozsahu pohybu, zlepSeno postaveni ramenniho kjaldiuy stav rikkych tkani.
Pacientka fiide na kontrolu, bude mit tyden pauzu v terapiiEldukovana,
motivovana ke cvieni. Podena a instruovana. V kontrolni zp&wo lékae Zadam
o aplikaci Trabertovych proud

10. tyden + 11. tyden 16. 7. - 27. 7. 2012
Status praesens :
Pacientka se citi dod, bolesti ramenniho kloubu mérzlepSeny. V pauze doma
cvicila, provadla i relax&ni techniky. Jiné potiZe neguje.
Provedeni terapie:
* meékkeé techniky dle Lewita uvolimi fascii na pazi, Siji, ramennim kloubu a
lopatce
* PIR na m.trapezius, m.levator scapulae
» stretink m.erector spinae &niho Useku
 trakce ramenniho kloubu v ose humeru
* mobilizace lopatky a glenohumeralniho kloubu prologni joint play
» centrace ramenniho kloubu a lopatky
» opory pravé horni karetiny v kleku na&tyiech, vleze naiise na balonu
» aktivni cviceni podle svalového testu sirdzem na centrované postaveni

pletence
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* PNF prvni i druhd diagonala v mozném rozsahu pohybohniky na
posileni zevnich rotatbra abduktak ramenniho kloubu
* cviceni s Flexi Barem
» aktivace hlubokého stabilizaiho systému a branice
» reflexni zénova terapie na noze dynamické iedétramenniho kloubu,
lopatky, patée, pazi a hrudniku, zérecné oSdieni, vyrovnavaci hmaty,
harmonizace
* relaxa&ni techniky pomalymi pasivnimi pohyby
* motivace pacientky, dalSi cviky nedostala
» Tréberfiv proud — deskové elektrody 10 x 15 cm, lokalizBte2, intenzita
podpraho¥ algicka, doba aplikace 15 minut
Vysledky:
Subijektivre: Ustup bolesti ramenniho kloubu. V 11. tydnu seerbez bolesti dft
o PHK, zvladne #tSi zatz.
Objektivre: zlepSeno drzenéla, sed, celko¥ l1épe zvlada terapie.

V 11. tydnu zlepSena svalova sila a postaveni ogétence.

12. tyden 30. 7. - 3. 8. 2012
Status praesens :
Pacientka se citi debbolesti ramenniho kloubu zlepSeny. Jiné patétpije.
Provedeni terapie:
» terapie totozna s 10 — 11. tydnem
* instruktaz pacientky, zopakovani ctrik
* motivace pacientky
Vysledky:
Subjektivre: stav stejny.
Objektivre: zlepSeno drzeni PHK, celého pletence, stav saalst
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2.2.5 Vystupni kineziologické vySéeni 6. 8. 2012

2.2.5.1 Aspekce

* mirna nadvaha,ipnéiena hydratace
* orientovana
» konfigurace ramene jen lehce &mna, velice mirna hypotrofie

m.supraspinatus a m.deltoideus, stav jizvy dobry

2.2.5.2 Hodnoceni stoje aspekci

Hodnoceni postavy zezadu

Nalez odlisSny od vstupniho vy$ehi v €chto parametrech
* panev bez rotace
» dolni thly lopatek stefhvysoko
» konfigurace m.trapezius stejna

* hlava drzena v ose

Hodnoceni postavy z boku
Nalez odlisSny od vstupniho vy$ehi v €chto parametrech
» drzeni ramen bez protrakce

» hlava ve spradvném postaveni

Hodnoceni postavy zefedu
Nalez odlisSny od vstupniho vy$ehi v £chto parametrech
» nadechové postaveni hrudniku znifro
* ramena stejavysoko
* PHK drZzena vola podél €la, klicni kosti a ramena ste&jivysoko

 jizva v dobrém stavu, zhojena
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2.2.5.3 Palpace

koZni odpor a sudomotorika bez patologie, koZribtemeni zvySena

podkozi a fascie neulpivaji, d@bpohyblivé a posunlivé

* jizva nebolestiva, bez prosaknuti, posunliva viemsry

subakromialniho prostor lehce citlivy

» fossa supraspinata lehce bolestiva

2.2.5.4 DalSi klinicka vysateni

Wsetireni chize
e chize s normalnim souhybem PHK, zapojuje se do poléimmsgtereotypu

* rytmus chiize je pravidelny
Wsetireni €iti
a) povrchové na pravém ramennimliloloez patologického nalezu
b) hluboké na pravém ramennim klobemn patologického nalezu

