UNIVERZITA KARLOVA V PRAZE LEKARSKA FAKULTA V HRADCI
KRALOVE
REHABILITACNI KLINIKA

Komplexni terapie po operaci impingement syndromu

ramenniho kloubu

Complex therapy after surgery impingement

syndrome omae

Bakalaiska prace v oboru fyzioterapie

Vedouci bakalarské prace: Mgr. Ondiej Némecek

Autor: Katerina Vachova obor fyzioterapie

Hradec Kralové 2013



Prohlasuji, ze predlozena prace je mym plvodnim autorskym dilem, které
jsem vypracovala samostatné. VesSkerou literaturu a dal8i zdroje, z nichz jsem pfi

zpracovani Cerpala, v praci fadné cituji a jsou uvedeny v seznamu pouzité literatury.

V Hradci Kralove ... e e e,



Chtéla bych podékovat Mgr. Némeckovi za cenné rady a pfipominky pfi
zpracovani bakalafské prace. Také dékuji pacientim za trpélivost a ochotu bé&hem
nasi spoluprace. A v neposledni fadé dékuji své rodiné za trpélivost a zazemi, které

mi béhem celého studia poskytli.



Obsah:

UVOO oottt s e s s e 8
T ODECNA CASL... .ttt bttt b et 9
1.1 KINEZIOLOGIE RAMENNIHO KLOUBU........oooiveeceeeeeeseeseseieseeseseesesessesssesssenssesssanssen 9
1.1.1 Stavba ramennino KIOUDU ..o 9
1.1.1.1 Articulatio RUMET ... 9
1.1.1.2 LOPAIKA .ttt e 11
1.1.1.3 VazZIVOVY @PAIAL.......cciiicicc et 12
1.1.1.4 KolemKIOUDNT SVAIY ......c.cueuiiiiciiieicceiee s 14

1.2 BIOMECHANIKA RAMENNIHO KLOUBU .......oovveeeeveeeeeeeseseeeeeseeeese e ssesssesssesssessseens 15
1.2.1. Zakladni pohyby ramennino KIOUDU ............cccccoriiiininiciccecceeeces 16
1.2.2 HUMEroskapularni FYEMUS ........oceiririieiirecc et 17
1.3 DYNAMICKA STABILIZACE..........ooooeeeioeeeieeeeiseeeiseeeeseseiesssssssesssssssssssssssssssssssssssssssnsensne 19
1.3.1 Velikost svalové sily a zptisob zapojeni sVall..........coccvevreineiineinecneeeeee 19
1.4 VYSETROVACH METODY ...oooorrrreeimmmsereesssmsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnsssssssssnnns 20
141 ANAMNEZA ...ttt ettt b et b et bt e et enens 20
1.4.2 BOIBST ..o e 21
1.4.3 POrUCNY fUNKCE ..ottt e 21
1.4.4 VySetfeni aktivni @ pasivni hybnoSti.........coccivriiincccceeees 22
1.4.5 NESTADIIA ......cuiieeieeee et 22
1148 OBOK ..ttt bbbt e et 23
1.4.7 VYSetFeni @SPEKCI.....cvcuiiirieicirec et 23
1.4.8 VYSetfeni PalPaC........cocoririeieiriiecct ettt 23
1.4.9 VySetfeni rezistovanych pohybul ... 24
1.4.10 Specifické diagnOStICKE tESTY ......ovruiiiieie e 24
1.4.11 Rentgenove VYSEIFENI. ..o e 26
1,412 ArrOQIAfi ettt et 27
1.4.13 URrasonOgrafi€ .....cccocoireirieiiciicicetc ettt e 27
1.4.14 Magnetickd rezonance a pocitacova tomografie.........c.cveeverrrcinnncenreee e 27
1.4.15 Laboratorni VYSEIFENI........cccoiriiiiiiccicc s 28
1.5 IMPINGEMENT SYNDROM RAMENE ..ot 28
1.5.1 Primarni impingement........cocoiiiiiie e 29



1.5.2 Sekundarni impingemeENnt ..........c.cciiiiiinecee s 29

1.5.3 SLAP LEZE ... e 29
1.6 TERAPIE IMPINGEMENT SYNDROMU RAMENE ........cccoooiiieieeeee e 30
1.6.1 KONZEervativni terapie .......cccoeirieiriiiree ettt 30
1.6.2 OPeraCni tErapI€......coeiiiirieireetee ettt e 31
1.7 FYZIQTERAPEUTICKE POSTUPY U DIAGNOZY IMPINGEMENT SYNDROM
RAMENNIHO KLOUBU.........cuiiiieieiiieieeersie ettt ettt et 32
1.7.1 KINEZIOEIAPIE ... ettt e 32
1.7.1.1 PONYDOVA TErapi€ .....c.eoueiieiriiiece e 32
1.7.1.2 MyofasCialni teCNIKY ........ccoouiiiii s 37
1.7.2 FYzZIKAINT TEraPIC......cueieeuiieiiieeree ettt et 38
1.7.2.1 ANAIGELICKY UCINEK .....evviiiiiiiitere e 38
1.7.2.2 Antiedematdzni UCINEK ........c.cciiriiiccee s 40
1.7.2.3 LéCba reflexnich ZMEN ..o 40
2 PrakliCKA CAST ..ot bbbttt 42
2.1 KAZUISTIKA U PACIENTA C. 1 oot 42
2.1.1 Vstupni KineziologiCKé VYSetFeNI........cccoviieiririreccc e 42
2.1.7.1 ANGMNEZA ...ttt ettt 42
2.1.1.2 VySetifeni poStury @SPEKCi .......ccoeeirririeeiinrieiceree e 43
2.1.1.3 Lokalni vySetfeni operovaného ramenniho kloubu palpaci...........ccccceeerueunee 44
2.1.1.4 SOMATOMEITIE ..ottt 45
2.1.1.5 GONIOMEINIE ..ot 46
2.1.1.6 Kratkodoby rehabilitani PlAN..........coooeveiinrcic e 46
2.1.1.7 Realizace 1éCebné rehabilitacnich posStupU.........oeueueivircciinnccccce 47
2.1.2 Kontrolni kineziologiCké VYSetFen| ..o 52
2.1.2.1 VySetfeni poStUry aSPEKCT ... 52
2.1.2.2 Lokalni vySetfeni operovaného ramenniho kloubu palpaci...........cccceeenueunee 52
2.1.2.3 VySetfeni SValove Sily ... 53
2.1.2.4 VySetieni zkracenyCh SValU..........ccccoveueiinniciiinnee e 54
2.1.2.5 SOMAIOMEINIE ..o 54



2.1.2.0 GONMIOMEIIIE ettt ettt e et et e et et e serte s et esaeeseteesareesaeeesseeseareeesanes 55

2.1.2.7 VySetfeni pohybovych stereotypl ... 55
2.1.2.8 Specificke testy na operovany ramenni KIoub...........cccocoveinininiincee, 56
2.1.2.9 Dlouhodoby rehabilitaCni PIAN.........cccoeveiirricicc e 56
2.2 KAZUISTIKA U PACIENTKY C. 2 ..o 58
2.2.1 Vstupni Kineziologicke VYSetFeN.......c.covieiriiiiceicccc e 58
2.2.1.1 ANGIMNEGZA ...ttt ettt 58
2.2.1.2 VySetieni ve StOji @SPEKCH .....c.corueueiririiieiiiriricicernee et 60
2.2.1.3 Lokalni vySetfeni operovaného ramenniho kloubu palpaci..........c.cccoveueinennnes 61
2.2.1.4 SOMAIOMEINIE ..ottt 62
2.2.1.5 GONIOMEINIE ..ottt 62
2.2.1.6 Kratkodoby rehabilitani PlAN........c.cooeveiinicicc e 63
2.2.1.7 Realizace 1éCebné rehabilitaCnich posStupU.........oeueueivireiciinnciccceee 63
2.2.2 Kontrolni Kineziologicke VYSetFen| ... 65
2.2.2.1 VySetieni poStury @SPeKCi ........coeeirniiieiiirieicerree e 65
2.2.2.2 Lokalni vySetfeni Palpaci ... 66
2.2.2.3 VySetfeni SValOVE Sily ..o 66
2.2.2.4 SOMALOMELIIE ...ttt 67
2.2.2.5 GONIOMELIIE ...ttt 67
2.2.3 Kontrolni Kineziologicke VYSetFen| ..o 71
2.2.3.1 VySetfeni poStUry aSPEKCT .......cccoeiriiiriiireeeeseeeeec e 71
2.2.3.2 LOKAINT VYSEIFONT ..o 72
2.2.3.3 VySetfeni SValove Sily ... 72
2.2.3.5 GONIOMELIIE ..ottt 74
2.2.3.6 VySetifeni pohybovych stereotypl ... 74
2.2.3.7 Specidlni testy na ramenni KIOUD ..........ccocoriiniinineceeeeeeeeee 75
2.2.3.8 Dlouhodoby rehabilitadni PlAN...........ccoeireiriineee e 75
2.3 KAZUISTIKA U PACIENTA C. 3 ..ot 76
2.3.1 Vstupni KineziologiCKé VYSetFeN........coovieiirrcciecc e 76



2.3 711 ANAMNEZA ..ottt e e et e s et e et e st eseate s et e st e s et e s et e e e e naeeaans 76

2.3.1.2 VySetfeni poStUry @SPEKCT .......cccveiriciriiiieeeeeereeec e 78
2.3.1.3 Lokalni vySetfeni operovaného ramenniho kloubu palpaci..........ccocecveinnnnne 78
2.3.1.4 VySetfeni SValoVe Sily ... 79
2.3.1.5 SOMAIOMELIIE ...t 80
2.3.1.6 GONIOMEINIE ..cueiietieeee ettt 80
2.3.1.7 VySetifeni pohybovych stereotypl ... 81
2.3.1.8 VySetieni zKracenyCh svalll..........ccccoiciinniciiinnec e 81
2.3.1.9 Specialni testy na operovany ramenni KIoub.............cccooeeinnecinnnccinnenes 82
2.3.1.10 Kratkodoby rehabilitadni plan..........cccoeviiniinineee e 83
2.3.1.11 Realizace 1éCebné rehabilitadnich poStUPU ........cceevieuirieinieiieiceeeee, 83

2.3.2  Kontrolni kineziologické VYSetFeni .........ccovieiiirniccinccree e 85
2.3.2.1 VySetfeni poStUry aSPEKCT .......cccviiriiiriieee e 86
2.3.2.2 Lokalni vySetfeni operovaného ramenniho kloubu palpaci............cccoeeveinennnnes 86
2.3.2.3 VySetfeni SValoVe Sily ... 87
2.3.2.4 SOMATOMEIIIE ..ottt 87
2.3.2.5 GONIOMEINIE ..ottt 88
2.3.2.6 Kontrolni vySetfeni zkracenych svall ...........ccoveeennrcininnicccnnee e 89
2.3.2.7 VySetieni pohybovych Stereotypu ..o 89
2.3.2.8 Specidlni testy na operovany ramenni KIOUb...........c.ccooeiniinninnineienecneen 89
2.3.2.9 Dlouhodoby rehabilitadni PIAN...........ccoeiriineinee e 90
DUSKUSE ...ttt bbbttt 91
ZAVEY ettt et bbb R b b A h e bR E bt beh A a e bt beh e b h ettt nens 95
AANOTACE ..ttt h et h bbbt h bbbt e bbbt b bbb b et ne e 96
AADSTIACT ... h bbbttt b et b et 97
Literatura @ PrameEny ...ttt e 98
SEZNAM ZKIALEK ...ttt bbbt 101
SEZNAM TADUIEK ...ttt ettt 103
SEZNAM OBIAZKU ...ttt ettt ettt sttt ettt et e b bt e bt e s beesbeesheesaeesaeesaee e 104



Uvod

Impingement syndrom ramenniho kloubu je ¢asté onemocnéni pohybového
aparatu. Jedna se o bolestivé postizeni ramene zplsobené poruchou funkéni nebo
strukturalni. PostiZzeni je charakterizovano bolesti a postupnym omezenim hybnosti.
Dochéazi k zuzeni subakromialniho prostoru, kdy hlavice kosti pazni stlauje pfi
pohybu tihovy vaéek a rotatorovou CepiCku vici akromiu. Moznosti terapie jsou
konzervativni i operacni. PFi konzervativni terapii se vyuzivaji aplikace kortikosteroidy
a vhodné zvolena fyzioterapie. Pokud konzervativni terapie selze, pfistupuje se
k terapii operacni, kdy jako nej¢astéjsi se voli artroskopicky pristup.

Ve své praci se zabyvam pravé komplexni fyzioterapii pfi impingement
syndromu ramenniho kloubu feSeného artroskopickou operaci. Cilem fyzioterapie po
operaci je zvySeni rozsahu pohybu, posileni stabilizatord ramene a lopatky, zlepSeni
pohybovych stereotypu.

V ¢asti obecné se zabyvdm kineziologii a aspekty anatomicko -
biomechanickymi, diagnostikou a definovanim impingement syndromu ramenniho
kloubu a dale moznostmi terapie z pohledu fyzioterapeuta.

Cilem mé prace je uceleni aspektl anatomicko — biomechanickych a
kineziologickych, podstaty vzniku impingement syndromu ramenniho kloubu a
spravné diagnostiky.

DalSim cilem je aplikace ziskanych poznatk( u tfi pacientd s ddrazem na

poukazani odlisného pfistupu.



1 Obecna ¢ast

1.1 KINEZIOLOGIE RAMENNIHO KLOUBU

1.1.1 Stavba ramenniho kloubu

Ramenni kloub tvofi skloubeni lopatky, kli¢ni kosti a hlavice kosti pazni. Je to
kloub s nejvétSim rozsahem pohybu ve vSech rovinach (Prikryl, 2007). Sklada se
celkem z péti kloubl a rozdéluje je na klouby anatomické - scapulohumeralni kloub,
subdeltoidalni kloub a fyziologické - sternoklavikularni kloub, akromioklavikularni
kloub a skapulothorakalni kloub (Kapandji, 1982). Cely ramenni kloub proSel
postupné bouflivym vyvojem, pfedevSim v oblasti neuromotorického Fizeni, a to od
fizeni opérné a lokomoc&ni funkce k zajisténi maximalni dynamické zakladny, ktera je

dllezita pro funkci horni koncetiny ve volném prostoru (Mayer, Smékal, 2005).

1.1.1.1 Articulatio humeri

Articulatio glenohumeralis

Glenohumeralni kloub ma ze vSech kloubu nejvétsi rozsah pohybu. Je to
dano funkéni uc€asti ostatnich kloubu pletence pazniho, které umoznuji sdruzeny
pohyb lopatky po hrudnim koSi (Bartoni¢ek, Heft, 2004). Skelet glenohumeralniho
kloubu tvofi hlavice kosti pazni, ktera ma kulovitou kloubni plochu ve 20° retroverzi
proti transepikondylarni linii, kloubni chrupavka je vysoka 2 - 3 mm. Dale jsou zde
svalové Uupony tuberculum majus a minus a mezi nimi se nachazi sulcus
intertuberkularis. Ten oddéluje skupinu vnitinich rotatord od abduktori se zevnimi

rotatory. Kloubni plocha ma hruskovity tvar a osa je sklonéna ventrolaterarné. Plocha



kloubni jamky je vyrazné menSi nez plocha hlavice, proto je stabilita kloubu vyrazné
zavisla na ostatnich stabilizatorech, zejména na kvalité kloubniho pouzdra a
glenoidalniho labra (Pfikryl, 2007). Pro udrzeni hlavice v kloubni jamce hraji
dalezitou roli kratké ,manzetové” svaly, hovofi se o tzv. ,dynamickych vazech®. Pro
stabilitu ramenniho kloubu je dllezita velikost kloubni jamky, naklopeni kloubni jamky
dozadu, retroverze hlavice humeru a funkce rotatorové manzety. DaleZitou roli hraji i

ligamentum glenohumeralis a coracohumeralis (Janura, Mikova, 2004).

Articulatio sternoclavicularis

Spojuje proximalni konec kliéni kosti s trupem. Ma sedlovy tvar a jeho pohyb
je dobfe palpovatelny. Kloubni jamka na hrudni kosti je mélka a kli¢ni kost kranialné
precniva. Kloubni pouzdro je kratké a tuhé. Pohyb se zde dé&je pomoci tfi stupnd
volnosti. Jeho hlavni vyznam spoc&iva v umoznéni axialni rotace kli¢ni kosti pfi

abdukci horni kon&etiny (Janura, Mikova, 2004).

Articulatio acromioclavicularis

Spojuje proximalni ¢ast akromionu lopatky s distalni ¢asti klicku. Mezi styéné
plochy je vlozen discus. Kloubni pouzdro je zesileno ventralné a kranialné vazy.
Kloub zpevriuji i Uponové Slachy musculus trapezius a musculus deltoideus
(Kapandiji, 1982). Pohyb lopatky probiha ve tfech smérech - rotace kolem vertikalni a
kolem horizontalni osy v roviné frontalni a rotace kolem horizontalni osy v roviné

sagitalni (Janura, Mikova, 2004).
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Scapulothorakalni spojeni

Jedna se o tzv. funkéni kloub, ktery je tvofen vmezefenym fidkym vazivem,
které vyplnuje prostor mezi hrudni sténou a svaly nachazejici se na predni plose
lopatky. Toto vazivo umoznuje klouzavy pohyb, ktery je dilezity pro posun lopatky
(Kolar, 2009).

Subakromialni spojeni

Jedna se o klinicky nazev pro burzy subdeltoidea a subacromialis a pro Fidké
vazivo, které vyplfuji prostor mezi spodni plochou akromia, kloubnim pouzdrem,
Upony svalu rotatorové manzety a spodni plochou musculus deltoideus (Dylevsky,
2009).

1.1.1.2 Lopatka

Lopatka prodélala mohutny fylogeneticky vyvoj, kdy zvétSila svoji plochu a
nékolikrat zménila svoji pozici. Jeji tvar, poloha blizko patefe a volné zavéSeni na
trupu pomoci svald umoziuji velkou variabilitu pohybd horni konc&etiny. Tato
variabilita klade ve vzpfimené poloze naroky na kvalitu procest v danych svalech
(Krobot, 2000). Kloubni plocha lopatky tvofi zakoncéeni laterarniho Uhlu lopatky. Od
téla lopatky je oddélena kratkym krékem. Nad hornim pdlem jamky lezi drsnatina —
tuberculum supraglenoidale, na niz zacina Slacha dlouhé hlavy musculus biceps
brachii (Bartonicek, Heft, 2004).
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1.1.1.3 Vazivovy aparat

Vazivovy aparat ma komplikovanou stavbu. Tvofi ho pfedev§im labrum a
s nim souvisejici glenohumeralni vazy (Bartonicek, Heft, 2004).

Labrum glenoidale

Jedna se o 4 - 6 mm Siroky prstenec vazivové chrupavky, kterd zvétSuje
povrch glenoidu a podili se tak na stabilizaci glenohumeralniho kloubu. Pfi luxacich
byva Casto spolecné s vazy poskozena. Nejsilngjsi je v kranidlni ¢asti, kde pfechazi
do Slachy dlouhé hlavy musculus biceps brachii a distalné se zten&uje. S pfibyvajicim
vékem se spojeni mezi labrem a okrajem glenoidu uvolfiuje a misty maze dojit
k preruseni fixace. Objevuji se i fyziologické variety labra napfiklad Bufordav
komplex, kdy se labrum v kranialni ¢asti odpojuje od okraje jamky a pfechazi ve
stfedni glenohumerdlni vaz. Distalnim smérem labro zcela chybi a objevuje se az
kaudalné pod urovni ligamentum glenohumerale medium. Dal$i varietou je ,labral
hole®, kdy predni ¢ast labra vytvaFi radialni provazec tkané - cord like labrum na

predni strané kloubniho pouzdra (Prikryl, 2007).

Kloubni pouzdro a glenohumeralni vazy

Kloubni pouzdro zac&ina cirkularné na kréku lopatky kolem glenoidu pod
labrem a upina se na hlavici kosti pazni v oblasti collum anatomicum humeri. Zesiluji
ho tfi glenohumeralni vazy. Ligamentum glenohumerale superius je vazivovy pruh
jdouci paralelné se Slachou dlouhé hlavy bicepsu. V poloviné vzdalenosti mezi
zaCatkem a uponem se od Slachy oddaluje. M4 vliv na stabilitu dlouhé hlavy bicepsu

v sulcus intertuberkularis.
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Ligamentum glenohumerale medium je nejvice variabilni nebo muize i zcela
chybét. Jsou popisovany tfi typy zacatku tohoto vazu. Vaz maze odstupovat po celé
délce volného okraje labra a k mistu, kde splyva s hornim a dolnim glenohumeralnim
ligamentem. Déale mize vaz zalinat z ¢asti na labrum glenoidale a z ¢asti na kr¢ku
lopatky. Posledni mozZnosti je, Ze vaz zacina v plném rozsahu na kr¢ku lopatky.