WsSetireni svalové sily

Tab. 19 - Vystupni vyS&ni svalového testu dle Jandy v ramennim kloubu

Flexe

4 5
Extenze

5 5
Abdukce

4 5
Addukce

5 5
Zevni rotace

4 5
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Vnit¥ni rotace

4 5
Horizontalni abdukce

5 5
Horizontalni addukce

5 5

Tab. 20 - Vystupni vyS&ni svalového testu dle Jandy v oblasti lopatky

Elevace

5 5
Deprese

P - 5

Abdukce s rotaci

4 5
Addukce

5 5

Hodnoceni obvoadi konéetin

Tab. 21 - Vystupni gfeni obvod koncetin

Paze

39 37
Loket

29 28
Predlokti

30 29
Zapésti

18 18
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Hodnoceni rozsahu pohylki kloubi hornich konéetin

Hodnoceno goniometricky metodou SFTRsfemo ve standardnich polohach.

Tab. 22 - Vystupni vyS&ni — goniometrie

S50-0-160 S 50-0-1fy0 S 50-0-|17050S 0-180

Ramenni kloub
F 140-0-40 F 150-0-40 F 170-0-+40188-0-40
T20-0-110 T20-0-120T 20-0-120 T 20-0-120
R 70-0-60f R 80-0-70 R 80-0-|70 R-80-70
Loketnikloub | S 0-0-120] S 5-0-130 S 5-0-130 95430
R 8-0-80) R 8-0-8 R 80-0-/80 R-80-80
Zapésti S 70-0-700 S 70-0-70 S 70-0-{70 SQ@670
T40-0-30, T40-0-30 T 40-0-B0 T-40-30

WsSetireni zkracenych svai

Tab. 23 - Vystupni vyS&ni zkracenych sval

M. trapezius 1 1
Mm. scaleni 1 1
M. pectoralis major 0 0
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M. pectoralis minor 1 0

M. levator scapulae 1 0

Th+L

M. erector spinae

WsSetir‘eni trigger points

nenachazimiftomnost aktivnich ani latentnich TrPs

Wseti‘eni ramenniho kloubu pomoci teai

Odporové testy

flexe negativni
abdukce lehce pozitivni
zevni rotace lehce pozitivni

vnitini rotace negativni

Cyriaxuv bolestivy oblouk

mirn& bolest v rozsahu pohybu 90 — 120°

Test padaji paze

Neenv test

negativni

nelze vysdit

Hawkinsuv test

lehce pozitivni

Wsetireni kloubni vile

glenohumeralni kloub: mi&omezena, lehce bolestivost
akromioklavikularni kloub: pohyb neni omezen, nelsty
sternoklavikularni kloub: pohyb neni omezen, neiolg

skapulothorakalni spojeni: lopatka volna
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Wsetireni skapulohumeralniho rytmu

Skapulohumeralni rytmus v daném rozsahu pohybupmngen, pohyb lopatky po

hrudnim koSi dobry.

WsSeti‘eni pohybovych stereotyji
Stereotypu abdukce podle Lewita
» stereotyp neni poruSen
Stereotypu kliku dle Lewita
* lehce pozitivni, mirné odstavani lopatky
Stereotyp dychani

» stereotyp jen mimporuSen

Wsetireni hlubokého stabiliz&niho systému
» brankni test: lehce pozitivni, zlepSen
» extertni test: lehce pozitivni, zlepSen

* test l¥iSniho lisu: lehce pozitivni, zlepSen

WsSetireni dynamiky kréni patere
Dynamika keni patée je vyrazg zlepSena, segmentovepe rozviji, jen lehce

zhorSen pohyb do lateroflexe a rotace, extenze¢mimezenda, pohyby nebolestive.

2.2.6 Zawr vystupniho kineziologického vySeteni

Pacientka 12 tydn po akromioplastice pravého ramenniho kloubu arpmedti
zbytrelé subakromialni burzy. Po 14 ti dnech zahajilaakelitaci. Jizva je klidna a
nebolestiva, pohyblivost je obnovena. Statkkych tkéni je fyziologicky. Aktivni pohyb
je v ramennim kloubu stale omezen ve vSechreahn. Pasivni pohyb zejména abdukce a
zevni rotace je také omezen. Bolestivagttywava v rozsahu 90 — 120° abdukce a déle p
pohybu do zevni rotace. Klidové bolesti nema. Prnudeirre vazne v glenohumeralnim
skloubeni. Svalova sila sniZzena pro bolest. VAS:didlna stupni 3. Skapulohumeralni
rytmus je v mozném rozsahu pohybu obnoven. Zlepsil mirg stav hlubokého

stabiliza&niho systému.
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2.2.7 Zhodnoceni terapie

Pacientka ukatila sérii rehabilitace, dochazela na terapie prelvida spoluprace
byla vyborna.

Celkow bhyla s terapii spokojena, stale vSak nedosahléhplraktivniho rozsahu
pohybu. PHK je& nemiZe plr¢ bez bolesti z&Fovat. BEhem terapie viak doslo
k Uplnému Ustupu klidovych bolesti a bolestivostiaci, miZe jiz delSi dobu na rameni
lezet. Déale k uprayskapulohumeralniho rytmu, timingu stra svalové dysbalance
v oblasti ramenniho kloubu a dynamikyciki patée. Upravilo se postaveni ramenniho
kloubu a celého pletence, zvySila se svalova si@benych svalovych skupin. DoSlo
k uvolreni mekkych tkani, odstrami TrPs, protazeni zkracenych sva obnoveni joint
play v kloubech ramenniho pletence. ZlepSily seypokié stereotypy v ramennim kloubu
a stereotyp adlze. DoSlo k Upray¢iti v oblasti ramenniho pletence a paipiabolestivosti.
ZlepsSilo se drzenila a mirre i stav hlubokého stabilizaiho systému, i kdyZiptrvavaji
chronické vertebrogenni obtize. K dalSimu zlep&avu by byla nutna dlouhodgbi
terapie zar¥ena na tuto problematiku.

Terapii hodnotim jako Uggnou, jak ukazuje tab. 24.

Tab. 24 — Celkové zhodnoceni terapie

Jizva ™1

Otok "1

Klidova bolest ™1

Bolest pfi pohybu ™

Rozsah pohybu ™

Pohybové stereotypy ™

Svalova sila ™
1 mirné zlepSeni 11 vyrazné zlepSeni 111 odstragni parametru, problému
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2.2.8 Dlouhodoby terapeuticky plan

* udrzeni a dalSi zlepSeni rozsahu pohybu

e udrzeni spravné délky svahutoterapii

» zlepSeni svalové sily flexéor abduktof a rotatoéi ramenniho pletence a
svali lopatky

* udrzeni a zlepSeni stavu hlubokého stahihi#tao systému

* navrat k plné samostatnosti a &stainosti (domaci prace, jizda na kole)

e ergoterapie

» motivace pacientky k dalSimu pokowvani v terapii doma

» doporikeni vhodnych pohybovych aktivit
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Diskuze

Bolesti ramenniho kloubu jsou v dnesni égtomerné casté. Porucha funkce
struktur pletence ramenniho se odrézi na funié borni kogetiny. Pouze plé funkéni
kloub umoZzni maximalni vyuZiti potencialu ruky. &lagie v oblasti ramenniho pletence
ovliviiuje funkci horni kotetiny a vede ke z#mam pohybovych stereotiyp Zmenéne
pohybové stereotypy mohou t@gmbit rettzeni funkinich znén i v jinych c¢astech dla
(Mayer, Smékal, 2005) a na postiZzené st@arliviiovat i svaly ruky (Berth, 2010).

Tuto skuténost jsem vypozorovala u pacienta z prvni kazuyiskike i kratkodobéa
patologie v subakromialnim prostoruigpbila zn¢nu pohybovych stereotyp
U pacientky z druhé kazuistiky, kde jiz patologieata déle, byly tyto ziny fixovany a
projevily se i na funkci celé horni k&éetiny.

Patologie v subakromialnim prostoru zahrnujetasdji impingement syndrom,
rupturu rotatorové manzety, tendinitidu dlouhé Iklam.biceps brachii a zén
subakromialni burzy. Rateni degenerativni zémy pisobi na dysfunkci gkkych tkani v
subakromiélnim prostoru,ipobi dalSi degeneraci @ipadré rupturu rotdtorové manzety
nebo Slachy dlouhé hlavy m.biceps brachii, zéytnsubakromiélni burzy apod.
Pravd@podobnostdchto komplikaci se zvySuje gkem (Simons, Kruse, 2008).