Ligamentum glenohumerale inferius zesiluje v distalni €asti kloubniho
pouzdra. Byva rGzné silné, jeho vlakna se vzajemné proplétaji a kfizi az k uponu na
anatomicky kréek humeru. Mezi ligamenty se vyklenuje glenohumeralni pouzdro do
dvou vychlipek. Recessus anterior superior se nachazi mezi ligamentum
glenohumerale superius, ligamentum glenohumerale medium a hranou glenoidu a
vytvari trojuhelnikovy prostor, ktery ma tvar pyramidy. Zde dochazi ke komunikaci
s prostorem subscapularni burzy pres foramen ovale Weitbrechti. Recessus anterior
inferior je tvofen prostorem mezi okrajem ligamentum glenohumerale medium a
ligamentum glenohumerale inferius, ktery komunikuje s prostorem subakromialni

burzy cestou foramen Rouvieri (Pfikryl, 2007).

Obr. €. 1 Vazivovy aparat ramenniho kloubu (www.nemspk.cz)
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1.1.1.4 Kolemkloubni svaly

Pfes ramenni kloub probiha dvanact svall, z nichz sedm ma tésny vztah ke
kloubnimu pouzdru. Tyto svaly délime do dvou vrstev. Povrchova je tvofena
musculus deltoideus a hlubokou tvofi musculus supraspinatus, musculus
infraspinatus, musculus teres minor, musculus subscapularis, caput longum
musculus bicipitis brachii a caput longum musculus tricipitis brachii (Bartoni¢ek, Heft,
2004).

Svaly spinohumeralni

Maji zacatky na patefi a upinaji se na horni koncetinu. Vyvojové patfi ke
svalm horni koncetiny a jsou inervovany z brachialniho plexu. Vyjimkou je
musculus trapezius, ktery vznikl z zabernich obloukd a je inervovan z nervus
accesorius (Kapandji, 1982). Pfi fixované pétefi pohybuji kon&etinou, pfi fixaci horni
koncetiny uklané&ji pater a hlavu. Patfi k nim musculus trapezius, musculus latissimus
dorsi, musculus levator scapulae, musculus rhomboideus minor, musculus

rhomboideus major (Grim, 2006).

Svaly thorakohumeralni

Na hrudnik se pfesunuly svymi zaCatky z horni koncetiny. Upinaji se na
pletenec pazni a na humerus. Inervovany jsou zplexus brachialis z pars
supraclavicularis. Pfi fixované horni koncetiné zvedaji Zebra a napomahaji pfi expiriu
(Grim, 2006).
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Svaly ramenni

Obklopuji ramenni kloub. Odstupuji od lopatky a klavikuly a upinaji se na
proximalni ¢ast humeru. Ty &asti, které odstupuji od lopatky a naléhaji na vazivovou
Cast pouzdra ze zadni a z pfedni strany se oznacuji jako rotatorovd manzeta (Grim,
2006).

Svaly paze

Jsou rozloZzeny kolem humeru a ¢ast jde pfes kloub ramenni a kloub loketni.

Jsou inervovany z nervus musculocutaneus a z nervus radialis (Grim, 2006).

1.2 BIOMECHANIKA RAMENNIHO KLOUBU

Ramenni kloub je oznaCovan za nejméné stabilni. Vliv atmosférického tlaku na
stabilizaci ramenniho kloubu je maly. Hodnota silového naméhani je pfi pfitazeni
hlavice do jamky, ktera plsobi proti vlivu tihové sily kon&etiny, ekvivalentni tihové
sile, ktera odpovida zatézi o hmotnosti 6,5 kg. DalSim dualezitym faktorem je
komprese, kdy dochazi k vtlacovani konvexniho objektu do konkavniho povrchu. Pfi
tomto stlaCeni vznikd nejvétsi odolnost proti posunuti obou povrchd vuci sobé
(Janura, Mikova, 2004).

Ramenni kloub je kloub kulovity volny, a proto umoziuje pohyby ve znaéném
rozsahu. RozliSujeme tfi zakladni druhy pohybu, ostatni vznikaji jejich vzajemnou
kombinaci. V ramennim kloubu rozliSujeme: abdukci/addukci v roviné frontaini.
Ventralni flexi/dorzalni flexi vroviné sagitalni a dale rotaci vnitfni/rotaci zevni.
Vyznamny je mechanismus, jakym probiha elevace paze ze zakladniho postaveni
pres abdukci az do 180° Jednotlivé struktury jsou mezi sebou spojeny
prostfednictvim kloubu glenohumeralniho, akromioklavikularniho,
sternoklavikularniho a  dale  funkénim  kloubem  thorakoskapularnim a

subakromialnim. Tyto funkéni klouby jsou vlastné fidké vazivo vmezefené mezi
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jednotlivé svaly uloZzené mezi lopatkou a sténou hrudni. Pohyb mezi hlavici humeru a
spodni plochou akromia je realizovan pomoci subakromialni a subdeltoidalni burzy.
NejkritictéjSim mistem je kloub glenohumeralni. Odehrava se zde vétsina celkového
rozsahu pohybu, které vykonava paze vuci trupu. Musi byt zajiSténa stabilita tohoto
kloubu ve vS8ech polohach. Pfi elevaci paze nedochazi pouze k pohybu
v glenohumeralnim kloubu, ale i k rotaci lopatky po hrudni sténé. Laterarni Uhel
lopatky se pfitom staci kraniomedialné. Tim dochazi k horizontalizaci kloubni jamky.
Prvnich 30° abdukce se odehrava v kloubu glenohumeralnim a dale se z kazdych
15° pohybu odehrava 10° vkloubu glenohumeralnim a 5° ve spojeni
thorakoskapularnim a to az do rozsahu 170°. Tomuto konstantnimu poméru se fika

humeroskapularni rytmus (Bartoni¢ek, Heft, 2004).

1.2.1. Zakladni pohyby ramenniho kloubu

Rozsah pohybl je uréen kombinaci v jednotlivych kloubech. Hodnoty jsou
uvadéné raznymi autory rozdilng, velikost rozdild souvisi s metodikou uréeni

parametrd. Rozsah pohybU dle riznych autort je uveden v tabulce €. 1.

Tabulka €. 1: Rozsah pohybu dle rdznych autort

Kapandiji Hoppenfeld Whiting
Abdukce 180° 180° 170-180°
Addukce 3-45° do 45° 10 —-30°
Extenze 45 -50° 45° 30-180°
Flexe 180° 180° 60 —90°
Vnitfni rotace 100 -110° 55° 70-90°
Zevni rotace 80-90° 40 —45° 45°
Horizontalni 30 —40° - 135°
extenze
Horizontélni flexe 140° - -
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Abdukce — probiha v roviné frontalni. Zakladni svaly jsou musculus deltoideus,
musculus supraspinatus, dlouha hlava musculus biceps brachii. Musculus deltoideus
produkuje 2 sily potfebné pro pohyb. Jeho stfedni Cast tvofi vétsi pocet kratSich
svalovych vlaken. Vysledkem kontrakce je velka svalova sila, rozsah zmén v délce
svalovych vldken je menSi. Pfedni a zadni ¢ast svalu ma vliakna dlouha. Tyto ¢asti se
uplatiuji pfi extenzivnim pohybu. Musculus supraspinatus fixuje pazi vjamce a
umoznuje nastartovani abdukce. Pro optimalni provedeni abdukce je nutna jejich
vzdjemna harmonie. V krajni poloze pusobi jako abduktor i musculus pectoralis
major (Janura, Mikova, 2004).

Addukce — pohyb v roviné frontalni provadi tyto svaly: musculus pectoralis
major, musculus latissimus dorsi, musculus teres major, kratka hlava musculus
biceps brachii, musculus coracobrachialis, dlouha hlava musculus triceps brachii.
Lopatka musi byt nejprve stabilizovana proti rotaci vlivem kontrakce musculi
rhomboidei. Vlivem Spatné stabilizace lopatky dochazi pfi kontrakci musculus teres
major k pohybu lopatky po hrudniku smérem k addukované koncetiné (Janura,
Mikova, 2004).

1.2.2 Humeroskapularni rytmus

Tento termin popisuje pohyb vSech ¢asti ramenniho pletence pfi elevaci paze.
Z celkové elevace 180° se 120° odehrava v kloubu ramennim a 60° se odehrava
mezi lopatkou a hrudnikem. Pohyb lopatky zvySuje stabilitu glenohumeralniho
kloubu, nebot’ tlakové sily mohou diky postupné horizontalizaci kloubni jamky
smeérovat co nejvice kolmo k jejimu povrchu. Pfi abdukci paze do 90° je kazdych 10°
spojeno se 4° elevace lateralni ¢asti klicku, ktera se odehrava v sternoklavikularnim
kloubu. Pfi dosazeni 90° abdukce dojde tedy k elevaci klicku celkem o 36°. Nad 90°
je jiz pohyb v sternoklavikularnim kloubu minimalni vzhledem k napéti ligamenta
costoclaviculare.  Zbyvajicich 24° pohybu lopatky po hrudni sténé je spojeno
s abdukci lopatky vaG&i kliku v kloubu akromioklavikularnim. Tahem ligamenta
coracoclaviculare rotuje klicek kolem své podélné osy (BartoniCek, Heft, 2004).
Funkce lopatky s pohybem humeru je nelinearni funkce. Pohyb lopatky pfi abdukci
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v rznych rovinach se lisi, pfiemz rovina skapulérni je z hlediska glenohumeralni
biomechaniky nejpfiznivéjSi. Role lopatky pfi dynamicka centraci je znaéna.
S nedostate¢nou rotaci lopatky pfi elevaci paze souvisi impingement syndrom.
Vyznamny je zde predevSim funkéni vztah mezi musculus serratus anterior a
musculus subscapularis (Mayer, 2005).
Biomechanicky Ize ramenni pletenec hodnotit jako komplexni mechanismus,
ktery spojuje dva dil&i mechanismy:
e Ramenni pletenec = pohybuijici se ¢lanek (clavicula a scapula) + ram (sternum a
scapula) — tvofi uzavreny Fetézec
e Ramenni pletenec = pohybuijici se ¢lanek (humerus) + ram (clavicula a scapula)
— tvofi otevieny fetézec
Kazdy z kloubd ma tfi stupné volnosti (degrese of freedom), celkem tedy 12
stupnfid volnosti. Kliéni kost a lopatka provadéji nékteré pohyby soucasné. Vysledkem
je 7 stupnd volnosti pro pohyb paze, 4 pro ramenni pletenec a 3 pro ramenni kloub
(Janura, Krobot, 2004).
Pfi hodnoceni humeroscapularniho rytmu musime znat funkce svall a

svalovych smycek.

Svalové smycky v oblasti lopatky dle Hoepkeho:

mm. rhomboidei — m. serratus anterior = rotace lopatky

m. levator scapulae — m. trapezius (pars ascendens) = elevace a deprese
e m. pectoralis minor — m. trapezius (pars descendent) = elevace a deprese

e m. trapezius (pars transverza) — m. serratus anterior = protrakce a retrakce
Svalové smycky spojujici lopatku s patefi a humerem:

e m. teres major — mm. rhomboidei
e m. triceps brachii (caput longum) — m. latissimus dorsi

Jako obraceny humeroskapularni rytmus je oznacovan stav, kdy se lopatka
pohybuje spiSe jako humerus (Smékal, 1999).
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1.3 DYNAMICKA STABILIZACE

Pro dynamickou stabilizaci maji vyznam predevSim kratké depresory hlavice
humeru. Vyvazuji tah povrchovych svall a centruji hlavici. Jedna se o svaly, které se
upinaji na humerus Sikmo zhruba pod 45 stupriovym Uhlem. Jsou to musculus
subscapularis, musculus teres minor a dolni &ast musculus infraspinatus. Pro
spravnou centraci je dullezity vztah mezi depresory a musculus deltoideus. Pfi
prevaze musculus deltoideus dochazi ke snizovani subakromialniho prostoru, proto
je musculus subscapularis, jehoz jednotlivé &asti maji rozdilnou funkci. Jeho
centracni role je dvoufazova. Pfed samotnym zapocetim akce dochazi k precentraci
glenohumeralniho kloubu, kdy se zapojuji kortikosubkortikélni Fidici okruhy. V druhé
fazi vyvijeji depresory vétsi moment sily. Zde se uplatfiuje podvojna reciprocni
inhibice, jejimz smyslem je zabranit impingementu a poskozeni mékkych tkani
(Mayer Smeékal, 2005). V zacatku pohybu s pfevazujici zevni rotaci a elevaci paze se
nejprve zapoji musculus subscapularis, ktery pusobi diagonalni vnitini rotaci a
depresi hlavice. Poté se, jesté pred abdukci s vnitfni rotaci zapoji musculus teres
minor. Dulezita je i souhra dlouhé hlavy musculus bicipitis brachii a musculus tricipitis
brachii. DalSim kliC¢ovym svalem je musculus serratus anterior, pfi jehoz insuficienci
dochazi pfi elevaci paze k anterosuperiorni translaci hlavice humeru, ktera zhorsuje

impingement (Mayer, Smékal, 2005).

1.3.1 Velikost svalové sily a zptisob zapojeni svalu

Velikost svalové sily je v pribéhu raznych €innosti rozdilna. NejvysSich hodnot
nabyva pfi addukci, kdy dochazi k zapojeni svalovych vidken svali musculus
latissimus dorzi, musculus teres major, musculus pectoralis major. Na druhém misté
je pohyb do extenze. NejmenSi hodnoty nédlezi zevné rotaCnim pohybum. Svaly

rotatorové manzety produkuiji silu, ktera je asi 9,6 krat vétsi nez velikost tihové sily
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pusobici na horni kon€etinu. Maxima dosahuje asi v 60° abdukci. Zpasob zapojeni

svall nam umozriuje polyektomyografie (Janura, Mikova, 2004).

1.4 VYSETROVACiI METODY

Zakladnim predpokladem je znalost kritérii nemoci nebo poruchy funkce.

Obecné plati, Ze diagnosticky test je spravné pozitivni spiSe u pacienta s dobfe

rozvinutou symptomatologii. Cilem diagnostiky je rozpoznani nemoci, ktera vyvolava

pacientovy obtize a dale ureni dulezitych charakteristik pacienta, které mohou

ovlivnit terapeutické rozhodovani. Dulezité je zjistit hlavni pfiznak a popsat jeho

zavaznost. Nedilnou soucésti je odbér anamnézy (Gallo, 2011).

1.4.1 Anamnéza

Pfi odebirani anamnézy se Fidime individualitou kazdého pacienta. Snazime

se ziskat odpovédi co nejefektivnéji a na zakladé téchto informaci vytvofime pracovni

hypotézu, kterou dalSim vySetfenim potvrdime nebo vyvratime (Smékal, 1999).

Rodinnd — Ddlezitd z hlediska genetického pozadi dédi¢nych nemoci a
z hlediska ur€eni genetickych dispozici u komplexnich nemoci.

Osobni — Identifikuje individualni predispozice, stanovuje rizika nemoci. Patfi do
ni vék, pohlavi, détské nemoci, dosavadni nemoci, operace, Urazy.
Farmakologickd — Slouzi k orientaci v dosavadnich |é€ebnych intervencich,
komoditach a rizikové farmakoterapii.

Pracovni — |dentifikuje pracovni expozice a rizika jako je zatéz, vibrace, pracovni
poloha.

Sportovni — UrCuje rizika vyplyvajici ze specifické sportovni €&innosti, z jeji
urovné, délky.

Socialni — Slouzi k orientaci v zakladnich Zivotnich podminkach pacienta, jako je

socialni zazemi, bariéry v kontextu funkéni kapacity, sobésta¢nosti apod.
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® Nyné&jSi onemocnéni — Tvofi zaklad pro formulaci pracovnich diagnéz. Ptame se,
kdy se objevily prvni pfiznaky, za jakych okolnosti, jak se stav déle vyvijel, co
pfiznaky zhorSovalo, co zpuUsobovalo ulevu. Ur€uje ndm prib&h onemocnéni a
pfipadné dosavadni |éCby
(Gallo, 2011).

1.4.2 Bolest

Pfi odbéru anamnézy se ptame na bolest, kiera je nejastéjSim pFiznakem
onemocnéni pohybového aparatu. Obvykle se stanovuje typ bolesti (paliva, svirava,
ostra, tupd,...), lokalizace, intenzita (zde je vhodné vyuzit analogovou $kalu bolesti),

trvani, zavislost na aktivité a pfipadna iradiace. Dalezité je identifikovat misto vzniku

1.4.3 Poruchy funkce

Na bolesti (Gallo, 2011) se divame jako na biologické pfevody pro pfenos sil a
realizaci prace. Pro kazdy kloub je tak mozné stanovit funkéni kapacitu, kterou Ize
definovat jako praci trvajici ur€itou dobu, bez toho, aby se projevily znamky
diskomfortu. Velikost funkéni kapacity je dana individualnimi genetickymi
dispozicemi, pfedchozim tréninkem, vékem, pohlavim, pracovni zatézi apod. Vzidy
se ptame, co v souvislosti s danou poruchou nemuaze délat, ackoliv to dfive bez

problému zvladal (Gallo, 2011).
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1.4.4 VysSetreni aktivni a pasivni hybnosti

S vySetfenim hybnosti souvisi ztuhlost. Ztuhlost je subjektivni dojem i
objektivni pfiznak charakterizovany snizenim rozsahu pohybu. Muze se jednat o
nitrokloubni nebo mimokloubni pficiny. Negativné ovliviiuje funkéni kapacitu (Gallo,
2011).

Pfi vySetfeni je vZdy dulezité porovnavat obé strany. Rovina funkéni elevace
se nachazi mezi frontélni a sagitalni rovinou a normalni rozsah funkéni elevace je
150 — 170°. Rotace vySetfujeme vzdy v zakladnim postaveni a v 90° abdukci. Vnitfni
rotaci vySetfujeme v zapazeni a dle vySky trnu obratle, na ktery dosahne palec.
Omezena wvnitfni rotace svédC&i o zkraceni zadniho pouzdra. Sledujeme
skapulohumeralni rytmus, postaveni lopatky, pfedevS§im tzv. ,lateral scapular slide®
neboli zevni posun lopatky mezi medialnim okrajem lopatky a processus spinosi
(Pod$kubka, 1999).

Jednou z moznosti méfeni hybnosti je metoda SFTR, vypracovana Russem a
Gerhardtem v roce 1975. Validni jsou ale pouze srovnani provadéna jednou osobou,
protoze i pres standardizaci se mohou hodnoty provadéné vice osobami liSit
(Smékal, 1999).

1.4.5 Nestabilita

Nezbytnou podminkou pro funkci kloubu je stabilita a jeji ztrata vede ke
snizeni funkéni kapacity. Pouze stabilni kloub je schopen udrzet ve fyziologickém
rozmezi hybnosti a zatéze spravnou anatomickou soudrznost mezi kloubnimi
povrchy (Gallo, 2011).
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1.4.6 Otok

Otok je klasickou znamkou z&nétu. Charakterizuje ho pfitomnost zvySeneho
mnozstvi tekutiny v extracelularnim prostoru. Z pohledu diferencialni diagnostiky je
treba vyloucit pficiny cévni a interni. Pfi zmnozeni nitrokloubni tekutiny, ktera se
oznacduje jako vypotek je dulezita jeho analyza jako soucast diagnostického postupu
(Gallo, 2011).

1.4.7 Vysetieni aspekci

Pohledem hodnotime celkovou symetri¢nost téla, stav vyzivy kiize, drzeni téla
v prostoru, pfipadné deformity. Deformitou rozumime poruchy tvaru nebo postaveni.
Tykaji se kosti, kloubl i mékkych tkani. U mékkych tkani si vS§imame otokd, jizev,
zmén zbarveni kuze. Klouby mohou byt postizeny osovymi achylkami, kontrakturami
nebo maji zhrubély tvar (Gallo, 2011). VSimame si hypertrofii, hypotrofii a atrofii
v oblasti ramenniho pletence. Casto nachazime hypotrofii predilekéné ve stfedni
¢asti musculus deltoideus, zejména pfi abdukéni poruse. Naopak k hypertrofiim
dochazi ve svalech, které jsou dlouhodobé pretéZovany nebo tehdy, kdyz jsou

pritomny chybné pohybové stereotypy (Smékal, 1999).

1.4.8 VysSetreni palpaci

RozliSujeme povrchovou a hlubokou palpaci. Sledujeme teplotu, palpacéni
citlivost, zmény v konzistenci, nerovnosti. Hodnotime kuzi, podkozi, svaly, Slachy,
vazy, kosténé vybézky. U svall si v§imame svalovych spasmui a spoustovych bodu.
U rezistenci ocefiujeme velikost, tvar, konzistenci, pohyblivost va&i hlubSim vrstvam.
Citlivost na pfedni strané akromia a velkém hrbolu ukazuje na primarni impingement,
pri citlivosti acromioklavikularniho kloubu uvazujeme o artr6ze, bolestiva Spicka

processus coracoideus sveéd¢i o subcoracoidalnim impingementu. Bolestivost
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v misté sulcus bicipitalis ukazuje na tendinitis Slachy bicepsu, pfedni okraj

glenoidalni jamky na instabilitu a zadni okraj na vnitfni impingement (Pod$kubka,
1999).

1.4.9 Vysetreni rezistovanych pohybu

Za pozitivni jsou tyto testy povazované pfi zvyraznéni bolesti a snizeni

svalové sily pfi daném pohybu.

Odporovana abdukce — Pacient sedi nebo stoji s pazemi volné podél téla a
s loktem v 90° flexi. Terapeut klade odpor do abdukce tésné nad loketnim
kloubem. Jedna se o maximalni zapojeni abduktord ramene.
Odporovana zevni rotace — Poloha je shodna s predchozi polohou. Terapeut
klade odpor do zevni rotace v oblasti dorzalni strany zapésti, ¢imz dojde
k maximalnimu izometrickému zapojeni zevnich rotatora.
Odporovana vnitfni rotace — Poloha je opét shodnd, terapeut klade odpor do
vnitfni rotace v oblasti palmarni strany zapésti a dochazi k maximalnimu
izometrickému zapojeni vnitfnich rotatoru.
Odporovana flexe — Pacient sedi nebo stoji s pazemi podél téla a s loktem v 90°
flexi a se supinaci predlokti. Terapeut klade odpor do flexe vrameni a tim
dochazi k maximalnimu zapojeni flexord ramenniho kloubu

(Smékal, 1999).

1.4.10 Specifické diagnostické testy

Nejcastéji pouzivané testy jsou:

e Clunk test — Tento test se pouziva k diagnostice ruptury glenoidalniho labra.
Pacient lezi na zadech, my uchopime distalni tfetinu paze nad loktem a
druhou rukou obejmeme hlavici humeru. Poté obéma rukama provedeme
abdukci. V této poloze stlaime hlavici humeru dopfedu a druhou rukou
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humerus zevné rotujeme. Za pozitivni se test povazuje pfi skfipavém zvuku

nebo cvaknuti.

YergasonUv test — Tento test hodnoti patologii Slachy dlouhé hlavy bicepsu.
Zjistujeme pfi ném, zda zlstava Slacha ve zlabku. Pacient sedi a my
uchopime loket, ktery je flektovany do 90° a druhou ruku pfiloZzime shora na
distalni ¢ast predlokti. Pacienta vyzveme k provedeni supinace a soucasné
klademe proti pohybu odpor. Pokud citi bolest nebo dojde k ,vyskoceni“ ze
zlabku, je test pozitivni.

Speedlv test — Pacient sedi a ma horni koncetinu v 90° flexi vrameni a
v extenzi v lokti s pfedloktim v supinaci. My klademe odpor proti flexi
vramennim kloubu. Bolest lokalizovana v bicipitalnim zlabku svéd&i o
tendinitidé musculus biceps brachii nebo o parcialni ruptufe Slachy (Gross,
Fetto, Rosen, 2005).

HawkinslGv (Kennedyho) test - PFi 90° flexi a abdukci vyvolavame provadénim
rotaci bolest. Byva hmatny i slySitelny krepitus. Jedna se o nejvytizenéjsi test
na subakromialni burzitidu, ale maze byt pozitivni i pfi postizeni rotatorové

manzety.

Neeruv test - Za soucasné fixace lopatky provadime flexi ramene ve vnitini

rotaci a kolem 90° se vyvola bolest.

Infiltracni test - Po aplikaci anestetika do subakromialni burzy vymizi
bolestivost. Pokud se soucasné aplikuji kortikoidy je test pouzivan jako lé¢ba.

Jobého test - Pfi tomto testu je paze lehce abdukovana a ventroflektovana.
Poté je provadéna addukce a souc€asné vnitfni rotace (pohyb je pfirovnavan
k pohybu nalévani vody z lahve do sklenice). Tento test je bolestivy pfi 1ézi

rotatorové manzety.

Drop arm sign - P¥i aktivni elevaci paze si musi pacient v rozsahu 30 — 70°
dopomoci druhou rukou, jinak paze bezvladné pada. Tento test je znamkou

ruptury Slachy m.supraspinatus.
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e Snyderuv test - Pri vySetfeni je v lokti 90° a v rameni lehka flexe. Za soucasné
komprese hlavice proti akromionu zvétSujeme flexi v rameni, tim dochazi ke

zmensSeni subakromialniho prostoru a k iritaci rotatorové manzety.

e Arcus pain (bolestivy oblouk dle Cyriaxe) - PFi abdukci v rozsahu od 0° do
180° se pfi impingement syndromu objevuje bolest v rozsahu 30 — 60°. Pri

|ézi rotatorové manzety se bolest objevi v rozmezi 60 — 120°.

e Lift off test - VySetfovany polozi hibet ruky na oblast bederni patefe a je
vyzvan k oddaleni ruky od zad. V této pozici Ize klast i odpor. Bolestivost a

pripadné svalové oslabeni jsou znamkou postizeni musculus subscapularis.

e Belly test (Napoleonlv test) - VySetfovany si polozi svou dlafi na bficho a
zatla¢i (aktivni vnitfni rotace proti odporu). Byva bolestivy pfi |ézi musculus

subscapularis.

e Bear hug test - VySetfovany polozi prsty horni koncetiny na
acromioklavikularni ~ kloub zdravého ramene, flektovany loket sméfuje
dopfedu. Tlakem na predlokti zespodu se snazime koncetinu nadzvednout.
Bolest a svalové oslabeni svéd&i pro lézi musculus subscapularis (PFikryl,
2007).

1.4.11 Rentgenové vysetieni

Rentgenové vysSetfeni (dale jen RTG) patfi k zakladnim zobrazovacim
technikam. Odhali vétSinu skeletalni patologie, pourazové stavy skeletu, kalcifikace,
degenerativni zmény ¢&i onkologickd onemocnéni (Pfikryl, 2007). Obvykle se
pouzivaji projekce: predozadni a axilarni se sklonem 30° kaudalné nebo Y- projekce
(Podskubka, 1999). VySetifeni by mélo byt provadéno minimalné ve dvou projekcich.
Predozadni projekce zobrazuje acromioklavikularni a glenohumeralni kloub, pfipadny
kranialni posun hlavice pfi ruptufe rotatorové manzety. PFi zadni luxaci
glenohumeralniho kloubu ma hlavice kulovity tvar, hovofi se o tzv. ,pfiznaku

zarovky“. Transthorakalni projekce napomaha odhalit zadni luxaci. Skapulothorakalni
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projekce informuje o Sifce a tvaru subakromialniho (dale jen SA) prostoru, o tvaru
nadpazku a o pozici hlavice vuci glenoidu. Tato projekce byva rozhodujici pro
diagnostiku impingement syndromu. Axilolaterarni projekce zobrazuje rameno
v abdukci 90° s paprskem, ktery ma sklon 40° sméfujici do axily. Projekce na SA
prostor ,outlet view* zobrazuje SA prostor, pfipadné kalcifikace v SA burze (Pfikryl,
2007).

1.4.12 Artrografie

Artrografie umozniuje zhodnoceni synovialnich recesu, komunikaci s SA
burzou ¢i zjisténi ruptury rotatorové manzety. Provadi se vstfiknutim kontrastni latky

do glenohumeralniho kloubu (Pfikryl, 2007).

1.4.13 Ultrasonografie

Ultrasonografie je dilezitou zobrazovaci metodou v diagnostice mékkych tkani
a pacienta zatézuje minimalné. Odhaluje pfipadny vypotek v kloubu, defekty
rotatorové manzety a témér vSechny hrubsi zmény mékkych tkani (PFikryl, 2007).

1.4.14 Magneticka rezonance a pocitacova tomografie

Magneticka rezonance poskytuje informace o skeletu, svalovych Uponech,
kloubnim pouzdru, o naplni kloubu. Je to vySetfeni statické, které neodhali trhliny
v uponech & pouzdru, které se objevi az pfi pohybu. Pfipadna intraartikularni
aplikace kontrastni latky dokaze diferencovat detailni anatomické struktury a jejich
léze. Pocitatova tomografie /CT/ je obdobné vySetfeni, které dava presnéjsi
informace o skeletu ramene. Vyhodou obou téchto vySetfeni je moznost 3D
rekonstrukce kloubu (Prikryl, 2007).
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1.4.15 Laboratorni vysetieni

Indikaci k odbéru biologického materialu predchazi stanoveni pracovni
diagn6zy. NejCastéjSim vySetfenim je sedimentace a stanoveni hladiny zanétlivych
marker. Pozitivni vysledek vétSinou svédéi o zanétlivém nebo infekénim
onemocnéni. SoucCasti odbéri je =zakladni set kidentifikaci revmatického
onemocnéni, v€éetné stanoveni hladiny kyseliny mocové (Gallo, 2011).

1.5 IMPINGEMENT SYNDROM RAMENE

Jedna se o bolestivy syndrom ramenniho kloubu, kdy dochazi k omezeni
pohybu pfi t&ésném subakromidlnim prostoru, hlavice kosti pazni stlauje Cepicku
rotatort a tihovy vacek vuci akromionu (Muller, 2004). Subakromialni impingement
byl popsan Neerem v roce 1972 na zakladé studia anatomickych a biomechanickych
podkladu. Jako kritickou pro poskozeni Slach oznail oblast Slachy musculus
supraspinatus a Slachu dlouhé hlavy bicepsu. Impingement je vyvolan kompresi SA
burzy a danych Slach proti pfednimu okraji a spodni ploSe predni tfetiny acromia.
Prostor, kde dochazi k impingementu je oznacovan jako ,supraspinatus outlet”.
Impingement syndrom rozdélil Neer do 3 stadii:

e stadium I.: Edém a hemoragie vburze a rotatorové manzeté, postihujici
nejCastéji pacienty do 25 let. Jedna se o zmény reverzibilni odpovidajici na
konzervativni terapii.

e stadium Il.: Pfitomnost svalovych mikroruptur, které vedou k fibrotizaci, sou¢asné
dochazi k omezeni hybnosti nad horizontalu. Toto stadium postihuje nejcastgji
pacienty mezi 25 - 40 lety. Zde miva konzervativni terapie pouze ¢astecny efekt.

e stadium lll.: Je charakterizovano |ézi Slachy musculus supraspinatus v predni
¢asti acromia. Toto stadium je stadiem klidovych nocnich bolesti, dochazi
k proximalizaci humeru a na RTG |ze prokazat zazeni SA prostoru. NejCastéji se
vyskytuje u pacientu starSich 40 let.

V letech 70. — 80. se pfi léCbé vychazelo predevSim ztéto koncepce. Az
pozdéji srozvojem biomechaniky a artroskopie doSlo ke zpresnéni novych
diagnostickych jednotek: sekundarni impingement pfi instabilité, sekundarni
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impingement pfi zkraceni zadniho glenohumeralniho pouzdra a svalové dysbalanci,
vnitfni posteriosuperiorni glenoidalni impingement a Iéze bicipitolabrarniho komplexu
— SLAP léze (PodSkubka, 1999).

1.5.1 Primarni impingement

Jedna se o degenerativni postizeni rotatorové Cepicky. Ma tfi faze. V prvni fazi
byva bolest pfi namaze, dochazi k otoku a prokrvaceni rotatorové CepiCky a SA
burzy. V druhé fazi dochazi k bolesti pfi pohybu, vznika fibréza a tendinéza
rotatorové manzety. A ve fazi tfeti vznikaji jiz klidové a nocni bolesti, dochazi ke
kalcifikaci rotatorové manzety a k ruptufe Slachového Uponu s naslednou poruchou
funkce (Muller, 2004).

1.5.2 Sekundarni impingement

Mezi pFi€iny tohoto typu patfi tlak, ktery je zplsobeny artrotickymi zménami
akromioklavikularniho kloubu, morfologickymi zmé&nami spodni &asti akromia a
subakromiélni  burzitidou. Vznikajici svalové dysbalanci vyvolavaji zmény
biomechaniky s naslednou degeneraci rotatorové manzety. Jde o nasledek
dlouhodobé a nevhodné polohy pfi praci s vadnym drzenim téla. Vznika ¢asto na
podkladé pretizeni rotatorové manzety, kdy dochazi ke svalové dysbalanci, déale
vlivem excentrického svalového pretizeni, glenohumeralni nestabilitou, 1ézi labra

nebo tésnosti zadni ¢asti pouzdra (Muller, 2004).

1.5.3 SLAP léze

Jako SLAP léze se oznacuje odtrzeni labra glenoidu v horni &asti kloubu,
zasahujici do Slachy musculus biceps brachii. Nej¢astéji vznikd u chronickych

degenerativnich zmén. Casto u lidi, ktefi pracuji s hornimi kongetinami ve zvysené
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poloze nebo u skupiny sportovcl, kde pfi prudkych pohybech s pazi nad hlavou
dochazi k odtrzeni labra a k poskozeni uponové Slachy bicepsu. Do této skupiny
patfi volejbalisté, plavci, vrhaci. PFi vySetfeni byva nejvétsi bolestivost pfi zvedani
paze nad horizontalu (Pilny, 2013).

1.6 TERAPIE IMPINGEMENT SYNDROMU RAMENE

1.6.1 Konzervativni terapie

Primarni subakromialni impingement

VétSinu pacientd stypem 1. a Il. lze IéCit konzervativné, predevSim
v poc¢atecnich stadiich pfed vznikem ireverzibilnich zmén. Do konzervativni 1é¢by
spada klidovy rezim, vylouceni aktivit s pazi nad hlavou, dale podavani nesteroidnich
antiflogistik, popfipadé rozumna aplikace kortikoidl do SA prostoru, fyzikalni terapie
a rehabilitace. Cilem rehabilitace je predevsim posileni dynamickych stabilizatora

glenohumeralniho kloubu a stabilizacniho svalstva lopatky (PodSkubka, 1999).

Sekundarni impingement

U tohoto typu subakromidlni dekomprese problém nefeSi, pouze muze
docasné zmirnit bolesti. Doporu€uje se nejprve intenzivni konzervativni terapie
s vylou€enim pretizeni, podavani nesteroidnich antiflogistik, fyzikalni terapie a
rehabilitace. Cilem rehabilitace je obnovit funkéni rozsah pohybu, posilit dynamické
stabilizatory glenohumeralniho kloubu, posilit depresory hlavice humeru a zajistit
spravnou funkci lopatky. Posilujeme hlavné svaly, které jsou kliové v aktivitach nad

hlavou. PFi€inou poskozeni je vétSinou excentrické pretizeni, tzn., Ze kontrakce
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probiha spole¢né s elongaci svalu. Proto posilujeme excentricky depresory hlavice
humeru (Podskubka, 1999).

SLAP léze

U chronickych lézi se konzervativné postupuje zménou zatéze, podavanim
analgetik a nesteroidnich antirevmatik. U akutnich je témér vzdy nutna terapie
operaéni (Pilny, 2013).

1.6.2 Operacni terapie

K operacni terapii se pfistupuje u Il. a lll. stadia impingementu pfi vyCerpani
konzervativni terapie trvajici 4 — 12 mésica. Pfi vyraznéjSi predni instabilité je
indikovana predni kapsulolabrarni rekonstrukce. Dominuje-li bolest, pfiznaky
impingementu a interpozice, je indikovana resekce uvolnéné &asti labra. Dominuje-li
instabilita, provadi se refixace odtrzeného okraje labra a Uponu S$lachy bicepsu
(Podskubka, 1999). Ve druhém stadiu se vétSinou provadi artroskopicka dekomprese
SA prostoru zbrouSenim vy&nélkl akromia a resekci korakoakromialniho vazu a
subakromiélni burzy. Ve tfetim stadiu se ve vétSiné pfipadl provadi sutura nebo
rekonstrukce prasklé rotatorové manzety (Mdaller, 2004). U SLAP l|ézi se oSetfuje
labrum v misté Uponu Slachy bicepsu, pfiéemz u chronickych postizeni se nékdy
pouze ,zacCistuji“ rozvlaknéné okraje (Pilny, 2013).
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1.7 FYZIOTERAPEUTICKE POSTUPY U DIAGNOZY IMPINGEMENT
SYNDROM RAMENNIHO KLOUBU

V&asnou rehabilitaci mizeme ovlivnit otok, zménit aferentaci v postizeném
segmentu, odstranit svalovou nerovnovahu, odstranit bolest, uvolnit rozsah pohybu,
dosahnout takové funkce, kterd umozni maximalni moznou funkéni kompenzaci
(Kolar, 2009). Metodami léCebné rehabilitace jsou kinezioterapie, fyzikalni terapie,
ergoterapie a dalsi multidisciplinarni obory (Dvorak, 2003).

1.7.1 Kinezioterapie

V kinezioterapii vyuzivame dynamicko — statickou aktivitu. K terapii pouzivame
fadu terapeutickych postupu, které volime na zakladé kineziologického vySetieni
(Kolar, 2009).

1.7.1.1 Pohybova terapie

Aktivni asistované cviceni

Pfi tomto cviCeni fyzioterapeut pomaha vést pohyb v co nejlepsi kvalité.
Vyuziva se pfi snizeni svalové sily (Kolar, 2009).
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Pasivni pohyby

Jedna se o pohyby provadéné bez vlastni aktivity pacienta. Toto cviCeni se
provadi pfedevsim v prvnich pooperacnich dnech a vyuziva se pfi ném pfistrojovych
motodlah a motomedu (KolaF, 2009). Tyto pfistroje umoznuji nastavit rozsah i silu
pohybu a mohou porovnavat vysledky cvi¢eni v ¢asovém odstupu (Podébradsky,
Vareka, 1998). Pfi pasivnich pohybech dochazi k protazeni svalu, vaziva ve svalu,
vaziva kloubniho pouzdra. Aktivuji se svalova vieténka pfimo Umérné rychlosti
protahovani. Pfi zméné polohy segmentl se spousti autoregulacni systém, ktery
brani poskozeni kloubu. Cim je rychlost protahovani vy$si, tim vice se sval brani.
Proto neni pasivni pohyb zcela pasivni (Véle, 2012).

Obr. €. 2 Pristrojova mechanoterapie pasivnimi pohyby (www.uhs.com)
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Izometricka cvicéeni

Jedna se o cviCeni zaloZzena na izometrické kontrakci svalu. Je to takova
kontrakce svalu, kdy se sval nezkracuje, ale pouze roste jeho napéti. Nedochazi k
pohybu v kloubu. Jako zdroj odporu slouzi odpor manudlni, tah proti nepohyblivému

predmétu nebo udrzeni pozice proti t€lesné hmotnosti (Langmeier, 2009).

Dynamicka cviceni

Pfi tomto cviCeni dochazi ke zméné vzdalenosti mezi Upony svall a k pohybu

v kloubu.

Svalova kontrakce se déli na dva typy:
o Koncentrickd — svalové Upony se vzajemné priblizuji, a tim dochazi ke
zkracovani svalu.

o Excentricka — sval se prodluzuje a vykonava brzdnou praci.

Vysledkem vztahu mezi koncentricky a excentricky pracujicimi svalovymi
skupinami je posturalné zajistény, koordinovany pohyb (Dvofak, 2003). Kombinace
obou téchto typu kontrakci se vyuziva pfi kazdodennich ¢innostech.