To se také potvrdilo fiedevSim u pacientky z druhé kazuistiky, kdétgmné
degenerativni zgmy v ramennim kloubu (préthna revmatoidni artritida v mladi) ahy
vliv na stav ndkkych tkani a jejich dysfunkce byla vyrazna. Daiéitologické znsny
mekkych periartikularnich tkani a vyrazné zbyth subakromialni burzy vznikly
mechanickym utlakem ve stigrém subakromialnim prostoru.

Dungl aj. chape patologii a z&nsubakromialni burzy jako s&éist impingement
syndromu (Dungl aj., 2005). Naopak Clerck nebo Boahn aj. uvadi subakromialni
burzitidu jako samostatné oneméoh a cli ji na primarni a sekundarni (Clerk, 2007;
Buchmann, 2009).

K tomu to nazoru sefixlanim i j& a domnivam se, Ze burzitida subakrdmhia
burzy se niZze vyskytovat nezavisle na impingement syndroma,dokladuje také pacient
Z prvni kazuistiky.

Prvnim krokem v celé terapii je spravna diagnostileakteré séadi klinické testy.
K nejéastjSim pati Hawkingiv, Neefiv test a Cyriakv bolestivy oblouk. Pozitivitasthto
testi neni vSak plé dost&ujici ke stanoveni spravné diagnézy iazpaky se mohou
objevit i u jinych patologii v oblasti ramennihcokibu jako je adhezivni kapsulitida nebo
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osteoartr6za ramenniho kloubu.

Theisen aj. provedli na zakladdbornych a &deckych¢lanki v databazi PubMed
hodnocenicasto pouzivanych klinickych tést diagnostice patologii ramenniho kloubu.
Analyza ukéazala velké rozdily v citlivosti a spésiiosti jednotlivych test Zadny z &chto
klinickych tesfi nema dostat®ou diagnostickoufpsnost jako sreeningovy test patologiii
v subakromialnim protoru. (Theisen, 2009). Také Hem May a dalSi autiose zangiili
na klinicke, ale i funéni testy tykajici se vySetni ramenniho pletence. Z 23 zkoumanych
testi 48% splnilo kritérium fjatelné spolehlivosti, ale vice nez 50% z niclo thtitérium
spolehlivosti nesplnilo (Nomden, 2009; May, 2010).

Priklanim se k nazoru Theisena, Ze kombinace jedryath klinickych tesi mize
vést k lepSim diagnostickym vysladgk. DalSi sbr dat gedevSim z anamnézy a
zobrazovaci techniky je vSak velmi vhodny (Theisz0(Q9).

Presné rozpoznéni primarnfiginy je slozité a vyZzaduje zkuSenosti vysgtiho.
Mnohdy je nutné doplnit klinické vySeni také zobrazovacimi metodami. Podle
Mellerowicze aj. je zvlastsonografie rychla, bezpea a nakladay efektivni zobrazovaci
metoda. Vymezi kostni plochy stéjako mekké tkarg a pro @ely patologie
v subakromialnim prostoru je do&tgici (Mellerowicz, 2002).

Dle mého nézoru tato skdteost byla zanedbana wipad: pacientky z druhé
kazuistiky, kde sonografie nebyla provedena a dio&lloybnému stanoveni diagnozy.

Moznosti l&€by subakromialni burzitidy jsou konzervativni nelaperativni.
Existuje celadiada fyzioterapeutickych postiup Zakladnimi poZadavky je zaj&ti
optimalni funkce ramenniho kloubu, obnova rozsabhuypu, sily a moZnost dalSiho
vykonavani praceéi aktivit bez bolesti.

V¢étSina pacierit s patologii v subakromialnim prostoru a s bureitidd ramennim
kloubu miZze byt I€ena konzervativh Klid, kryoterapie, nesteroidni protizéhvé Iéky,
kortikosteroidni injekce, metody fyzikalni teragidyzioterapie usgns I&Ci tyto pacienty.
Trvani a uspch fyzioterapie zalezi na zavaznosti patologie drztwo/ani I1éby. MiZe trvat
n¢kolik mésiai nez je dosazena adekvatni funkce ramene (SimansgK2008).

V ramci konzeravativni by by nendla chyket predevsSim fyzikalni terapie a
kinezioterapie. Existuje mnoZzstvi kinezioterapglitch gistupi a postup. Tate ve svém
odborném¢lanku publikovala manualni trakci ramenniho kloumgbilizaci ramene a
kréni patée, Upravu pohybovych stereofyosilovani sval rotatorové manzety, stfiek
zkracenych sval domaci cuwieni a edukaci pacienta jako velntileZitou sodast celkové

kinezioterapie. Program z&heny na posileni svallopatky a ramene, o§ehi nekkych
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tkani je uspsSny u osmi pacientz deseti v pibéhu 6 — 12 tydd (Tate aj., 2010).