Excentricka kontrakce se zafazuje do cvicebnich program, které jsou
zaméfené na prevenci zranéni pfi aktivitdch, kdy dochazi k rychlym zméndm sméru.
Pfi svalovém oslabeni je excentrickd kontrakce proti gravitaci jednodussi nez
kontrakce koncentrickd, protoze vyzaduje nabor mensiho po&tu motorickych jednotek
(Kisner, Colby, 2002).
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Cviceni proti odporu

Odporova cviCeni se uplatiuji az tehdy, kdyz je dosazeno potfebné
stabiliza¢ni funkce. Odpor je kladen terapeutem nebo prostfednictvim pomucek —

¢inky, zavazi, theraband, overball, flexibar, atd. (Kolar, 2009).

Proprioceptivni neuromuskularni facilitace (dale jen PNF)

Zakladnim mechanismem je cilené ovliviiovani aktivity motorickych neuront
prfednich rohd misnich pomoci impulzd ze svalovych, Slachovych a kloubnich
proprioceptorl. PFi této terapii se vyuzivaji pohybové vzorce, na nichz se podili vzdy
tfi slozky — flekéni &i extencni, abdukéni ¢i addukéni a zevné &i vnitiné rotacni.

Pohyby maji vzdy diagonalini prabéh (Pavlu, 2003).

Vojtav princip — Reflexni lokomoce

Vojtova metoda predstavuje neurofyziologicky systém, jehoz cilem je
znovuobjeveni vrozenych fyziologickych pohybovych vzorl. Pracuje s reflexnimi
vzory, které jsou typické pro Casny détsky vék a pomoci nich aktivuje motorické
funkce (Pavli, 2003). Tyto reflexni hybné vzory jsou koordinovany a kontrolovany
v centralnim nervovém systému a jsou oznaCovany jako senzomotorické hybné
vzorce. Oznacuji se jako celotélové vzorce, protoze zahrnuji celé télo. Pouze tehdy,
kdyz spolupusobi vSechny Casti téla, tak se muize télo vzpfimit a pohybovat se
dopfedu. To je dllezité pro regulaci rovnovahy. V rovnovaze jsou ¢asti téla rozlozeny
vyvazené a tézisté se nachazi vzdy nad nebo mezi opérnymi body (Orth, 2009). Ze
standartnich vychozich pozic jsou pouzivany manualni stimuly na spoustové zony,
¢imz dochazi ke zméné drzeni. Odvozuji se od dvou vzor(, od reflexniho plazeni a

od reflexniho ota€eni (Pavll, 2003).
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Terapie bazalnimi podprogramy — Fyzioterapeuticky koncept dle Capové

Tento koncept se opira o vyvojové aspekty, které jsou zalezitosti centralniho
fizeni. Maji vyrazny facilitaéni vliv pfi reedukaci motorickych funkci. Jejich sou¢asti je
centrace klicovych kloubd a normotonie. Pfi plném vyuziti dochazi ke kvalitni
dechové mechanice, ke stabilizaci patefe a k funkénimu propojeni horniho a dolniho
trupu. Terapie se provadi v pozicich, které odpovidaji vyvojovym poloham a vyuziva
se pfitom rtiznych vlivii, napfiklad zesileni tlaku v misté opé&rnych bodd (Cépova,
2009).

Koncept vzpérnych cvi¢eni — Brunkow

Tento koncept je zaloZen na cilené aktivaci diagonalnich svalovych fetézcu a
tim dochazi ke zlepSovani funkce oslabeného svalstva, k reedukaci spravnych
pohybu a ke stabilizaci patefe a kloubl koncetin bez nezadouciho zatizeni kloubu
(Pavll, 2003). Zakladnim principem je opora a postaveni aker vuci trupu. Opérny bod
muze byt skutecny i virtualni. Systém vzpérnych cvi¢eni umozriuje zlepsit funkci
oslabenych svalovych skupin. Z této metody vychazi i akralni koaktivaéni terapie,
kterou rozpracovala |.Palagéakova-Springrova. Obohacuje vybrané principy Brunkow
0 soucCasné védecké poznatky v oblasti neurofyziologie a psychofyziologie. Tato
metoda se vyuziva jako prevence a funkéni trénink pohybovych vzor( (Cépova,
2009).

Dynamicka neuromuskularni stabilizace (DNS)

Jedna se o diagnosticky a terapeuticky koncept, ktery vyuziva klic¢ovych
principu lidské motoriky. Pomoci specifickych cvi€eni dochazi ke zpétnému ovlivnéni

CNS a k upravé jeho projevt (Kolar, 2013). Cvi€eni zacina ovlivnénim hlubokého
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stabilizacniho systému patefe (dale jen HSSP), ktery je hlavnim pfedpokladem pro
funkci koncetin. Svaly se cvi€i ve vyvojovych posturalné lokomoc&nich fadach, které
umoznuji automatické zapojeni svalu v jeho posturalni funkci. Vzdy musi byt
respektovano, Zze zpevnéni urcitého segmentu neni nikdy vazano pouze na svaly
tohoto segmentu, ale je za¢lenéno do svalové souhry, kterd vychazi z opory. Sila,
kterd pohyb provadi, nesmi byt vétSi nez sila svalu, které stabilizuji, protoze by

pohyb vychazel z nahradniho feseni (Kolar, 2009).

1.7.1.2 Myofascialni techniky

Pomoci téchto technik mizeme ovliviiovat mechanickou funkci a normalizovat
jejich elasticitu a pohyblivost (Lewit, 2003). Mezi mékké struktury patfi kuze,
podkozi, fascie, svaly. KlOzi, podkozi a fascie ovliviiujeme hlazenim, protazenim,
fasenim a tlakem. Na Kkazi vySetfujeme hyperalgetické zény (dale jen HAZ).
Nasledkem zvy8ené potivosti zde palpujeme odpor a nachazime snizenou
protazitelnost. Na vySetfovany okrsek pfilozime laterarni strany palct a i s kdzi je
odtahneme od sebe. Citime-li neelasticky odpor, ¢ekame na fenomén tani. U
podkozi postupujeme tak, Zze vytvofime fasu ve tvaru podkovy a opét ¢ekame na
fenomén tani (Dobe$s, Michkova, 1997).

Soucasti myofasciélnich technik je technika postizometrické relaxace (déle jen
PIR). Tato metoda se pouzivd k uvolnéni spoustovych bodl ve svalu. Pacient
provadi minimalni izometrickou kontrakci svalu proti odporu, ktery klade terapeut.
Kontrakce trva kolem 10 sekund. Poté sval relaxuje, postupné klesa svalovy tonus a
dochazi k mirnému zvétSeni rozsahu pohybu. PFi opakovani vychazime vidy
z dosazené polohy, relaxace by méla byt delSi nez doba kontrakce. Cely postup se
opakuje, vychazime ale vzdy z dosazeného postaveni (Dobes§, Michkova, 1997). Lze
vyuzit také facilitaci pohledem, ktera se kombinuje s nadechem a vydechem. (Kolafr,
2009).

Nejcastéji oSetfovanymi svaly po operaci impingement syndromu jsou
musculus subscapularis, musculus supraspinatus, musculus infraspinatus, musculus
biceps brachii, musculus triceps brachii, musculus serratus anterior, musculus

pectoralis minor, musculus latissimus dorzi.
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DalSi technikou je recipro€ni inhibice, ktera se pouziva vétSinou po PIR.
Pacient napina antagonistu svalu se spoustovym bodem proti odporu. NejvétSiho
efektu se dosahne pfi repetetivnim lehkém odporu (Kolar, 2009).

Dale do myofascialnich technik patfi mobilizace. Mobilizace slouZzi k obnoveni
kloubni vile nenarazovymi technikami. Kloubni hra neboli joint play je pohyb
v kloubu, ktery lze vyvolat pouze pasivné a je pfedpokladem pro spravnou funkci
kloubu. Pfi mobilizacich se pouziva minimalni sila, jedna se o pohyb transla¢ni. Vzdy
se fixuje ¢ast proximalni a distalni ¢asti se pohybuje (Dobe$§, Michkova, 1997).

Mezi nej¢astéji mobilizované klouby pfi impingementu ramene patfi kloub

glenohumeralni, akromioklavikularni, sternoklavikularni a lopatka.

1.7.2 Fyzikalni terapie

Jedna se o dozované pusobeni fyzikalni energie na lidsky organismus.
Pomaha nastartovat autoreparaéni mechanizmy, jejichz &€innost je z funk&nich nebo
strukturalnich divodu narusena (Podébradsky, Podébradska, 2009).

Pro poopera¢ni obdobi je typicky otok, bolest, lokalni zvySeni teploty,

pritomnost reflexnich zmén a zhor$eni funkce.

1.7.2.1 Analgeticky ucinek

Nizkofrekvencni proudy - Diadynamické proudy: Principem této metody je
aplikace nizkofrekvenénich proudu, které nasedaji na slozku galvanickou. Zakladni
druhy pulzni slozky jsou proudy monophasé fixe (dale jen MF) a diphasé fixé (dale
jen DF). Jejich kombinaci vznikaji dalsi proudy: courant modulé en courtes périodes
(dale jen CP), courant modulé en longues périodes (dale jen LP), rythme syncopé
(dale jen RS), monophasé modulé (dale jen MM) a courant continu faiblement odulé

(dale jen CCFO). Jako analgeticky se pouziva predevsim typ DF, ktery slouzi jako
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.premedikace“ pfed dalSimi typy proudd a typ LP, ktery lze pouzit izolované nebo

v kombinaci.

Nizkofrekvencni proudy -Trabertav proud: Opét se jedna o monofazicky,
pravouhly pulzni proud. Jeho U€inek je vyrazné analgeticky, tzv. ,Casny ucinek".
Uleva nastava jiz béhem aplikace a bezprostfedné po ni. Intenzita musi byt na

hranici tolerance.

Nizkofrekvenéni proudy — Leducuv proud: Jedna se o monofazicky,
pravouhly pulzni proud. Mechanizmem Ucinku je vratkova teorie tlumeni bolesti. Neni

prili§ vhodny pro akutni stavy, ale Ize jej vyuzit i jako elektrogymnastiku.

TENS: Nizkofrekvenéni terapie vyuZivajici kratké impulzy, ktera slouzi
k drazdéni nervovych kmend a tim dochazi k tlumené bolesti. Optimalni je pouziti
hrotové nebo kulickové elekirody. Nejcastéji pouzivané TENS proudy jsou
kontinualni, randomizované, nizkofrekvenéni a TENS burst. NejvétSiho

analgetického u€inku dosahuji TENS burst.

Stredofrekvenéni proudy: Prekonavaji snadno kozni odpor a tim pusobi, na
rozdil od nizkofrekvenénich vice do hloubky. Lze pouzit tetrapolarni &i bipolarni
aplikaci.

Distancni elektroterapie: Jedna se o bezkontakini elektroterapii, ktera
vyuziva pusobeni elektrického proudu prostfednictvim elektromagnetické indukce.
Tvofi prechod mezi elektroterapii a magnetoterapii. Vyhodou bezkontaktni aplikace
je, Ze maximalné Setii k(zi a |ze ji aplikovat pfes odév

(Podébradsky, Vareka, 1998).
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1.7.2.2 Antiedematozni ucéinek

Magnetoterapie: Pro terapeutické ucely vyuziva biologické ucinky magnetické
slozky elektromagnetického pole. Magnetické pole je statické, stfidavé, pulzni.
V magnetoterapii je vyuzivano predevs§im pulzni magnetické pole. Dle frekvence

délime magnetoterapii na nizkofrekvenéni a vysokofrekvenéni.

Vakuum - kompresivni terapie: Vyuziva stfidani pretlaku a podtlaku
v pracovnim valci, ve kterém je koncetina uloZzena. V nastavitelnych ¢€asovych
usecich se stfida pretlak a podtlak, ¢imz se zvySuje odtok lymfy a tak i lymfaticka

drenaz.

Vitiva koupel: Pouzivaji se specialni vany, kdy je voda hnana tryskami. Je
vyuzivano kombinace u¢inkl teploty vody a silného mechanického Uc€inku vifici vody.

Kryoterapie: Jedna se o procedury negativni termoterapie s teplotou okolo
0°C. P¥i ochlazeni dojde ke snizeni bolestivosti, ¢ehoz lIze vyuzit pfi nasledné
kinezioterapii a také k ovlivnéni reflexnich svalovych zmén. Pro aplikaci kryoterapie
je vhodny led, ledova tfist, ledové sacky nebo ledové kompresy

(Podébradsky, Vareka, 1998).

1.7.2.3 Lécba reflexnich zmén

Kombinovana terapie: Jedna se o simultanni aplikaci ultrazvuku a
elektroterapie, kdy ultrazvukova hlavice pusobi jako diferentni elektroda. Tato
metoda je vhodna predevS§im pro oS$etfeni povrchové lokalizovanych svalovych
spazmu a spoustovych bodua (dale jen TrPs). Je vhodna jako ,premedikace” kauzalni
terapie. Vlastni terapie se liSi dle typu reflexni zmény.

Ultrasonoterapie: Jedna se o mechanické vinéni, kdy tkanémi neprochazi

zadny proud, proto fadime tuto terapii mezi mechanoterapii. Zakladni formy
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ultrazvuku jsou kontinualni a pulzni. V drdze ultrazvuku dochazi k mikromaséazi
s naslednym disperznim uc€inkem a k ohfevu hluboko lezicich tkani. Dle zpusobu

aplikace se rozliSuje staticka, semistaticka a dynamicka.

Podvodni masaz: Tato procedura se provadi ve specidlni vané nebo
v Hubbardové tanku. Tlakem vodniho paprsku vznikd lokélni anémie, ktera je

vystfidana hyperemii a tim plsobi na hyperalgetické zény a také na otoky.

Laser: Jedna se o zafizeni, které uvoliiuje energii jako paprsek
elektromagnetického zafeni. Pro laseroterapii se vyuZivaji pfistroje plynove,
polovodi¢ové nebo kombinované. Pristroje se rozdéluji také podle ozafovaci techniky
na bodové, scannery a clustery. Laser je vyuzZivan pro rychlejSi hojeni jizev, pfi
edémech a pro oSetfeni spoustovych bodu

(Podébradsky, Vareka, 1998).
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2 Prakticka ¢ast

2.1 KAZUISTIKA U PACIENTA C. 1

2.1.1 Vstupni kineziologické vysetieni

Dg. Impingement syndrom omae . sin.

2.1.1.1 Anamnéza

Zakladni udaje: zena, 45 let
Vaha: 66 kg
Vyska: 163 cm

Nynéjsi onemocnéni: Na jafe 2012 si pacientka zacala vSimat postupné
ztraty hybnosti levého ramene na nedominantni konéetiné. Postupné doslo k progresi
obtizi, bolest byla nejprve pouze pfi pohybu, pozdéji se pfidaly bolesti klidové a
no¢ni. Bolest byla lokalizovana nejvice na ventralni a laterarni strané ramene
s Castou propagaci do paze. V oblasti deltového svalu se obc&as vyskytl otok.
Absolvovala nékolikrat aplikaci kortikoidy, uzivala analgetika, vSe bez efektu. 26. 9.
2012 byla provedena operace a 27. 9. byla zapocata rehabilitace na pristrojové
motodlaze. 1. 10. pacientka zapo&ala ambulantni rehabilitaci v NsP Ceska Lipa.

Lécba: 26. 9. 2012 operace — Artroskopie (dale jen AS) revisio, shaving
burzae, discisio ligamenta (dale jen lig.). Popis operace: Revize GH kloubu,
artikula¢ni plochy bez 1éze, labrum mohutné, pevné Inouci v celém obvodu, SLAP
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neni, Slacha caput longum intaktni, pevné ve Zlabku, rotatorovd manzeta v inserci i
v pribéhu intaktni. Nasledné subakromialné shaving jednosténné bursy — iritacné

prekrvené, okraje acromioklavikularniho kloubu bez navala.
Osobni anamnéza: V détstvi pacientka prodélala bézna détska onemocnéni.
Od roku 2002 je léCena pro suspekini thyreoditis. Opakované migrenosni cefalea,
pro kterou je v péci neurologa. V roce 2003 prodélala operaci varixti. Urazy neguije.
Rodinna anamnéza: Vzhledem k dané diagnéze nevyznamna.
Gynekologicka anamnéza: Pravidelné 2x roné dochazi na preventivni
gynekologicka vysetieni. 2 porody bez komplikaci. Hormonalni antikoncepci nikdy

neuzivala.

Pracovni anamnéza: Pracuje ve strojirenském podniku na montazni lince.
VétSinu pracovni doby ma horni konc&etiny elevovany mezi 30 — 170°.

Socialni anamnéza: Zije v byté s rodinou.

Sportovni anamnéza: Pravidelné nesportuje. Pouze rekreacné cyklistika a
prochazky.

Farmakologicka anamnéza: Pfi migrénach uziva &ipky.

Abusus: Nekoufi, kavu a alkohol pfilezitostné.

2.1.1.2 Vysetieni postury aspekci

e Péanev v anteverzi se shiftem vpravo a s tim souvisejici zvySena lordotizace
v oblasti patého bederniho obratle

e Prominence paravertebralnich svalt lumbosakralniho pfechodu
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Hypotonus dolnich vlaken musculus gluteus maximus, hypertonus hornich
vldken

Skoliosa s konvexitou ve stfedni hrudni patefi

Hypertonus paravertebralnich svalu v pfechodu ThL patefi

Prominuiji dolni oblouky Zeber

Prominence bfisni stény

Aplanace hrudni patefe

Pravy thorakobrachialni trojuhelnik je mélci

Horni konéetiny ve vnitfni rotaci v glenohumeralnich kloubech, ramena
v protrakci, levé rameno niz

ZvySené napéti horni ¢asti musculus trapezius

V levé podkli¢kové oblasti prosaknuti

Prominuje musculus sternocleidomastoideus vlevo, stim souvisi kranialné
tazena mediélni strana klicku a inklinace hlavy vlevo s rotaci vpravo

ZvétSena §titna chrupavka

PFedsun hlavy

Oboustranné pfi¢né plocha noha

Hyperextenze v MP kloubech, flekéni drzeni v IP kloubech dolnich koncetin
(dale jen DKK) oboustranné

Vlevo neklidna patela svédcici o zhorSené propriocepci z akralni ¢asti

Rekurvace kolen oboustranné, souvisejici s anteverzi panve

2.1.1.3 Lokalni vysetreni operovaného ramenniho kloubu palpaci

Kaze: V oblasti levého ramenniho kloubu ma normaini barvu i teplotu,

s mirnym pooperacnim otokem. Jizvy po artroskopii jsou se stehy, sterilné kryté.

V oblasti musculus deltoideus je zhorSena posunlivost i protaZlivost. Na lopatce je

zhorS$ena posunlivost i protazlivost kiize do v§ech sméru.

Fascie: ZhorSena protaZlivost fascie klavipektoralni fascie ramene, fascie

hrudni.
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Svaly: Palpaci jsem si ovéfila pfitomnost hypertonickych svalG v oblasti
levého pletence ramenniho (horni a stfedni C¢ast musculus trapezius,
paravertebralnich sval( v oblasti CTh pfechodu, musculus sternocleidomastoideus,
musculus deltoideus, musculus biceps brachii, musculus teres minor, musculus teres
major).

Naopak hypotonické jsou: dolni &ast musculus trapezius, musculus

infraspinatus.

TrPs: Musculus levator scapulae v oblasti horniho Uhlu lopatky, musculus

trapezius horni ¢ast, musculus triceps brachii, musculus sternocleidomastoideus

Zjisténa blokada lopatky, sternoklavikularniho kloubu vlevo a hornich Zeber.

VySetfeni svalové sily ramene zatim nelze provést, loket, zapésti a prsty bez
vyraznéjSiho svalového oslabeni. VySetfeni hybného stereotypu, zkracenych struktur
a vySetieni funkénich testd v€etné rezistovanych pohybl také zatim nelze provést.
Lehké omezeni kréni patefe (dale jen Cp) do lateroflexi, hrudni patef je omezena do
anteflexe i retroflexe, pfevliada hrudni typ dychani. Pohyblivost lopatky je omezena

vSemi sméry.

2.1.1.4 Somatometrie

VySetfeni jsem provedla u sedici pacientky, naméfené hodnoty jsou

zaznamenany v tabulce ¢&. 2.
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Tabulka 2: Hodnoty vstupniho somatometrického vy$etfeni

LHK [cm] PHK [cm]
obvod paze pifes m. deltoideus
) 33 31
v relaxovaném stavu
obvod loketniho kloubu 27 28
obvod predlokti 28 29

Namérené hodnoty jsou témérF shodné, rozdily odpovidaji dominanci PHK a pooperaénimu otoku.

2.1.1.5 Goniometrie

Méfila jsem rozsah pasivniho pohybu obou hornich konéetin metodou SFTR.

Namérené hodnoty jsou zaznamenany v tabulce €. 3.

Tabulka 3: Hodnoty vstupniho goniometrického vySetfeni pasivni hybnosti

Rovina LHK [ PHK[ ]
S 20-0-70 50-0-170
F 30-0-10 180-0-40
T Zatim nelze 50-0-120
R Zatim nelze 90-0-80

Aktivni hybnost zatim nelze vySetfit pro pooperaéni oslabeni. Méfeni rozsahu pohybu LHK je

omezeno i bolesti pacientky.

2.1.1.6 Kratkodoby rehabilitacni plan

Dle doporuceni lékafe z 1. 10. 2012: techniky mékkych tkani, mobilizace,
individualni cvi€eni pro zlepSeni kloubniho rozsahu, cvieni na pfistrojové motodlaze,

po vyjmuti steht péce o jizvu. Hlavnim cilem kratkodobého rehabilitacniho planu je
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uvolnéni mékkych tkani v oblasti pletence ramene, relaxaéni techniky, mobilizace
blokad, nacvik aktivni stabilizace ramenniho kloubu, zlepSeni pohyblivosti lopatky a

ramene, nacvik spravnych pohybovych stereotyp(.

2.1.1.7 Realizace lécebné rehabilitacnich postupt

1. terapie, 1. 10. 2012

Seznamila jsem se s pacientkou a provedla jsem vstupni kineziologické
vySetieni (uvedeno vyse). Na zakladé tohoto vySetfeni jsem nejprve oSetfila pomoci
technik mékkych tkani kuzi a podkozi levého pletence ramenniho. Nasledné jsem
oSetfila fascii klavipektoralni a fascii sterna. Poté jsem technikou PIR oS$etfila TrPs
levého musculus levator scapulae, musculus sternocleidomastoideus oboustranné a
horni €&st musculus trapezius vlevo. Mobilizanimi technikami jsem oSeffila
sternoclavikularni kloub vlevo, 1. a 2. Zebro vlevo, lopatku vlevo. S pacientkou jsem
provadéla aktivni asistované cviceni v roviné sagitalni a frontalni, dale stabilizacni
cviceni lopatky a ramene s vyuZzitim aktivni centrace vleze na zadech a na boku.
Pacientka byla zainstruovdna v domacim cvi¢eni bimanualng, v oSetfeni mékkych
tkani pomoci soft mi¢ku a dale v autoterapii PIR musculus levator scapulae. Soucasti
bylo i pasivni cviCeni na pfistrojové motodlaze, kde klientka cvic¢ila 20 minut
v rozsahu. ABD 70°, ZR 40°.

2. terapie, 3. 10. 2012
Pacientka udava zlepseni hybnosti levého ramene, doma zacina levou horni

konCetinu (dale jen LHK) zapojovat do dennich c&innosti. Pfetrvava zhorSend

protazlivost klze a podkozi pletence ramenniho, pfitomnost bolestivych bodu
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v musculus trapezius, musculus levator scapulae. Také pretrvava blokada lopatky,
sternoklavikularniho kloubu a 1. a 2. Zebra vlevo.

Terapii jsem zacCala oSetfenim kUze a podkozi ramene, paze a lopatky, dale
fascie klavipektoralni a fascie krku. Postizometrickou relaxaci jsem oSetfila musculus
trapezius horni €ast oboustranné a musculus levator scapulae vlevo, dale jsem
oS8etfila technikami mékkych tkani oblast lopatky. Provedla jsem mobilizaci lopatky
vleze na boku a mobilizaci sternoclavikularniho kloubu vlevo a 1. a 2. Zebra.
Pacientka poté provadéla lehka izometricka cviceni na stabilizaci ramenniho kloubu
a aktivaci musculus serratus anterior s vyuzitim overballu. Také byla zainstruovana
pro domaci cvi€eni s overballem a v automobilizaci 1. Zebra. Pfi pasivnim cvi€eni na

motodlaze byl rozsah shodny s pfedchozi terapii.

3. terapie, 8. 10. 2012

Opét doslo ke zlepSeni hybnosti, pasivné je rozsah flexe do 90°, abdukce do
80°, zlepSuje se i vnitini rotace. DoSlo ke zlepSeni aktivni hybnosti — flexe do 70°,
abdukce do 40° za spravného udrzeni lopatky. Nové dnes palpacni citlivost ve fossa
supraspinata a blokada CTh prechodu, pretrvava blokada lopatky a hornich zeber.
Objektivné zlepsena posunlivost kiize na rameni, ale zhorSena na zadni strané krku.
Pacientka je po odstranéni steh a po ortopedické kontrole, kde I€kafem doporuceno
postupné zatézovani koncetiny. Jizvy jsou zhojené, tuzsi.

Nejprve jsem oSetfila fascie zadni strany krku a fascie klavipektoralni, poté
jsem pacientku zainstruovala v péci o jizvu a provedla jsem meékké techniky v okoli
jizev. Postizometrickou relaxaci jsem oSetfila musculus supraspinatus, musculus
subscapularis a musculus sternocleidomastoideus. Provedla jsem mobilizaci lopatky,
CTh patefe, 1. — 3. Zebra vlevo. Poté pacientka provadéla aktivni centraci levého
ramene a lopatky v kvadrupedalni poloze, cvi¢eni zaméfena na aktivaci HSSP vileze
na bfiSe s oporou o predlokti. Pfi cviCeni na motodlaze byl zvySen rozsah: ABD do
80° ZR do 45°.
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4. terapie, 10. 10. 2012

Noveé jsem zjistila zvySené napéti musculi (dale jen mm.) rhomboidei a stfedni
¢asti musculus trapezius, coz by mohlo odpovidat tomu, Ze pacientka LHK vice
zapojuje do domacich ¢€innosti. Pfetrvava blokada lopatky a CTh pfechodu.

Dnes jsem terapii zahajila o$etfenim kize a podkozZi lopatky a mezilopatkové
oblasti. Poté jsem oSetfila fascii CTh pfechodu. Nasledné jsem postizometrickou
relaxaci oSetfila mm. rhomboidei a stfedni vidkna musculus trapezius vlevo. Provedla
jsem mobilizaci lopatky vleze na boku a mobilizaci CTh pfechodu. Pro zlepSeni
stabilizace lopatky pacientka provadéla aktivni centraci v kvadrupedalni poloze
s vyuzitim overballu a gymballu. PFi cviCeni na motodlaze byl rozsah shodny
s pfedchozi terapii.

5. terapie, 12. 10. 2012

Pacientka je spokojena se zlepSovanim hybnosti, pretrvava palpacni citlivost
v oblasti lopatky a CTh pfechodu. Vzhledem k pfevazujicimu typu hrudniho dychani
jsem s pacientkou provadéla nacvik brani¢niho dychani s dlrazem na aktivitu
hlubokého stabilizacniho systému. Dale jsem meékkymi technikami oSetfila mékké
tkané v oblasti ramene, lopatky a paravertebralni svaly v CTh pfechodu. Pro zlepSeni
stabilizace pacientka provadéla aktivni centraci s vyuzitim balanénich ploch. Pfi

cvic¢eni na motodlaze byl opét zvySen rozsah: ABD do 90° ZR do 55°.

6. terapie, 16. 10. 2012

Pacientka neudava vyraznéjsi zménu stavu. Objektivné zvySené napéti svall
na ventralni strané krku. Pfetrvavéa blokada lopatky.
Nejprve jsem pomoci mékkych technik uvolnila tkané v oblasti krku a provedla

jsem technikou PIR o8etfeni mm. scaleni, musculus digastricus a musculus
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sternocleidomastoideus. Poté jsem provedla mobilizaci lopatky. Pacientka provadéla
izometricka cvi¢eni s vyuzitim tlaku do overballu. Opét jsem s pacientkou provadéla
cviCeni s durazem na aktivitu hlubokého stabilizaéniho systému vieze na bfise
s oporou o lokty a s vyuzitim labilni plochy. Pro domaci cvieni jsem pacientku
zainstruovala v autoterapii na mm. scaleni a musculus sternocleidomastoideus. Pfi

cvi€¢eni na motodlaze byl rozsah navy$en: ABD do 90°; ZR do 65°.

7. terapie, 19. 10. 2012

Pacientka zaCala LHK pouzivat jiz i pfi ¢innostech, které vyZaduji elevaci
koncetiny (myti oken, véSeni zaclon). Horni koncetina je vice unavena, ale hybnost
se stale zlepSuje. Objektivné je zvySeny tonus horni ¢asti musculus trapezius, TrPs
v musculus deltoideus a v musculus sternocleidomastoideus. Hybnost zlepSena:
flexe do 130°, abdukce do 120°, zevni rotace do 70°, vnitfni rotace do 45°. VSechny
pohyby za udrzeni dobré pozi¢ni funkce lopatky.

Terapii jsem zahgjila oSetfenim hypertonické horni €asti musculus trapezius
svyuzitim soft miCkd a technikou postizometrické relaxace. Poté jsem
postizometrickou relaxaci oS$etfila TrPs v musculus sternocleidomastoideus.
Pacientka provadéla aktivni centraci v kvadrupedalni poloze s vyuzitim gymballu, pro
relaxaci Sijovych svall opét provadéno braniéni dychani. Dale pacientka provadéla
diagonalni cvieni s vyuzitim therabandu. Pro zlepSeni hybnosti jiz nebylo nutné

cviceni na pfistrojové motodlaze.

8. terapie, 23. 10. 2012

Celkové doSlo ke zlepSeni tonu svall pletence ramenniho, pretrvava zvysené
napéti svalu Cp. Pacientka se citi dobfe, pfi béznych €innostech potize zcela neguje,
pouze pfi Cinnostech vykonavanych nad horizontalou udava rychlejsi svalovou

Unavu.
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Nejprve jsem provedla techniky mékkych tkdni na Cp a oblast pletence
ramenniho. Poté pacientka provadéla aktivni centraci v kvadrupedalni poloze a
vsedeé s vyuzitim gymballu. Dale provadéla cviceni s vyuzitim therabandu, kdy zacala

i s vycvikem rotaci.

9. terapie, 26. 10. 2012

Stav beze zmén, pacientka se citi dobfe. Objektivné mirné prosaknuti
sternoclavikularniho skloubeni, kde zjisténa blokada, zvySené napéti horni Casti
musculus trapezius a blokada 1. Zebra.

Technikami mékkych tkani jsem oSetfila oblast pletence ramenniho. Poté jsem
provedla mobilizaci sternoklavikularnino kloubu a 1. Zebra. Pacientka zopakovala
cvi€eni s vyuZitim therabandu a overballu. Provadéla aktivni centraci v kvadrupedalni

poloze a vsedé.

10.terapie, 30. 10. 2012

Pacientka po ortopedické kontrole. Dle I|ékafe jiz nemusi pokracovat
v rehabilitaci pod vedenim fyzioterapeuta. 2 tydny bude cvi€it individualné v domacim
prostfedi a poté se planuje ukonceni pracovni neschopnosti.

Pfi této posledni navstévé jsem s klientkou zopakovala vSechna predchozi

cviceni a provedla jsem kontrolni kineziologické vySetfeni.

51



2.1.2 Kontrolni kineziologické vysetieni

Subjektivné se pacientka citi dobfe. Je spokojend se zlepSenim hybnosti i
svalové sily a pfedevSim s tim, Zze zvlada bézné Cinnosti.

Objektivné: Uvadim zde zmény od vstupniho vySetieni.

2.1.2.1 Vysetieni postury aspekci

e ZlepSen tonus paravertebralnich svalt lumbosakralniho pfechodu i v oblasti
ThL pfechodu

e ZlepSeno postaveni Zzeber, zlepSena aktivace branice

e Zmirnéno napéti svall krku a Sije, s tim souvisi postaveni klicku, které jsou
témér soumérné a ve stejné vysi

e Stale pretrvava mirna prominence musculus sternocleidomastoideus vlevo

e ZlepSeno drzeni hlavy, neni tak vyrazny pfedsun

2.1.2.2 Lokalni vysSetreni operovaného ramenniho kloubu palpaci

Kaze: V oblasti levého ramenniho kloubu ma normaini barvu i teplotu,
s dobrou hydrataci, bez otoku. Jizvy po artroskopii jsou zhojené, volné a posunlivé
do v8ech smérd. Mirné vazne posunlivost kiize a podkoZi v oblasti musculus

deltoideus a v misté Uponu musculus triceps brachii a musculus latissimus dorzi.

Fascie: ZlepSen stav fascii, horsi protazlivost fascie klavipektoralni.
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Svaly: Mirny hypertonus musculus trapezius horni &asti vlevo, musculus

sternocleidomastoideus, mm. rhomboidei, musculus pectoralis major, musculus

triceps brachii.

TrPs: Musculus levator scapulae v oblasti horniho Uhlu lopatky, musculus

triceps brachii, musculus sternocleidomastoideus vlevo.

2.1.2.3 Vysetieni svalové sily

Svalova sila neni vyrazné sniZzena oproti druhé horni konceting, nejvice je

oslabeni patrné pfi €innostech s rotacni slozkou a ve statické poloze pfi elevaci horni

v,

konCetiny nad horizontalu. VyraznéjSi je oslabeni extenzorl ramene levé horni

koncetiny. Pfi pohybu do rotaci je bolest v krajnich exkurzich. Naméfené hodnoty

obou ramennich kloubul jsou zaznamenany v tabulce €. 4. VySetfeni bylo provedeno
dle Svalového testu (Janda, 2004).

Tabulka 4: Hodnoty vy$etfeni svalové sily ramen oboustranné

Ramenni kloub

Svalova sila LHK

Svalova sila PHK

Flexe St. 3+ St. 4
Extenze St. 3+ St. 4
Abdukce St. 4- St. 4
Addukce St. 4- St. 4
Zevni rotace St. 3+ St. 4
Vnitfni rotace St. 3+ St. 4
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2.1.2.4 Vysetieni zkracenych svala

VysSetfeni bylo provedeno dle Svalového testu (Janda, 2004).

Namérené hodnoty jsou zaznamenany v tabulce €. 5.

Tabulka 5: Hodnoty vySetfeni zkracenych svald

LHK PHK
m. pectoralis major - ¢ast clavicularis 1 1
m. pectoralis major - ¢ast sternocostalis 1 1
m. pectoralis major — ¢4st abdominalis 0 0
m. levator scapulae 1 0
horni ¢ast m. trapezius 1 0

2.1.2.5 Somatometrie

Provedeno u sedici pacientky, hodnoty jsou zaznamenany v tabulce €.

Tabulka 6: Hodnoty kontrolniho somatometrického vySetieni

6.

LHK [cm] PHK [cm]
obvod paze pfes m. deltoideus 33 31
obvod loketniho kloubu 27 28
obvod predlokti 28 29
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2.1.2.6 Goniometrie

Méfila jsem rozsah pasivniho i aktivniho pohybu obou hornich koncetin

metodou SFTR. Namérené hodnoty jsou zaznamenany v tabulce €. 7. a €. 8.

Tabulka 7: Hodnoty kontrolniho goniometrického vySetfeni pasivni hybnosti

Rovina LHK [] PHK[9
S 40-0-170 50-0-170
F 160-0-40 180-0-40
T 40-0-110 50-0-120
R 80-0-70 90-0-80

Tabulka 8: Hodnoty kontrolniho goniometrického vySetfeni aktivni hybnosti

Rovina LHK [9] PHK[]
S 30-0-170 50-0-180
F 140-0-30 180-0-40
T 30-0-90 50-0-120
R 70-0-60 90-0-70

2.1.2.7 Vysetieni pohybovych stereotypt

Abdukce v ramennim kloubu: Chybny timing - na levé strané doslo k mirné

elevaci ramene a k ¢asné aktivaci hornich vidken musculus trapezius.

Klik - vzpor: Tento test pacientka provadéla v odleh&eni ve vertikale. DoSlo
k mirné inklinaci hlavy vpravo, k elevaci ramene. Dolni Uhel lopatky se abdukoval.
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2.1.2.8 Specifické testy na operovany ramenni kloub

e Arcus pain: Pacientka udava mirnou bolest pfi aktivnim pohybu v 60°, pfi
pasivnim pohybu je bez bolesti.

e Belly test: Test je pozitivni, pacientka udava mirnou bolest pod lopatkou.

e Bear hug test: Pacientka udava bolest pod lopatkou v posledni 1/3 faze
pohybu.

VysSetieni rezistovanych pohybui

e test odporované flexe — pacientka udava mirnou bolest
e test odporované zevni rotace — mirna bolest
e test odporované vnitini rotace — pacientka udava bolest pod lopatkou

» test odporované abdukce — pacientka udava mirnou bolest v rameni

2.1.2.9 Dlouhodoby rehabilitacni plan

Operace by neméla mit pro pacientku dlouhodobé néasledky tykajici se
béznych dennich €innosti, ale po strance pracovni by byla vhodna zména pracovni
polohy. Doporucila jsem stfidani poloh hornich koncetin, s vylouc¢enim pohybu
s elevovanou pazi. Pacientka bude nadale pokracovat ve cvi¢eni individualni cestou.
Je poucena v péci o mékké tkané, ve cviCeni pro obnovovani pohyblivosti pletence
ramenniho a kréni patefe. Zvlada cviceni aktivni centrace a automobiliza¢ni cviceni.
Podle moZznosti by bylo vhodné postupné zvySovat zatéz a soucasti rehabilitaéniho
programu by mélo byt postupné posilovani, zvySovani kvality pohybu a stabilizace

Vv s
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doporucila cvi€eni ve vodé s vyuzitim pomucek, nordick walking a také je vhodné
vyuzit tejpovani pro odleh¢eni ramene.

Pacientka by se méla vyhybat ¢innostem, které pretézuji struktury pletence
pazniho, coz neni zatim vzhledem k pracovni poloze mozné. Méla by do svého
programu zaradit také cvieni na spravné drzeni téla, pfedevs§im cviky zaméfené na
aktivaci hlubokého stabilizacniho systému. Pfi vSech &innostech by méla vénovat

pozornost spravné technice jednotlivych €innosti a respektovat pocity Unavy a bolest.
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2.2 KAZUISTIKA U PACIENTKY C. 2

2.2.1 Vstupni kineziologické vysetreni

Dg. Impingement syndrom omae l. sin.

2.2.1.1 Anamnéza

Z&kladni udaje: Zzena, 55 let
Vaha: 80 kg
Vyska: 165 cm

Nynéjsi onemocnéni: 3 roky trvajici a postupné progredujici bolesti levého
ramene s maximem na ventralni strané. Zpocatku byly bolesti pouze pfi vétsim
zatizeni, postupné se pridavaly bolesti klidové i noéni. Dochazelo k omezeni
hybnosti, coz pacientku limitovalo v ramci pracovnich ¢innosti i v sebeobsluze. Pfi
silnych bolestech uzivala analgetika (Nimesil), absolvovala opakované aplikaci
kortikoidy, dochazela na rehabilitaci, ktera probihala formou individualniho cvi¢eni
(pouze analyticka cvi¢eni). VSe pouze s minimalnim a doasnym efektem. Postupné
dochazelo k vyraznému omezeni v sebeobsluze, neobesla se jiz bez pomoci druhych
osob. 14. 1. 2013 byla provedena operace. 1. pooperacni den byla zapoc€ata terapie
pasivnimi pohyby na pfistrojové motodlaze a 29. 1. zapocala ambulantni rehabilitace
v NsP Ceské Lipa. Nyni po operaci bolest ramene prevazné v noci, s propagaci do
hlavy a celé LHK.

Lécba: 14. 1. operace — AS revisio (Popis operace: Revize GH kloubu,

artikulaéni plochy s degenerativnimi zménami obou artikulaénich ploch, labrum
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v obvodu vlaknici se, SLAP neni, Slacha caput longum intaktni, zastava sklovitého
vzhledu i pfes pravodni synovialitis s hydropsem. Z kratké incise nad velkym hrbolem
mezi vlakny deltového svalu excise SA burzy a uzavér ruptury manzety dvéma
vldkny kotvy Stryker 5 milimetrd (dale jen mm). Redon subakromialné, sutura po

vrstvach.

Osobni anamnéza: V détstvi klientka prodélala bézna détska onemocnéni.
Od roku 2000 se IéCi pro arterialni hypertenzi. V péci ortopeda pro coxalgie a
gonalgie, letité obtize s Cp ve smyslu bolesti a omezeni hybnosti.