Naopak Kelly ve své studii uvadi, ze je zapbt dalSich date diferencovanych
klinickych studii o konkrétnich c#enich v I€b¢ dysfunkci ramenniho kloubu (Kelly aj.,
2010).

Osterras a Tortensen ve své studii primarniho dtkého subakromiélniho
syndromu hodnoti vliv specifickych a stabiizéch cvieni na 1ébu tohoto syndromu.
Hodnotili bolesti pomoci VAS, svalovou silu a rozgaohybu. Pacienti byli rozteni do
dvou skupin. Prvni skupina ¢é¥ia 30 minut den& a druh&a skupina 60 minut denpo
dobu ti mésiai. U vSech pacientbyl piitomny kEhem cvieni fyzioterapeut a c#eni byla
presré stanovena. Bkteré studie zabyvajici se touto problematikou &gmpiesré popsana
cviceni, jeho trvani, frekvenci a zatizeni. V této stjml vSe dobe zdokumentovano a
vysledky ukazuji, Ze doSlo ke statisticky vyznamuoésnizeni bolesti ve druhé skufin
Také pohybovéa kba s cilem aktivovat svalstvo postizeného ramena B§inna (i
zvySovani rozsahu pohybu a svalové sily. DalSifezitym faktorem bylo zérazreni
cviceni do bolestigimz se eliminoval strach pacienta z prohlubovanéedig dale take
piitomnost fyzioterapeuta, jeho komunik& schopnosti a snaha motivovat pacienta.
Moznym negativem by mohl byt celkovy objem @i a s tim souvisejicick pacienta
(Osteras, Torstensen, 2010).

Duraz na cweni do bolesti povazuji také za velmi vyznamny,i@att jSou svoji
bolesti pondrné dost stresovani a dalsi bolesti gviceni by ginasely jen negativni reakce,
zhorSeny fistup k rehabilitaci jako takové a i doméci ¢eni by pravépodobré
zanedbavali. Stefntak pitomnost fyzioterapeuta povaZzuji za nezbytnou gemeveni
individualniho terapeutického planu a neustalé vage pacierit Ta je, dle mého nazoru,
u diagnozy, jejiz l&a je zdlouhava velmiidezita.

Pacienti, kt& neodpovidaji na konzervativnicliu po dobu 6 ®sicl nebo pacienti
s akutnim impingement syndromem, neboc¢ssnou instabilitou ramenniho kloubu by
meli byt doporweni na adekvatni opeira |&cbu (Krabak aj., 2003).

Uspch rehabilitace zavisi na mnoha okolnostech jakdéj&a trvani onemoeni,
rozsah postiZzeni, konzervativéi operativnifeSeni, charakteristika pacienta a nezbytnou
souwasti je komunikace pacienta a fyzioterapeuta, kteudi byt oboustragnplodna a
smefovat k uspsnému vyléeni pacienta.

Navrat do prace je zalozen na navratu funk@éetné plného rozsahu pohybu a
svalové sily. Pacient by ¢hbyt pred navratem schopen prov&dspecifické pracovni

cinnosti bez potizi a bez navratu symptorfSimons, Kruse, 2008). Pacient z prvni
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kazuistiky vzhledem k sedavému zgimani se vratil podnné brzy do pracovniho procesu,
nebyl vSak schopen prowidvSechny aktivity bez potizi §bné denni aktivity - oblékani,
sport apod.). U pacientkyadhodkyrg, Slo spiSe o snahu k brzkému navratu samostatnosti
a sokistainosti (bydli sama) a fugkiho rozsahu pohybu ramene a hornidebimy.

Ve své praci jsem, jak jiz vyplynulo Zgalchoziho textu, zpracovalagkazuistiky
pacienti se subakromialni burzitidou.

U pacienta z prvni kazuistiky se jednalo o primdmmizitidu diagnostikovanou jak
klinickym vySetenim, tak sonograficky. VWhledal lI&leapongrné brzy, takze nedoslo
k dalSim zminam v subakromialnim prostoru. Rehabdlita lé&ba zahrnovala fyzikalni
terapii i kinezioterapii uvedené v praktickésti a Iéba trvala 5 tydf.. Pacient vybor&
spolupracoval a komunikace byla bezproblémova. dilibdobého hlediska nebude mit
trvalé omezeni pohybu tykajici s&Zbnych dennich aktivit a sportu. Z kratkodobého
hlediska je vSak tento stav psychicky ézafjici a narény pro svoji dlouhodobost a
pietrvavani bolestivosti i po ukoéeni terapie. Je nutné pokowat ve cvéeni doma a dbat
na spravné postaveni ramenniho kloubu.