Operace: Vlednu 2011 extirpace tumoru mammy vpravo, Vv fijnu 2011
prodélala operaci pravého ramenniho kloubu (sutura rotatorové manzety). Stav po
této operaci nehodnoti pfiznivé, ale priklada to brzkému ukoncéeni pracovni
neschopnosti a také tomu, Ze na rehabilitaci dochazela pouze kratce a samostatné

témeér necvicila.
Rodinna anamnéza: Vzhledem k dané diagn6ze nevyznamna.

Gynekologicka anamnéza: Pravidelné 2x ro¢né dochazi na preventivni
gynekologicka vys$etfeni. 1 porod bez komplikaci. Hormonalni antikoncepci nikdy

neuzivala. Nyni klidna menopauza.

Pracovni anamnéza: Pracuje ve sklafském podniku jako malitka skla.
Pracovni poloha je sed, LHK trvale elevovana mezi 30° - 80°. Po celou pracovni
dobu v ni drzi drobné sklafské vyrobky. Pravou horni konéetinou vykonava drobné

malifské prace.

Socialni anamnéza: Zije sama, neciti se socialné vylouena, pravidelné se

schazi s dcerou a pfitelkynémi.

Sportovni anamnéza: Pravidelné nesportuje. Mezi své volnocasové aktivity

fadi Cetbu a péci o vnoucata.

Farmakologicka anamnéza: Pravidelné uziva léky na arterialni hypertenzi,
pfi bolestech analgetika.
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Abusus: Nekoufi, alkohol nepije, kavu pravidelné 2x denné

2.2.1.2 Vysetreni ve stoji aspekci

e Panev v anteverzi, s pfetizenym LS pfechodem a hyperlordozou v Lp

e Prosaknuti v oblasti lumbosakralniho pfechodu

e Prominence paravertebralnich svall lumbosakralniho pfechodu a pfechodu
ThL

e Ochabla bfisni sténa, pfitomna bfisni diastaza

e Hypotonus glutealnich svall

e ZvySena kyfotizace hrudni patefe

e Asymetrické thorakobrachialni trojuhelniky, vievo je mél¢i

e Vlevo naznacena scapula alatea

e Jizva po extirpace tumoru mammy vpravo zhojena

e HKK ve vnitini rotaci v glenohumeralnich kloubech

e Jizvy na pravém rameni star$iho data zhojené

e | HK fixovana ortézou, po sundani ortézy je drzena v semiflexi

e (Obé ramena v protrakci

e Levy klicek prominuje a je tazen kranialng, s €imz souvisi zvySené napéti
scalenovych svalu a horni ¢asti musculus trapezius vlievo

e V levé podklickové oblasti prosaknuti

e Prfedsun hlavy

e Inklinace hlavy vlevo

e Oblicejova skolibza s konvexitou vievo

e Oboustranné pri¢né i podélné plocha noha

e Rekurvace kolen oboustranné
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2.2.1.3 Lokalni vysetreni operovaného ramenniho kloubu palpaci

Kuze: V oblasti levého ramenniho kloubu ma normalni barvu i teplotu,
s dobrou hydrataci. TuZSi otok v oblasti musculus deltoideus . Jizvy po artroskopii
jsou se stehy, sterilné kryté. V oblasti svalt ramene, lopatky a paze je zhorSena

posunlivost i protaZlivost.

Fascie: ZhorSena protazlivost fascie klavipektoralni, fascie ramene, fascie

v oblasti sterna a fascie na zadni strané krku.

Svaly: Hypertonus musculus trapezius horni a stfedni ¢&asti vlevo,
paravertebralnich svall v oblasti CTh pfechodu, mm. scaleni, mm. rhomboidei a
musculus deltoideus. Hypotonie dolni ¢asti musculus trapezius.

TrPs: Musculus levator scapulae v oblasti horniho Uhlu lopatky, musculus
trapezius horni €ast, musculus triceps brachii, musculus sternocleidomastoideus,

musculus deltoideus, musculus pectoralis major.

Palpacni citlivost v oblasti acromioklavikularniho kloubu a na trnovém vybézku
C2. Zjisténa blokada sternoclavikularniho kloubu, lopatky a hornich Zeber vlevo.

Snizena motorika Zeber do vSech sméru.

VySetfeni svalové sily ramene zatim nelze provést. Loket, zapésti a prsty bez
vyraznéjSiho svalového oslabeni. VySetieni hybného stereotypu, zkracenych struktur
a vySetfeni funkénich testl také zatim nelze proveést.
Kréni patef omezena do lateroflexe vpravo z 1/3, do rotaci omezena oboustranné
z 1/3. Hrudni patef je omezena do anteflexe i retroflexe, pfevlada hrudni typ dychani.
Pohyblivost lopatky je omezena véemi sméry.
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2.2.1.4 Somatometrie

VySetfeni jsem provedla u sedici pacientky,

zaznamenany v tabulce ¢&. 9.

Tabulka 9: Hodnoty vstupniho somatometrického vySetfeni

naméfené hodnoty jsou

LHK [cm] PHK [cm]
obvod paze prfes m. deltoideus 39 36
obvod loketniho kloubu 30 28
obvod predlokti 29 29

Namérené hodnoty odpovidaji pooperaénimu otoku.

2.2.1.5 Goniometrie

Levy ramenni kloub nelze méfit aktivné a pasivné zatim pouze bez pouziti

metody SFTR. Naméfené hodnoty jsou zaznamenany v tabulce €. 10.

Tabulka 10: Hodnoty vstupniho vySetfeni pasivniho rozsahu pohybu

Pasivni hybnost LHK 9 PHK[ ]
Extenze 5 30
Flexe 70 170
Abdukce Nelze 170
Addukce Nelze 30
Zevni rotace Nelze 80
Vnitfni rotace Nelze 80
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2.2.1.6 Kratkodoby rehabilitacni plan

Dle doporuceni Iékafe ze 17. 1. 2013: Tyden cvicit pouze pasivni pohyby na
pristrojové motodlaze, poté pfidat techniky mékkych tkani, mobilizace, individualni
cvi€eni pasivni hybnosti. Po vyjmuti stehli zainstruovat pacientku v péci o jizvu. Po
péti tydnech odlozit ortézu a zacit s aktivnim cviCenim a s posilovanim stabilizatora
ramenniho kloubu. Hlavnim cilem kratkodobého rehabilitaéniho planu je uvolnéni
meékkych tkani v oblasti pletence ramene, relaxace bolestivych bodd, mobilizace
blokad, nacvik aktivni stabilizace ramenniho kloubu, zlepSeni pohyblivosti lopatky a
ramene nejprve pasivhé a posléze i aktivné, nacvik spravnych pohybovych

stereotypu.

2.2.1.7 Realizace lécebné rehabilitacnich postupt

V obdobi od 18. do 28. 1. 2013 absolvovala pacientka 5x terapii pasivnimi
pohyby na pfistrojové motodlaze. Lékafem povolen zatim pouze pohyb do ventralni
flexe, ktery se béhem terapii stale mirné zvySoval az do 90°.

29. 1. 2013 probéhla u pacientky kontrola ortopedem, ktery povolil individualni
rehabilitaci a také odstranil stehy. Doporucil pfidat na pfistrojové motodlaze pohyb do
abdukce. Mimo rehabilitaci nema zatim pacientka odkladat ortézu.

1. terapie, 29. 1. 2013

Seznamila jsem se s pacientkou a provedla jsem vstupni kineziologické
vySetieni (uvedeno vysSe). Na zakladé tohoto vysSetfeni a na zakladé l|ékarského
doporuceni jsem nejprve oSetfila pomoci technik mékkych tkani kuzi a podkozi
levého pletence ramenniho. Nasledné jsem oSetfila fascie klavipektoralni, zadni
strany krku a fascii sterna. Poté jsem technikou PIR oSetfila TrPs levého musculus

levator scapulae, musculus deltoideus, musculus sternocleidomastoideus
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oboustranné a horni €ast musculus trapezius vlevo. Mobilizaénimi technikami jsem
oSetfila sternoclavikularni kloub vlevo a lopatku. Poté jsem s pacientkou provadéla
asistované cviceni v roviné frontalni, aktivni cvi¢eni na zvétSeni rozsahu kréni patere,
aktivni asistované cvi¢eni loketniho kloubu, zapésti a prstd. Pro prevenci omezené
hybnosti z divodu fixované LHK byla pacientka zainstruovana v domacim cvi¢eni
kréni patefe, lokte, zapésti a prstu a také v oSetfeni mékkych tkani pomoci soft
micku. Soucasti bylo pasivni cvi€eni na pfistrojové motodlaze, kde pacientka cvicila
20 minut v rozsahu: FL 90°; ABD 40°.

2. —10. terapie, 1. 2. — 1. 3. 2013

Pacientka se citi dobfe, no¢ni bolesti pouze malé intenzity. V prabéhu téchto
terapii, kdy mohla odkladat ortézu pouze pfi rehabilitaci a nesméla provadét aktivni
cviCeni jsem provadéla techniky meékkych tkani, mobilizace, asistované cvi¢eni
ramene a aktivni asistované cvi¢eni zbylych kloubl volné LHK. Ztechnik mékkych
tkani to bylo prfedevsim oSetfeni pomoci PIR u téchto sval(: musculus deltoideus,
musculus trapezius, musculus sternocleidomastoideus, musculus latissimus dorzi,
musculus levator scapulae, musculus triceps brachii, musculus biceps brachii,
musculus pectoralis major, musculus pectoralis minor a svalt lopatky. Dale jsem
provadéla osetfeni svall, podkozi a fascii v oblasti pletence ramenniho i s vyuZitim
soft mi¢kd. Pravidelné bylo o$etfovano okoli jizev po artroskopii. Pomoci mobilizaci
jsem oSetfovala loketni kloub, drobné klouby LHK, horni zebra, sternoklavikularni
skloubeni, lopatku, kréni a hrudni patef. Dale jsem s pacientkou provadéla aktivni
asistované cviCeni lokte, zapésti a prstu a asistované cviceni ramene do flexe,
extenze a Setrné do abdukce. VSechny pohyby byly provadény pouze do bolesti.
Pravidelné byla instruovana ohledné cvieni kréni patefe a soucasti byl i nacvik
braniniho dychani. Pacientka provadéla také cviceni pasivnimi pohyby na
pristrojové motodlaze.

Dne 1. 3. probéhla ortopedicka kontrola a lékar pacientce doporudil odlozeni

ortézy a pokracovani rehabilitace, jiz s aktivnim pFistupem.
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11.terapie, 4. 3.2013

Dne 1. 3. probéhla ortopedicka kontrola a lékar pacientce doporudil odlozeni
ortézy a pokracovani rehabilitace, jiz s aktivnim pfistupem. Technikami meékkych
tkani jsem oS$etfila oblast ramene a lopatky vlevo, provedla jsem PIR musculus
trapezius horni €ast, mm. rhomboidei a musculus triceps brachii. Dale jsem
zmobilizovala akromioklavikularni kloub, lopatku a 1. — 3. Zebro vlevo. S pacientkou
jsem provadéla aktivni asistované cvieni ramene do bolesti a zapocala jsem
s nacvikem aktivni centrace v poloze vleze na zadech. Z pfedchozich terapii
pacientka zopakovala cvi¢eni zaméfené na pohyblivost kréni patefe. Soucasti
cviceni bylo cvi¢eni na pfistrojové motodlaze, kde cviCila po dobu 20 minut
v rozsahu: FL 90° ABD 40°.

Soucasti této terapie bylo i kontrolni kineziologické vysSetreni.

2.2.2 Kontrolni kineziologické vysetieni

Subjektivné pacientka citi zlepSeni. Klidové a nocni bolesti ustoupily, nyni
bolest spise pfi aktivnim pohybu LHK.
Objektivné zde uvadim zmény od vstupniho vysSetfeni.

2.2.2.1 Vysetieni postury aspekci

e Prosaknuti v oblasti lumbosakralniho pfechodu jizZ méné zfetelné
e ZlepSen tonus paravertebralnich svalt lumbosakralniho pfechodu
e |HK drZzena v mirné semiflexi

e ZlepSen tonus horni ¢asti musculus trapezius vlievo

e ZlepSeno postaveni klicku

e Celkové zlepSen tonus svalu na pfedni strané krku
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2.2.2.2 Lokalni vysetreni palpaci

Kuiize: Pretrvava otok v oblasti musculus deltoideus, ale nyni méné vyrazny.

Jizvy po artroskopii jsou zhojené, volné.

Fascie: ZhorSena protazlivost fascie ramene a fascie v oblasti sterna.

Svaly: Hypertonus musculus trapezius horni ¢asti vlevo, mm. rhomboidei a
musculus deltoideus. Pretrvava hypotonie dolni ¢asti musculus trapezius.

TrPs: Celkové doslo ke zmenSeni poctu TrPs. Pretrvaji bolestivé spoustové
body v musculus trapezius horni ¢ast, musculus triceps brachii, musculus deltoideus,
musculus pectoralis major.

Palpacni citlivost v oblasti acromioklavikularniho kloubu. ZlepSena motorika
Zeber v8emi sméry. Zjisténa blokada akromioklavikularniho kloubu, 1. — 3. Zebra

vlevo a lopatky.

2.2.2.3 Vysetreni svaloveé sily

Loket, zapésti a prsty na LHK jsou bez omezeni svalové sily a zaroven je
svalova sila shodna s PHK. VySetieni svalové sily ramen oboustranné jsem provedla
dle Svalového testu (Janda, 2004). Vysledky jsou zaznamenany v tabulce &islo 11.
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Tabulka 11: Hodnoty kontrolniho vy$etfeni svalové sily ramen oboustranné

Ramenni kloub Svalova sila LHK Svalova sila PHK
Flexe St. 2 St. 4-
Extenze St. 2 St. 3+
Abdukce St. 1 St. 4-
Addukce Nelze St. 4-
Zevni rotace Nelze St. 3+
Vnitfni rotace Nelze St. 3+

2.2.2.4 Somatometrie

VySetfeni jsem provedla u sedici pacientky,

zaznamenany v tabulce &. 12.

naméfené hodnoty jsou

Tabulka 12: Hodnoty kontrolniho somatometrického vySeteni

LHK [cm] PHK [cm]
obvod paze prfes m. deltoideus 37 36
obvod loketniho kloubu 29 28
obvod predlokti 29 29

2.2.2.5 Goniometrie

Rozsah pohybu levého ramenniho kloubu zatim nelze méfit aktivné a pasivné

zatim pouze bez pouziti metody SFTR. Méfila jsem rozsah pasivniho pohybu obou

hornich koncetin. U pravého ramenniho kloubu jsem orientacné méfila i hybnost
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aktivni, ktera byla ve fyziologickém rozsahu. Naméfené hodnoty pasivniho rozsahu

jsou zaznamenany v tabulce ¢. 13.

Tabulka 13: Hodnoty kontrolniho goniometrického vySetfeni pasivni hybnosti

Pasivni hybnost LHK 9 PHK[ ]
Extenze 5 30
Flexe 90 170
Abdukce 40 170
Addukce 10 30
Zevni rotace Nelze 80
Vnitfni rotace Nelze 80

12.terapie, 7. 3. 2013

Pacientka se citi dobfe, LHK zacala pouzivat v ramci sebeobsluhy. Zvlada
drobné ukony, jako je ranni hygiena, nutna dopomoc pfi oblékani. Pfetrvava blokada
lopatky a akromioklavikularniho skloubeni. Palpaéni citlivost svalu v okoli lopatky.

Terapii jsem zahdjila oSetfenim svalu v oblasti lopatky. Provedla jsem PIR
musculus subscapularis, mm. rhomboidei a musculus trapezius horni Cast a
nasledné mobilizaci lopatky a akromioklavikularniho skloubeni. S pacientkou jsem
pokraCovala v aktivnim asistovaném cvi¢eni ramene, ale pfedevSim v nacviku aktivni
centrace vleZze na zadech. Pro domaci terapii jsem doporucila pfidat cviceni
s vyuzitim overballu a pacientku jsem zacvi€ila v autoterapii PIR na musculus
trapezius. Opét provadéno cviCeni pasivnimi pohyby na pfistrojové motodlaze
v rozsahu: FL 100°; ABD 60°.
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13.terapie, 11. 3. 2013

Opét doslo ke zlepSeni hybnosti, zlepSuje se i svalova sila. Bolest nyni pouze
pfi aktivnim pohybu do krajnich poloh. Pretrvava blokada lopatky, nové palpaéni
citlivost na ventralni strané paze a v misté Uponu musculus latissimus dorzi.

Terapie zaCala oSetfenim lopatky mobilizaci a technikami mékkych tkani okoli
lopatky. Pro prevladajici typ hrudniho dychani provadén nacvik brani¢niho dychani
s predchozim oSetfenim TrPs branice. Poté pacientka provadéla aktivni centraci
vleZze na zadech a vleze na boku. Pfi cvi¢eni na motodlaze byl opét zvySen rozsah:
FL 110° ABD 70°, nové pfidana ZR do 40°.

14.terapie, 14. 3. 2013

LHK pacientka vice zatézuje, zvlada drobné domaci prace, osobni hygienu a
jiz i oblékani zcela samostatné. Objektivné zvySené napéti svalt ventralni i dorzalni
strany paze, TrPs v musculus sternocleidomastoideus. ZlepSila se hybnost lopatky.

Nejprve jsem pomoci mékkych technik uvolnila tkané v oblasti krku a provedla
jsem PIR musculus sternocleidomastoideus, musculus biceps brachii a musculus
triceps brachii. Pacientka provadéla izometricka cvi¢eni s vyuzitim tlaku do overballu.
Opét jsem s pacientkou provadéla nacvik brani¢niho dychani s vyuZitim technik
HSSP a dale aktivni centraci vleze na boku, na zadech a nové pfidano cviceni
v kvadrupedalni poloze. Pro domaci cvi¢eni byla zainstruovana v autoterapii na PIR
musculus sternocleidomastoideus. Pfi cvi¢eni na motodlaze byl rozsah navySen: FL
120° ABD 80°; ZR 50°.

15.terapie, 18. 3. 2013

Stav bez vyraznéjSich zmén, pacientka je spokojena se zlepSovanim

sebeobsluznych Ukonl. Zvlada i &innosti, které vyzaduji pohyb LHK ve zvy3ené
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poloze (véSeni pradla, zalévani kvétin). Objektivné je zvySeny tonus horni asti
musculus trapezius, pfetrvavaji TrPs branice a v musculus deltoideus.

Terapii jsem zahdjila oSetfenim hypertonické ¢€asti musculus trapezius
s vyuzitim soft mi¢kd a technikou PIR na musculus deltoideus. Pacientka provadéla
aktivni centraci v kvadrupedalni poloze a vsedé s vyuzitim gymballu a overballu,
pokraCovala v aktivaci HSSP. Pro zlepSeni hybnosti jiz nebylo nutné cviceni na

pristrojové motodlaze.

16.terapie, 21. 13 2013

Celkové doSlo ke zlep$eni tonu svall celého pletence ramenniho, pretrvava
zvySené napéti musculus trapezius horni ¢ast. Hybnost zlep$ena: FL 140°; ABD 80°;
ZR 60°.

Nejprve jsem provedla techniky mékkych tkani na Cp a oblast pletence
ramenniho s vyuzitim soft mickd. Poté pacientka provadéla aktivni centraci
v kvadrupedalni poloze a vsedé s vyuzitim labilnich ploch. V8echna cviceni zvladla

s dobrym stereotypem a za dobrého pozi¢niho drzeni lopatky.

17.terapie, 25. 3. 2013

Pacientka je spokojena, zaCala dochazet do zaméstnani na 4 hodiny denné.
Objektivné blokada 1. a 2. Zebra oboustranné, zvySené napéti musculus pectoralis
major a musculus biceps brachii.

Technikami mékkych tkani s vyuzitim soft mickd jsem oSetfila ventralni stranu
hrudniku. Poté jsem provedla mobilizaci hornich Zeber oboustranné. Pacientka
zopakovala predchozi cvi¢eni a nové zapoCala se cvi¢enim rotaci s vyuzitim

therabandu. Byla zainstruovana v automobilizaci 1. zebra.
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18. terapie, 28. 3. 2013

V zaméstnani pacientka vSe zvlada, LHK je vice unavend, ale hybnost se
stale zlepsSuje. Palpacné citliva medialni hrana lopatky a jeji horni uhel.

Terapii jsem zahajila mékkymi technikami okoli lopatky. Pacientka provadéla
cviCeni na stabilizaci lopatky s vyuzitim oscilacni tyCe Flexi bar, kterou si pofidila i
pro domaci cviéeni. Opét provadeéla aktivni centraci vleze na boku, vsedé a

v kvadrupedalni poloze s vyuzitim balan¢nich ploch.

19. terapie, 2. 4. 2013

Pacientka dnes po ortopedické kontrole. Dle lékafe muze zacit chodit do
zaméstnani na plny Uvazek a LHK muze plné zatézovat.
S pacientkou jsem zopakovala vSechna predchozi cvi¢eni a zainstruovala

jsem ji pro domaci cvi¢eni. Poté jsem provedla vystupni kineziologické vysSetreni.

2.2.3 Kontrolni kineziologické vysetieni

Subjektivné se pacientka citi dobfe. Je spokojend se zlepSenim hybnosti i
svalové sily a pfedevsim s tim, ze zvlada bézné cinnosti.

Objektivné zde uvadim zmény od kontrolniho vySetfeni ze dne 4. 3. 2013

2.2.3.1 Vysetieni postury aspekci

e Bez vyraznéjSich aspek&nich zmén
e LHK bez semiflekéniho drzeni

e ZlepSen tonus svall pletence ramenniho

71



2.2.3.2 Lokalni vysetreni

Kuze: S dobrou hydrataci, posunliva do vSech sméru. Jizvy po artroskopii jsou

zhojené, volné.

Fascie: Pretrvava zhorSena protaZlivost fascie ramene.

Svaly: Hypertonus musculus trapezius horni ¢asti vlevo, mm. rhomboidei.
ZlepSen tonus dolnich fixator( lopatek.

TrPs: Celkové doSlo ke zlepSeni. Nyni bolestivé spoustové body v musculus
trapezius horni ¢ast, musculus triceps brachii a musculus deltoideus.
Pretrvava palpacni citlivost v oblasti acromioklavikularniho kloubu.

2.2.3.3 Vysetreni svaloveé sily

Loket, zapésti a prsty na LHK jsou bez omezeni svalové sily a zaroven jsou
vysledky shodné s PHK. VySetfeni svalové sily ramen oboustranné jsem provedlia
dle Svalového testu (Janda, 2004). Pfi srovnani s PHK jsou vysledky témér shodné,
rozdily jsou minimalni pouze v rotaénich pohybech. Vysledky jsou zaznamenany
v tabulce €islo 14.
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Tabulka 14: Hodnoty kontrolniho vy$etfeni svalové sily ramen oboustranné

Ramenni kloub

Svalova sila LHK

Svalova sila PHK

Flexe St. 4- St. 4-
Extenze St. 3+ St. 3+
Abdukce St. 4- St. 4-
Addukce St. 4- St. 4-
Zevni rotace St. 3 St. 3+
Vnitfni rotace St. 3 St. 3+

2.2.3.4 Somatometrie

VySetfeni jsem provedla u sedici pacientky,

zaznamenany v tabulce €. 15.

naméfené hodnoty jsou

Tabulka 15: Hodnoty kontrolniho somatometrického vySetfeni

LHK [cm] PHK [cm]
obvod paze pres m. deltoideus 37 36
obvod loketniho kloubu 29 28
obvod predlokti 29 29
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2.2.3.5 Goniometrie

Méfila jsem rozsah pasivniho i aktivniho pohybu obou hornich koncetin

metodou SFTR. Naméfrené hodnoty jsou zaznamenany v tabulce €. 16. a ¢. 17.

Tabulka 16: Hodnoty kontrolniho goniometrického vySetfeni pasivni hybnosti

Rovina LHK [] PHK[]
S 30-0-160 30-0-170
F 140-0-30 170-0-30
T 30-0-100 50-0-120
R 70-0-70 80-0-80

Tabulka 17: Hodnoty kontrolniho goniometrického vySetfeni aktivni hybnosti

Rovina LHK [] PHK[]
S 20-0-140 30-0-170
F 130-0-30 170-0-30
T 30-0-90 50-0-120
R 60-0-60 80-0-80

2.2.3.6 Vysetieni pohybovych stereotypt

Abdukce vramennim kloubu:

Pohyb pacientka provede za dobrého

udrzeni lopatky, vlevo ¢asna aktivace hornich viaken musculus trapezius.

Klik - vzpor: Tento test pacientka provadéla v odlehCeni ve vertikale. Je

patrné oslabeni dolni ¢asti musculus trapezius.
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2.2.3.7 Specialni testy na ramenni kloub

e Arcus pain: Pacientka udava mirnou bolest pfi aktivnim pohybu ve 30 °, pfi
pasivnim pohybu je bez bolesti.

e Belly test: Test je pozitivni, pacientka udava mirnou bolest pod lopatkou.

VysSetieni rezistovanych pohybui:

e test odporované flexe — udava mirnou bolest na ventralni strané paze
e test odporované zevni rotace — mirna bolest paze
e test odporované vnitini rotace — mirné bolest pod lopatkou

» test odporované abdukce — mirn& bolest pod lopatkou

2.2.3.8 Dlouhodoby rehabilitacni plan

Pacientka samostatné zvlada sebeobsluhu, vesSkeré domaci €innosti a jiZ i
pracovni zatizeni. Jeji profese malitky skla vyzaduje dobrou stabilitu ramenniho
pletence. Bude nadale pokracovat ve cvi€eni individualni cestou. Je poucena v péci
o mékke tkané, ve cviceni pro obnovovani pohyblivosti pletence ramenniho a kréni
patefre. Zvlada cvi€eni aktivni centrace a automobiliza¢ni cvi€eni. Pro domaci cvi¢eni
je vhodné vyuziti rdznych pomucek (gymball, overball, theraband, Flexibar). Jako
doplfikové aktivity jsem klientce doporucila cviceni ve vodé, chlize nordick walking.

Vzhledem k profesi, kterou vykonava, jsem provedla instruktdZ ergonomie pro
praci vsedé a ve stoji. Také jsem doporucila stfidani poloh a pracovnich pozic pro
HKK. Do programu je vhodné zaradit cviky zaméfené na aktivaci hlubokého
stabilizaniho systému. Pfi vSech &innostech by méla vénovat pozornost spravné

technice jednotlivych €innosti a respektovat pocity unavy a bolest.
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2.3 KAZUISTIKA U PACIENTAC. 3

2.3.1 Vstupni kineziologické vysetieni

Dg. Impingement syndrom omae l. sin.

2.3.1.1 Anamnéza

Zakladni udaje: muz, 52 let
Vaha: 98 kg
Vyska: 180 cm

Nynéjsi onemocnéni: Rok trvajici bolesti levého ramene, postupné
progredujici. Opakované absolvoval aplikaci kortikoidy, tato Ié€ba byla bez efektu. Pfi
silnych bolestech ojedinéle uzival volné prodejna analgetika. Zpocatku byly bolesti
pouze pfi zvedani tézSich predmétl, postupné si pridavaly i bolesti klidové.
V prabéhu roku doslo i k omezeni hybnosti, coZz pacienta limitovalo predevsim po
pracovni strdnce. Maximum bolesti bylo na ventralni strané ramene s propagaci
k loketnimu kloubu.

Pacient pfichazi na rehabilitaci az mésic po provedeni operace (z pracovnich
divodu pobyval v zahranici). Subjektivné udava bolest na ventralni strané levého
ramene s propagaci do paze a pod lopatkou. LHK béhem posledniho mésice

zatéZzoval béznymi €innostmi, zatim ne po strance profesni.
Lécba: 20. 11. 2013 operace — AS revisio (Popis operace: Revize GH kloubu,

artikula¢ni plochy bez l1éze s chronicky iritovanou synovialitis, labrum v obvodu pevné

Inouci, SLAP neni, Slacha caput longum intakini, pevné v Zlabku. Nasledné
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subakromiédlné shaving mohutné a pfekrvené burzy, okraje akromioklavikularniho

kloubu i samotného akromia bez navalu. Po vykonu redres s abdukci 140°.).

Osobni anamnéza: V détstvi pacient prodélal bézna détska onemocnéni,
opakované pady pfi lyZzovani (bez traumatologického nalezu). V péci endokrinologa
pro autoimunitni thyreoditis (od roku 1999). Od roku 2003 se IéCi pro arterialni
hypertenzi.

Rodinna anamnéza: Vzhledem k dané diagn6ze nevyznamna.

Pracovni anamnéza: Pracuje jako foukac skla (pfevazné objemnéjsi kusy).
S tim souvisi také pouzivani tézkych sklarskych pistal a naro€na poloha pro HKK,

které jsou prevazné ve zvysSené poloze mezi 80° - 140°.

Socialni anamnéza: Zije s rodinou v rodinném domku.

Sportovni anamnéza: V détstvi zavodné lyzoval (sjezd), nyni pravidelné béh,
sjezdové lyze.

Farmakologicka anamnéza: Pravidelné uziva léky na arterialni hypertenzi a
na lé¢bu thyreoditis. Pfi bolestech volné prodejna analgetika.

Abusus: Nekoufi, alkohol pfilezitostné.
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2.3.1.2 Vysetieni postury aspekci

e Napiimena bederni lord6za

e Prominence paravertebralnich svalt lumbosakralniho pfechodu

e Prominence dolnich oblouku zeber

e Pfitomen syndrom rozevienych nizek

e ZvySena kyfotizace hrudni patefe, napfimend kréni lorddza

e Asymetrické thorakobrachialni trojuhelniky, vievo je mél¢i

e HKK ve vnitfni rotaci v glenohumeralnich kloubech

e Obé ramena v protrakci, levé vys

e Oplostély musculus deltoideus

e Prominuje horni ¢€&st musculus trapezius oboustranné a musculus
sternocleidomastoideus vlevo, s tim souvisejici vySe polozZeny levy kli¢ek

e V levé podklickové oblasti prosaknuti

e Hlava v reklinaci, s inklinaci vlevo a rotaci vpravo

e Valgozita kolen

2.3.1.3 Lokalni vysetreni operovaného ramenniho kloubu palpaci

Kuze: V oblasti levého ramenniho kloubu ma normalni barvu i teplotu,
s dobrou hydrataci. Otok na ventralni a laterarni strané paze, sahajici az k loketnimu
kloubu. Jizvy po artroskopii jsou zhojené, adhezivni. Klze je hufe posunliva na

rameni, paZzi i na lopatce.
Fascie: ZhorSena protazlivost fascie klavipektoralni a fascie ramene.
Svaly: Palpaci jsem si ovéfila hypertonus musculus trapezius horni a stfedni

Casti oboustranné, musculus sternocleidomastoideus, kratkych Sijovych extenzora,

musculus deltoideus, musculus biceps brachii, musculus triceps brachii.
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TrPs: Musculus subscapularis, musculus trapezius horni €ast, musculus

triceps brachii, musculus sternocleidomastoideus, musculus deltoideus.

Zjisténa blokada acromioklavikularniho kloubu, sternoclavikularniho kloubu,

lopatky vlevo, CTh pfechodu a hornich Zeber oboustranné. SniZzena motorika zeber

do vSech sméru.

2.3.1.4 Vysetieni svalové sily

Loket, zapésti a prsty na LHK jsou bez omezeni svalové sily a zaroven je

svalova sila shodnd s PHK. VySetfeni svalové sily ramene jsem provedla dle

Svalového testu (Janda, 2004) u obou hornich konc&etin. VSechny pohyby na LHK

jsou provedeny v omezeném rozsahu pohybu. Vysledky jsou zaznamenany v tabulce

Gislo 18.

Tabulka 18: Hodnoty vstupniho vySetfeni svalové sily ramen oboustranné

Ramenni kloub

Svalova sila LHK

Svalova sila PHK

Flexe St. 3 St. 5
Extenze St. 3 St. 4
Abdukce St. 3 St. 5
Addukce St. 3 St. 5
Zevni rotace St. 2 St. 5
Vnitfni rotace St. 2 St. 5
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2.3.1.5 Somatometrie

VySetifeni jsem provedla u sediciho pacienta, naméfené hodnoty jsou

zaznamenany v tabulce €. 19.

Tabulka 19: Hodnoty vstupniho somatometrického vysSetfeni

LHK [cm] PHK [cm]
obvod paze pfes m. deltoideus 42 45
obvod loketniho kloubu 32 33
obvod predlokti 33 36

Namérené hodnoty vypovidaji o svalovém oslabeni, protoze i pres otok je operovana LHK

slabsi.

2.3.1.6 Goniometrie

Méfila jsem rozsahy obou ramenich kloubl aktivné i pasivné za pouZziti

metody SFTR. VSechny pohyby LHK pacient provedl s chybnym stereotypem, kdy
dochazelo k nadmérné aktivaci musculus trapezius a kinklinaci trupu vpravo.

Namérené hodnoty pasivniho a aktivniho rozsahu jsou zaznamenany v tabulce €. 20

ac. 21.

Tabulka 20: Hodnoty vstupniho goniometrického vyS$etfeni aktivni hybnosti

Rovina LHK [°] PHK[]
S 20-0-110 30-0-180
F 90-0-30 170-0-40
T 20-0-90 40-0-120
R 50-0-40 90-0-90
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Tabulka 21: Hodnoty vstupniho goniometrického vySetfeni pasivni hybnosti

Rovina LHK [°] PHK[]
S 30-0-130 40-0-180
F 100-0-40 180-0-40
T 40-0-100 50-0-130
R 60-0-60 90-0-90

2.3.1.7 Vysetieni pohybovych stereotypt

Abdukce v ramennim kloubu: Pohyb pacient provedl s chybnym timingem

svall. Nejprve se aktivoval musculus trapezius, zaroven do$lo od 30° ABD

v ramennim kloubu k lateroflexi trupu vpravo a ke zvySené rotaci lopatky.

Klik - vzpor: Tento test pacient provadél v odlehCeni ve vertikale. Opét

chybny stereotyp, doslo k elevaci ramene a k rotaci trupu v Th patefi.

2.3.1.8 Vysetieni zkracenych svala

VySetieni jsem provedla u obou hornich koncetin. Test na musculus pectoralis

major byl u LHK z divodu omezené hybnosti proveden pouze na ¢ast klavikularni.

VySetieni bylo provedeno dle Svalového testu (Janda, 2004). Naméfené hodnoty

jsou zaznamenany v tabulce €. 22.
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Tabulka 22: Hodnoty vstupniho vySetfeni zkracenych svald

LHK PHK
m. pectoralis major - ¢ast clavicularis 2 1
m. pectoralis major - ¢ast sternocostalis - 1
m. pectoralis major — ¢ast abdominalis - 1
m. levator scapulae 2 1
horni ¢ast m. trapezius 2 1

2.3.1.9 Specialni testy na operovany ramenni kloub

e Arcus pain: Pacient udava bolest na ventralni strané paze pfi aktivnim

pohybu od 40 °.

e Belly test: Test je pozitivni, pacient udava mirnou bolest pod lopatkou.

VysSetieni rezistovanych pohybui:

e test odporované flexe — pacient udava bolest na ventralni strané paze

e test odporované zevni rotace — mirna bolest paze
e test odporované vnitini rotace — bolest pod lopatkou
» test odporované abdukce — bolest v oblasti
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2.3.1.10 Kratkodoby rehabilitacni plan

Dle doporuceni lekafe ze dne 27. 12. 2012: Myorelaxacni techniky zaméfené
na zlepSeni hypertonickych svalu, oSetfeni jizev, mobilizace blokad, aktivni cvieni
zamérené na zvySeni svalové sily a kloubniho rozsahu. Hlavnim cilem kratkodobého
rehabilitacniho planu je uvolnéni mékkych tkani v oblasti pletence ramene, relaxace
bolestivych bodl, mobilizace blokad, zlepSeni rozsahu pohybu, nacvik aktivni
stabilizace ramenniho kloubu, zlepSeni pohyblivosti lopatky a ramene, nacvik

spravnych pohybovych stereotypu.

2.3.1.11 Realizace Iécebné rehabilitacnich postupu

1. terapie, 27. 12. 2012

Seznamila jsem se s pacientem a provedla jsem vstupni kineziologické
vySetieni (uvedeno vysSe). Na zakladé tohoto vySetfeni a na zakladé l|ékarského
doporuceni jsem nejprve oSetfila pomoci technik mékkych tkani kuzi a podkozi
levého pletence ramenniho. Zaméfila jsem se na oSetfeni okoli jizev, které jsou
adhezivni. Nasledné jsem oSetfila fascie klavipektoralni a fascie ramene. Poté jsem
technikou PIR oSetfila musculus triceps brachii, musculus subscapularis, musculus
biceps brachii a kratké extenzory Sije. Provedla jsem mobilizaci hornich Zeber
oboustranné, sternoclavikularniho a akromioklavikularniho kloubu vlevo a lopatky.
S pacientem jsem poté provadéla aktivni asistované cvi€eni na zvySeni rozsahu
pohybu ramenniho kloubu, dale jsem zacala s nacvikem aktivni centrace vleze na

zadech a na boku. Nasledné jsem pacienta zainstruovala pro domaci terapii.
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2. terapie, 2. 1. 2013

Pacient nepocituje vyraznéjsi zménu. Pretrvava blokada lopatky, hornich
zeber, CTh prfechodu a akromioklavikularniho kloubu. Pfetrvava hypertonus
musculus trapezius, musculus sternocleidomastoideus, musculus deltoideus.

Nejprve jsem myofascidlnimi technikami oSetfila CTh prfechod, lopatku,
hypertonické svaly pletence ramenniho. Opét jsem s pacientem provadéla cvi¢eni na
centraci ramene a lopatky vleze na boku a vsedé. Poté pacient aktivné cvicil

s vyuzitim therabandu a overballu.

3. terapie, 7.1. 2013

U pacienta doslo k mirnému zlepSeni hybnosti, ale vSechny pohyby jsou
vykonavany se S$patnym pohybovym stereotypem. Dochazi k nadmérné elevaci
ramene a pfi abdukci k Oklonu trupu. Pretrvava blokada 1. Zebra vievo, CTh
pfechodu, lopatky a také hypertonus musculus trapezius, musculus
sternocleidomastoideus, musculus deltoideus.

Nejprve jsem celou oblast pletence ramenniho oSetfila technikami mékkych
tkdni se zaméfenim na ovlivnéni bolestivych bodd musculus trapezius. Technikou
PIR jsem oSetfila musculus trapezius a musculus deltoideus. Nasledné jsem
provedla mobilizaci lopatky a CTh prechodu. Cviceni jsem zaméfila na nacvik
spravnych pohybovych stereotypl a stabilizaci lopatky. S pacientem jsem
zopakovala aktivni centraci v poloze na zadech, na boku a vsedé. Pacient pfiznava,
Ze samostatné tato cvi€eni neprovadi, cvi¢i spiSe analyticka cviceni pro zvétdeni
rozsahu v ramennim kloubu. Proto jsem zopakovala cvi¢eni s vyuzitim therabandu a
overballu.
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4. terapie, 18. 1. 2013

Pacient se dostavil témér po dvoutydenni pauze, kdy samostatné cvicil pouze
minimalné. Pretrvava zvySeny tonus horni a stfedni Casti musculus trapezius,
musculus biceps brachii, TrPs musculus sternocleidomastoideus a musculus
deltoideus. Nové zjisténa blokdda AO kloubu, pfetrvaji blokady 1. Zebra vlevo,
lopatky a akromioklavikularniho kloubu vlevo.

Terapii jsem zahajila oSetfenim okoli jizev, dale jsem pomoci PIR oSetfila TrPs
musculus sternocleidomastoideus a musculus deltoideus. Poté jsem provedla
mobilizaci hlavovych kloubu, lopatky, 1. Zebra vlevo a akromioklavikularniho kloubu
vlevo. Zopakovala jsem s pacientem cvi€eni na aktivni centraci ramene vsedé a poté

aktivni cvi€eni pro zvySeni rozsahu pohybu s vyuzitim therabandu.

5. terapie, 25. 1. 2013

Pacient se dostavil az po tydenni pauze. Opét odjizdi z pracovnich divodu na
delSi dobu do zahranici, proto byla dneSkem terapie ukonéena.

S pacientem jsem zopakovala vSechna predchozi cvi¢eni a zdUraznila jsem
nutnost samostatného cviCeni. Na zavér jsem provedla kontrolni kineziologické

vySetfeni.

2.3.2 Kontrolni kineziologické vysetreni

Subjektivné se pacient citi 1épe co do hybnosti v ramennim kloubu, bolesti
jsou také mensi intenzity, ale predevsim pfi dlouhodobéjsi elevaci LHK v poloze nad
90° se zvyraznuje bolest na ventralni strané paze.