U pacientky z druhé kazuistiky se jednalo pggpatiobrg o sekundarni burzitidu na
podklad impingement syndromu. Tato pacientka se dlouh&d@tia pouze analgetiky a
kortikosteroidnimi injekcemi. Bylo provedeno klikiE vySeteni, ale sonografické nikoliv,
c0Z povazuji za nedostéted. Stav bylreSen otetenou operaci ramenniho kloubu az po
dvou letech bez fpdchoziho sonografického vy&ati s diagnézou ruptury rotatorové
manzety. Bhem z&kroku se ukazalo, Ze manZeta je v celé ddtiaktni a subakromialni
burza je vyraz# zbytrila. Slacha dlouhé hlavy bicepsu byla také bez pgiel Tato burza
byla extirpovana, provedena Uprava tvaru akromiayplach kloubu. Pokud by byla
diagndza stanovena spr&yibylo mozné tento staesit pravdpodobre artroskopicky, coz
by bylo vyrazi Setici pro pacientku a mérbolestivé. Po otéené operaci dochazi
k poruSeni celistvostiipdni porce m.deltoideus a jeho navat do funkcenpe zna&né
omezen.

Vzhledem k ¥ku a stavu pacientky byladéa dlouhodobd, trvala 12 tyilmna
pribéh byl komplikovan psychickym stavem pacientky. Rsli@cni |&ba zahrnovala
fyzikélni terapii i kinezioterapii jak je uvedenopvaktickécasti. Spoluprace a komunikace
byla také vyborna, ale byla nutnd opakovanad motivacedukace o stavu aupéhu
onemockni a nasazeni v tomto $m muselo byt maximalni. Obavy a strach pacientky
z bolesti a navratu funkce celé horni ketiny pretrvavaly po celou dobu terapie. Dle

mého nazoru pacientka i lékdlouho odkladali operativiieSeni stavu a nebyla spréwan
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aplr¢ stanovena diagnéza. Z tohotaivddu bude néavrat funkce dominantni horni
koncetiny pozvolny a i po ukafeni rehabilitace je nutné provddviceni nadale doma.

Na za&atku své prace jsem si vyila cil podat uceleny ighled sotasnych
diagnostickych a terapeutickych posiupcetné procedur fyzikalni terapie
u subakromialni burzitidy v oblasti ramenniho klauliento cil se mi podido splnit
prostudovanim odborné literatury a prarmeykajici se této problematiky. &8ina zdroj
se tykala problematiky impingement syndromu a pajiel rotatoré manzety, coZ jsou
k okrajovému zajmu autdy pravdpodobré vzhledem ke své malé&etnosti. Zejména
primérni burzitida je citovana velmi mélo.

DalSim cilem bylo srovnani terapie u konzervatierdéhoperativnihdeseni.
hlavni terapeutické prastdky se vyznamfneliSily.

Poslednim cilem bylo uplatni teoretickych poznatku dvou pacierit s burzitidou.
Tento cil se mi poddo naplnit pouzecast&€né, neba nejsem vyskolena ve vSech
terapeutickych fistupech, které uvadim v teoretick@ésti jako vhodné pro terapii
subakromialni burzitidy. Nj postup I€by byl tedy zaloZzen na metodikach, které ovladam
a znam.

Z mé prace vyplynul dalSi cil, tentokrat osobnid&#&ych prohloubila znalosti a
dovednosti v dalSich konceptech jako je koncept-S--Brunkow nebo Terapeuticky

koncept JarmilyCapové, abych dokazala jedtvalitngji poméhat svym paciein.
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Zaveér

Rehabilit&ni 1&ba u pacierit s burzitidou, ale i jinymi afekcemi v oblasti
ramenniho kloubu musi byt komplexni. Je nutné &dnse nejen na pohyblivost
jednotlivych c¢asti, ale i na pohyb ramenniho kloubu jako celkw o©entraci,
neuromuskularni stabilizaci spolu se spravnym tgaim svai v pohybovych stereotypech.

Terapie vyZaduje aktivniifstup pacienta, dost&®a informovanost a edukace je
velmi dilezitd a zvySuje motivaci a zajem abé, kterd je dlouhodoba. Pouze odborna
rehabilitace pod dohledem neni ddsiéci, pacient musi provéd cviceni i doma.
Rehabilitace cilend pouze do oblasti ramenézenmit v kratkodobém horizontu
uspokojujici vysledky, avSak z dlouhodobého hlagdligknedostaijici. Pro trvalé zlepSeni
stavu musi byt iistup k pacientovi komplexni. S¢asti terapie by #la byt i korekce
postury, sedu, Uprava stereotypu pahylramennim pletenci, stereotypuigk a dychani.
Nezbytnou sotasti Uspsné terapie je komunikace mezi pacientem a fyzaptutem,
umoziujici zpstnou vazbu a Upravu zvolenych kinezioterapeutickyoétod a postuip
individualné podle stavu pacienta.

Vysledky rehabilitace ovlituje vice faktoii. Prvnim faktorem je konzervativii
operativni feSeni diagnézy. U opemiho feSeni potom provedeny postup — zejména
chirurgickéreSeni (otekena operace versus artroskopicka operace). Drubitorem zda
je burzitida primarnti sekundarni. fletim faktorem charakteristika pacienta, jeho Zivotn

styl, zangstnani, ¥k a aktivity.
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Prilohy

Prilohad. 1

Obr. 1 - Kosti ramenniho kloubu — pohled e (Scott, 2012).

A - processus coracoideus

B - cavitas glenoidalis

C - fossa subscapulara

D - tuberculum infraglenoideale
E - collum chirurgicum
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F - tuberculum minus
G - tuberculum majus

H - collum anatomicum
| - caput humeri

J - acromion



Obr. 2 - Kosti ramenniho kloubu — pohled zezadw({$2012).

A - processus coracoideus
B - acromion

C - caput humeri

D - tuberculum majus

E - collum anatomicum

F - collum chirurgicum
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G - corpus humeri
H - angulus inferior
| - cavitas glenoidalis
J - spina scapulae

K - fossa supraspinata



Prilohac. 2

Svaly spinohumeralni

Musculus trapezius — za&atek: protuberantia occipitalis externa, linea rash
processii spinosi cervicalis (dale jen C) a tholiadaale jen Th) obrail Upon: zevniéast
klavikuly, akromion a spina scapulae. Funkce: fxajstabilizuje rameno, elevuje rameno,
piitahuje lopatku k pate strednic¢ast addukuje lopatku a posouva rameno dozadu,cgleva
paze nad horizontalu, extenze a rotace hlavy, degopatky. Inervace: nervus (dale jen n.)
accessorius.

Musculus latissimus dorsi— zaéatek: lumbodorzalni fascie, crista iliaca, trnydh
lumbalis (dale jen L) obrat|] kost Kizova, posledniit zebra. Upon: crista tuberculi
minoris, tvdi zadni axialnifasu. Funkce: extenze, addukce a mmnitrotace paze,
horizontalni extenze pazei fixované pazi zdviha Zebra. Inervace: n. thoracoalis.

Musculi rhomboidei major et minor — zaatek: od C6 - Th4. Upon: margo
medialis scapulae. Funkce: addukce a elevace ppatrvace: n. dorzalis scapulae.

Musculus levator scapulae- zasatek: processi transversi C1 - C4. Upon: angulus
superior scapulae az spina scapulae. Funkce: eldgpatky, fixace ramenniho pletence,
lateroflexe kiéni patée (dale jen Cp). Inervace: n. dorzalis scapuldldk, 1997 a 2001).

Svaly thorakohumeralni

s vz v £

Musculus pectoralis major — zaatek: klavikularni¢ast medialnicast klicku,
sternélni ¢ast sternum a ipjehlé casti Sesti Zeber, abdominaltést pochva fimych
biisnich sval. Upon: crista tuberculi majoris, dolni okraj svaltvai predni axialniasu.
Funkce: klavikularniast elevace paze, horizontalni flexe, addukce &nimotace paZze,
sternalni a abdominaldést addukce a viiiti rotace paze, horizontélni flexdj fixované
pazi zdviha hrudnik a Zebra. Inervace: nervi patgsr

Musculus pectoralis minor — zaatek: 3., 4. a 5. zebro. Upon: processus
coracoideus. Funkce: deprese a tah lopatky vestriwarvace: n. pectoralis medialis.

Musculus subclavius— za&atek: spodni plocha Kii kosti. Upon: prvni Zebro.
Funkce: deprese khi kosti a ramenniho pletence, stabilizace steavikililarniho kloubu.
Inervace: n. subclavius.

Musculus serratus anterior— zaatek: 9 zubh na prvnim a devatém zebru. Upon:
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margo medialis az angulus inferior lopatky. Funk@iélacuje lopatku k hrudniku, vytd
dolni Uhel lopatky zewh(podminka abdukce paze), howdist zdviha horni Uhel lopatky,

pii fixované lopatce zdviha Zebra. Inervace: n. thiotes longus(ihak, 1997 a 2001).

Svaly ramenni a skapulohumeralni

Musculus deltoideus— zaatek: spina scapulae, akromion a zevni konetili
kosti. Upon: tuberositas deltoidea humeri. Podigtia se rozliSuje spinalni, akromialni a
klavikularni ¢ast. Funkce: spinalriast extenze paze, horizontalni extenzi a zevnteota
paze, akromidlnicast abdukce paze, klavikulardést flexe paze, horizontalni flexe,
abdukce a vnihi rotace paze. iBpiva ke stabilizaci ramenniho kloubu. Cely sval
klidovym nagtim udrzuje hlavici ramenniho kloubu v jamce. Irs®: n. axilarisihak,
2001; Velé, 2006). Viz obr. 4.

Musculus supraspinatus— zaatek: fossa supraspinata. Upon: tuberculum majus
humeri. Sval tzv. rotatorové manzety, Upon zesihgenicast kloubniho pouzdra. Funkce:
abdukce, zevni rotace a horizontalni extenze pagevace n. suprascapularis.

Musculu infraspinatus — zaatek: fossa infraspinata. Upon tuberculum majus
humeri. Sval rotatorové manZzety. Funkce: zevniceta horizontalni extenze paze. Mezi
Slachou a pouzdremiihe byt bursa subtendinea. Inervace: n. suprasaapula

Musculus teres minor — zasatek: stedni ¢ast margo lateralis scapulae. Upon:
tuberculum majus humeri. Sval rotatorové manzZaipkiEe: zevni rotace paze. Inervace:

n. axilaris.

Musculus teres major — za&éatek: angulus inferior scapulae,margo lateralis
scapulae. Upon: crista tuberculi minoris. Funkaidukce, extenze a vhili rotace paze.
Inervace: n. subscapularis.

Musculus subscapularis— zaéatek: facies costalis scapulae. Upon tuberculum
minus humeri. Sval rotatorové manzety. Funkcefmnhibtace a addukce paze. Inervace:

n. subscapularis. Hornitast kloubniho pouzdra zesilend Upony m.suprasgnatu
m.infraspinatus, m.teres minor a m.subscapularisaayva rotatorova manzet@iliak,
1997, Bartoniek, Het, 2004). Svaly viz obr. 3.
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Obr. 3 - Svaly lopatky — pohled zezadu
(http://www.sportnetdoc.com/shoulder/inflammatiof+-tbhe—bursa).

A — acromion E — m.infraspinatus
B — tuberculum majus humeri F — spina scapulae
C — m.triceps brachii G — m.supraspinatus

D — m.teres minor

Svaly pazni

Musculus biceps brachii— za&atek: caput longum tuberculum supraglenoidale,
Slacha jde nitrokloubn caput breve processus coracoideus. Upon: tub@sosadii,
aponeurosis musculi bicipitis brachii. Funkce: dalmngum abdukce paze, caput breve
addukce a flexe paze. Inervace n. musculocutaveusbr. 4.

Musculus coracobrachialis — zaatek: processus coracoideus. Upon: crista
tuberculi minoris. Funkce: addukce a flexe pazervdace: n. musculocutaneus.

Musculus triceps brachii — zaatek: caput longum tuberculum infraglenoidale,
caput laterale facies dorzalis humeri, caput medialcies dorzalis humeri. Upon:
spole&ny na olecranon ulnae. K ramennimu kloubu ma vptalze caput longum. Funkce:

flexe a addukce paze. Inervace: n. radialibgk, 2001).
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Obr. 4 - Svaly ramenniho kloubu — pohledizeju

A
E
D —B
A — clavicula D — caput humeri
B — m.subscapularis E — m. deltoideus
C — m. biceps brachii F — acromion
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Prilohac. 3

Obr. 6 - Funkni pohyb — desani se (Kapandji, 1982).
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Ptilohac. 4

Obr. 7 - Funkni pohyb — oblékani se (Kapandji, 1982).
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Ptilohac. 5

Obr. 8 - Funkni pohyb — oblékani se (Kapandji, 1982).
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