Objektivné zde uvadim zmény od kontrolniho vySetieni ze dne 27. 12. 2013.
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2.3.2.1 Vysetieni postury aspekci

e Aspekéné nedoslo k vétSim zménam oproti vstupnimu vySetfeni
e Levy kli¢ek jiz neni tak vyrazné tazen kranialné
e Podklickova oblast bez prosaknuti

e ZlepSeno drzeni hlavy, pfetrvava mirnd inklinace vlevo

2.3.2.2 Lokalni vySetieni operovaného ramenniho kloubu palpaci

Kuze: V oblasti levého ramenniho kloubu ma normalni barvu i teplotu,
s dobrou hydrataci. Otok jiz vymizel. Jizvy po artroskopii jsou zhojené, volné, okoli

jizev tuzsi. KuzZe je hufe posunliva na rameni.

Fascie: ZhorSena protazlivost fascie klavipektoralni a fascie ramene.

Svaly: Palpaci jsem si ovéfila pretrvavajici hypertonus musculus trapezius
horni a stfedni ¢asti oboustranné, kratkych Sijovych extenzort, musculus deltoideus,
musculus biceps brachii, musculus triceps brachii. ZlepSen tonus musculus

sternocleidomastoideus.

TrPs: Musculus subscapularis, musculus trapezius horni ¢ast, musculus
triceps brachii, musculus deltoideus.

Pfetrvava blokada lopatky vlevo, CTh pfechodu a hornich Zeber oboustranné.

Snizena motorika Zeber do vSech sméru.
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2.3.2.3 Vysetreni svaloveé sily

Loket, zapésti a prsty na LHK jsou bez omezeni svalové sily a zaroven je
svalova sila shodna s PHK. VySetfeni svalové sily obou ramen jsem provedla dle
Svalového testu (Janda, 2004). VSechny pohyby na LHK jsou provedeny
v omezeném rozsahu pohybu. Vysledky jsou zaznamenany v tabulce Cislo 23.

Tabulka 23: Hodnoty kontrolniho vy$etfeni svalové sily ramen oboustranné

Ramenni kloub Svalova sila LHK Svalova sila PHK
Flexe St. 4 St. 5
Extenze St. 3 St. 4
Abdukce St. 3 St.5
Addukce St. 4 St.5
Zevni rotace St. 3 St. 5
Vnitfni rotace St. 3 St. 5

2.3.2.4 Somatometrie

VySetfeni jsem provedla u sediciho pacienta, naméfené hodnoty jsou

zaznamenany v tabulce &. 24.
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Tabulka 24: Hodnoty kontrolniho somatometrického vy$etfeni

LHK [cm] PHK [cm]
obvod paze pfes m. deltoideus 43 45
obvod loketniho kloubu 32 33
obvod predlokti 34 36

Nameéfené hodnoty vypovidaji o pretrvavajicim svalovém oslabeni, LHK jiz bez otoku.

2.3.2.5 Goniometrie

Méfila jsem rozsahy obou ramenich kloubl aktivné i pasivné za pouziti

metody SFTR. VSechny pohyby LHK klient provedl s chybnym stereotypem, kdy

dochazelo k nadmérné aktivaci musculus trapezius a kinklinaci trupu vpravo.

Naméfené hodnoty pasivniho a aktivniho rozsahu jsou zaznamenany v tabulce €. 25

a ¢. 26.

Tabulka 25: Hodnoty kontrolniho goniometrického vySetfeni aktivni hybnosti

Rovina LHK [] PHK[]
S 20-0-150 30-0-180
F 130-0-30 170-0-40
T 30-0-100 40-0-120
R 60-0-60 90-0-90

Tabulka 26: Hodnoty kontrolniho goniometrického vySetfeni pasivni hybnosti

Rovina LHK [°] PHK[]
S 30-0-160 40-0-180
F 150-0-40 180-0-40
T 40-0-110 50-0-130
R 70-0-70 90-0-90
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2.3.2.6 Kontrolni vySetieni zkracenych sval

VySetieni jsem provedla u obou hornich konc&etin. VySetfeni bylo provedeno
dle Svalového testu (Janda, 2004). Naméfené hodnoty jsou zaznamenany v tabulce
¢. 27.

Tabulka 27: Hodnoty kontrolniho vySetfeni zkracenych svali

LHK PHK
m. pectoralis major - ¢ast clavicularis 2 1
m. pectoralis major - ¢ast sternocostalis 2 1
m. pectoralis major — ¢ast abdominalis 1 1
m. levator scapulae 2 1
horni ¢ast m. trapezius 2 1

2.3.2.7 Vysetieni pohybovych stereotyput

Abdukce v ramennim kloubu: Pretrvava chybny timing svall, nejprve se
aktivuje musculus trapezius. K lateroflexi trupu dochazi az v pozdéjsi fazi, od 70°
ABD v ramennim kloubu.

Klik - vzpor: Tento test pacient provadél opét v odleheni ve vertikale.

Pretrvava chybny stereotyp, doslo k elevaci ramene a k rotaci trupu v Th patefi.

2.3.2.8 Specialni testy na operovany ramenni kloub

e Arcus pain: Pacient udava bolest na ventralni strané paze pfi aktivnim
pohybu od 80 °.
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e Belly test: Test je pozitivni, pacient udava mirnou bolest pod lopatkou.

VysSetieni rezistovanych pohybi:

e test odporované flexe — pacient udava bolest na ventralni strané paze
e test odporované zevni rotace — negativni

e test odporované vnitini rotace — bolest pod lopatkou

» test odporované abdukce — bolest v oblasti

2.3.2.9 Dlouhodoby rehabilitacni plan

Bé&hem ambulantni rehabilitace doSlo u pacienta pouze k mirnému zlepSeni
stavu. A to pfedevSim z davodu &astych absenci a téméf nulového samostatného
cviceni. Pacient je samostatny v ramci sebeobsluhy. Pfi ¢innostech, které nevyzaduji
dlouhodobgjsi statické zatizeni LHK ve zvy$ené poloze jsou bolesti minimalni. V jeho
volno€asovych aktivitach ho také vyraznéji nelimituji. Vé&tsi problém vidim po jeho
profesni strance, ktera vyZaduje dobrou stabilitu ramenniho pletence. Lékar
pacientovi doporucil pokraCovat ve fyzioterapii ambulantni cestou, ale z pracovnich
dlvodu pacient odmitl. Proto jsem doporucila pokracovat v domacim cvieni, které
by mélo byt zaméfeno na zlepSeni rozsahu pohybu, svalové sily a pohybovych
stereotypl. Pacient byl poucen v péci o mékké tkané, v péci o jizvu a jeji okoli, dale
ve cviCeni pro obnovovani pohyblivosti pletence ramenniho a kréni patere.
Samostatné zvlada spiSe analyticka cviCeni s vyuzitim pomucek (overball,
theraband). Jako doplrikové aktivity jsem pacientovi doporucila cvi€eni ve vodé.

Vzhledem k profesi, kterou vykonava by bylo vhodné jesté zatim plné LHK
nezatézovat, zatéz pridavat postupné a castéji stfidat polohy HKK. Proto jsem

pacienta zainstruovala i po strance ergonomické.
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Diskuse

Impingement syndrom ramenniho kloubu patfi mezi C¢asty problém
pohybového aparatu. Pacient byva omezen ve své profesi a také v béznych dennich
aktivitdch, coZ byva nejéastgj§im divodem navstévy lékafe. Casto souvisi se
Spatnou zivotospravou. Pletenec ramenni je pretézovan jednak staticky, kdy jsou
horni koncetiny del8i dobu v jedné poloze (prace u pocitaCe, fizeni auta, Cinnosti
s HKK ve zvySené poloze) a jednak dynamicky opakovanym stereotypnim pohybem
(€innosti u montazni linky). PFi diagnostice hraji hlavni roli pfedevsim klinické testy,
mezi nimi jako nej¢astéji pouzivané jsou Neeruv test, Hawkinsiv test, test na painful
arc a odporované testy.

PfiCinou vzniku mohou byt poruchy strukturalni nebo funkéni. Dle Kolafe je
nejvyznamnéjSim faktorem podilejicim se na vzniku impingementu ramenniho kloubu
pretéZzovani struktur ramene, souvisejici s dysfunkci nékterych svald ve smyslu
insuficience (napfiklad musculus supraspinatus, musculus subscapularis) a zaroven
se spasmem jinych (musculus biceps brachii). Dochazi k porucham svalové
koordinace a to ma za nasledek poruchu humeroskapularniho rytmu (Kolar, 2009).
Mezi pri€iny strukturalni patfi tvarové zmény akromia, pourazové a degenerativni
zmény manzety rotatord. Vznikly impingement zhorSuje centraci humeru VU i
glenoidalni jamce, oslabuje svalovou silu, zvySuje napéti manzety rotatord, tim
dochazi k podrazdéni burzy, k mikrorupturam a to vSe vede k neuromuskularni
nerovnovaze. Lécba se odviji od stupné postizeni a zalezi na |ékafri, které fesSeni pfi
lécbé zvoli.

Jednou z moznosti terapie je operacni lIé¢ba. Ve své praci jsem se zabyvala
pravé timto feSenim impingement syndromu ramene. Artroskopickd operace je
v soucasné dobé nejpouzivanéjSim zpusobem, ktery Setfi mékké tkané a pro
pacienta je minimalné zatéZujici. Diky tomuto pfistupu je mozny rychlejSi navrat
pacienta k jeho aktivitdm a odrazi se to v celém fyzioterapeutickém pfistupu.

Muller uvadi, ze v 1. fazi je nevhodnéjSi |é€ba nesteroidnimi antirevmatiky,
aplikace kortikoidy a dale je vhodné polohovani. Z fyzikalni terapie doporucuje ve fazi
akutni diadynamické proudy a ve fazi chronické ultrazvuk, laser a stfedofrekvenéni
proudy. Dulezité jsou techniky zamérené proti zkraceni mékkych tkani a dale
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techniky pro obnovu funkce. Az pfi selhdni konzervativni terapie doporucuje vyuziti
leéCby operacni (Maller, 2004).

Na svém pracovisti se setkavam Casto s pacienty, ktefi nevyCerpali vesSkerou
terapii pfi konzervativnim postupu, at' jiz z davodu, kdy jim IékaF prfedepsal pouze
monoterapii ve formé elektroléCby nebo aplikoval kortikosteroidy. Nékdy zvoli jako
srychlejsi zplsob® tuto formu terapie i sam pacient, kterému se zda konzervativni
|écba pfili§ zdlouhava.

Svou nezastupitelnou roli v pooperaéni fyzioterapii ma stabilizace lopatky,
s tim souvisejici posileni dynamickych stabilizatord glenohumeralniho kloubu a
spravnd funkce depresort ramenniho kloubu. Dulezité je také ovlivnéni zkracenych
struktur, mezi néz patfi hlavné musculus pectoralis major.

Ramenni pletence je vyjimecny v tom, ze se jedna o dynamicky a soucasné
stabilni systém s kliCovou ulohou lopatky. Pouze vzajemnou harmonickou souhrou
celého komplexu svali dojde k provedeni efektivhiho cileného pohybu (Janura,
Mikova, 2004). Mayer a Smékal uvadi, Zze funkéni dynamicka centrace a stabilizace
ramenniho kloubu musi byt zabezpeCena co nejoptimalnéji. Ukazuje se, ze
neuromotorickd kontrola ramene je spjata s funkci ruky. Tento typ centrace je
vyvojové mlady a tim snadno zranitelny. Na jedné strané tak musi byt zajisténa co
nejvétsi volnost a na strané druhé dobra funkéni stabilizace a centrace (Mayer,
Smékal, 2005). Dle Bascurta musi svaly lopatky zajistit dynamickou pozici glenoidu,
jakakoliv dysfunkce nebo oslabeni vede ke zméné& mechaniky. DualezZité je podpofit
jeji spravnou pozici a reedukovat skapulohumeralni rytmus (Bascurt, 2011).

Ve své bakalarské praci jsem chtéla poukazat na rozdil v pooperacnim
fyzioterapeutickém pfistupu a na to, jak se zvoleny pfistup, spolu s pfistupem
pacienta odrazi ve vysledku.

Pacientce v kazuistice €. 1 byla provedena operace, jejiz sou€asti byla revize
GH kloubu, ale artikula¢ni plochy byly bez léze a labrum i rotatorova manzeta byly
neporuseny. Jiz v prvnich pooperacnich dnech se citila pacientka dobfe, udavala
zlepSeni hybnosti a zmirnéni bolesti. Pfi terapii jsem se zaméfila pfedevSim na
zlepSeni svalové sily a aktivniho rozsahu pohybu s vyuZitim technik zamérenych na
centraci ramenniho kloubu a na zlepSeni funkce lopatky. Samoziejmosti byly
myofascialni techniky, které pohybové terapii vzdy pfedchazely. Pacientka pravidelné

provadéla terapii i samostatné a po 5 tydnech od operace zvlddala veskeré
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samoobsluzné ¢innosti a mohla nastoupit do zaméstnani. A to i pfes to, Zze hybnost
vramennim kloubu nebyla jeSté zcela upravena, ale zaméstnavatel pacientce
vyhovél ve zméné pracovni pozice, ve které nedochazi tak vyrazné k pretézovani
ramenniho pletence.

U pacientky v kazuistice €. 2 trvaly obtize s ramenem oproti druhym dvéma
pacientim podstatné déle a také nalez byl zavaznéjSi. Artikulacni plochy byly jiz
s degenerativnimi zménami a rotatorovA manzeta byla naru$ena. Proto bylo
pacientce dovoleno prvnich 6 tydnld pouze pasivni cvieni a musela nosit fixaéni
ortézu. Po celou tuto dobu bylo soucasti oSetieni myofascialnimi technikami.
Pacientka postupné udavala zmirnéni bolesti, palpaéné doS$lo ke zlepSeni stavu
tkani. Po 6 tydnech zapocala i s aktivni terapii zaméfenou na zlep$eni hybnosti a
svalové sily. VyuZila jsem opét technik pro centraci kloubu a zlep$eni funkce lopatky
a také jsem se zaméfila na zlepSeni pohybovych stereotypu, které byly pfed operaci
znacné pozménény. Béhem nasledujiciho mésice se stav upravoval a pacientka po
10 tydnech od operace zvladala veSkeré Cinnosti doma a mohla také nastoupit do
zaméstnani.

Pooperacni nalez u pacienta v kazuistice €. 3 umoznoval zapoc€it s aktivni
fyzioterapii hned v prvnich pooperacnich dnech. Pacient mohl bohuzel z pracovnich
davoda zadit s terapii az po meésici a také jeho pfistup byl znaéné laxni. Béhem
mésice, kdy nerehabilitoval, doslo jesté ke zhorSeni pohybovych stereotypu a také
subjektivné neudaval vyraznéjSi zmirnéni bolesti oproti stavu pred operaci. Na lé¢bu
dochazel nepravidelné a samostatné se rehabilitaci vénoval minimalné. Provadéla
jsem opét cviky zamérené na centraci kloubu a na stabilizaci lopatky, ale pro domaci
terapii jsem zduvodu pacientova pfistupu zvolila spiSe analyticka cviceni pro
zlepsSeni rozsahu pohybu. Z pracovnich divodd pacient vyuzil pouze minimum

spolecnych terapii a to v8e se odrazilo na celkovém vysledku.

Z diskuze vyplyva, jak dilezitou roli hraje stabilizace lopatky a funkce
depresord hlavice pfi terapii impingement syndromu ramenniho kloubu. Bez
nasledné fyzioterapie by operativni 1éEba neméla tak dobry efekt a také je vidét, Ze i
horSi nalez maze se spravné zvolenou fyzioterapii a aktivnim pfistupem pacienta mit
lepsSi vysledek nez u pacienta s méné vyraznym nalezem, ale s nedostate¢nou a ne

zcela vhodné zvolenou fyzioterapii. Musime také vzdy pfihlédnout k fyzické aktivité,
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véku a profesi pacienta a zvazit jeho mentalni stav. Dullezity je individudlni pfistup
k jednotlivym pacientam.

Fyzioterapie by neméla byt cilena pouze do oblasti ramene, pro trvalé
zlepSeni stavu by mél byt pfistup komplexni. Souéasti ma byt Uprava pohybovych
stereotypu a korekce dychani. Neméli bychom =zapominat ani na opatfeni
ergonomickd a to jak v oblasti domaciho prostfedi, tak i po strance sportovni,

volno¢asové a pracovni.
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Zaver

Téma své bakalafské prace ,Komplexni terapie po impingement syndromu
ramenniho kloubu®“ jsem si zvolila proto, Z2e se na svém pracovisti s diagn6zou
impingement syndrom ramenniho kloubu a sjejim operacnim FfeSenim casto
setkavam. Chtéla jsem se seznamit s patofyziologii tohoto onemocnéni a
s moznostmi terapie po jeho opera¢nim feseni.

Pfi vypracovani bakalarské prace jsem Cerpala nejen ze své mnohaleté praxe,
ale také ze znalosti, které jsem ziskala béhem studia na LFHK UK. Velkym pfinosem
pro mne bylo seznameni s problematikou impingement syndromu ramenniho kloubu,
s jeho diagnostikou a Ié¢bou.

Se vSemi pacienty byla dobra spoluprace a doufam, Ze byla pfinosem nejen
pro mne, ale i pro né.

Pfi fyzioterapii jsem se zaméfila na centraci ramenniho kloubu se spravnym
timingem v pohybovych stereotypech, stejné jako na spravné drzeni téla. Z prace
vyplynulo, jak je dulezity spravné zvoleny fyzioterapeuticky pfistup.

Hlavnim cilem terapie byl navrat pacientd k jejich aktivitam profesnim i
volno¢asovym. DuleZitou roli v pooperacni fyzioterapii méla stabilizace lopatky, s tim
souvisejici posileni dynamickych stabilizatord glenohumeralniho kloubu a spravna
funkce depresort ramenniho kloubu.

Jsem rada, Ze jsem si jako téma ke zpracovani bakalarské prace vybrala

prave tuto problematiku a véfim, Zze mi bude pfinosem v mé praxi.
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V mé bakaldfské praci jsem se zabyvala tématem komplexni terapie po
operaci impingement syndromu ramenniho kloubu a zpracovanim kazuistik tFi
pacientu, ktefi podstoupili artroskopickou dekompresi pro tuto diagnézu. U kazdého
z nich byla fyzioterapie vedena jinym zpusobem. Prace se sklada ze dvou Casti.
Prvni Cast obsahuje teoreticky pFfehled ramenniho kloubu, v&etné popisu
humeroskapularniho rytmu a dynamické stabilizace. Dale se zabyvam diagnostikou a
definovanim impingement syndromu. V dalS§i c&asti popisuji jednotlivé metody
komplexni terapie, které se mohou u dané problematiky pouzit. Prakticka Cast
popisuje zpracovani kineziologického vySetfeni, prubéh terapie a ovéfuje na
kazuistikach efekt 1é€by u kazdého z pacienta.

Ramenni kloub je nejpohyblivéjSim kloubem lidského téla a Casto byva
postiZzen nestabilitou a éastou zranitelnosti. V NsP Ceska Lipa, kde jsem provadéla
vySetfeni a terapii u pacientt s operativné feSenou diagndézou impingement syndrom
ramenniho kloubu, bylo vroce 2012 provedeno 54 artroskopickych operaci typu

subakromialni dekomprese a v tomto roce 2013 bylo provedeno v obdobi od ledna
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do konce bfezna provedeno jiz 15 operaci tohoto typu. Toto €islo ukazuje, jak astym
problémem impingement syndrom je. Hlavnim cilem mé prace je porovnat, ktery
z pfistupy je pro pacienta vyhodnéj§i a jak muze operacni feSeni s naslednou
vhodné zvolenou terapii pomoci rychlej§imu a kvalitnéjSimu navratu funkce pletence
horni koncetiny do aktivit vSednich dennich ¢innosti i do aktivit profesnich a

mimoprofesnich.

Abstract

In my work | deal with the processing of case reports of three patients who
underwent arthroscopic acromioplasty for the diagnosis of impingement syndrome of
the shoulder joint, but each of them was physiotherapy led other way. The work
consists of two main parts. The theoretical part includes kinesiology and
biomechanics of the shoulder joint, including a description humeroscapularis rhythm
and dynamic stabilization. | also deal with the diagnosis and defining impingement
syndrome. The next section describes the various methods of complex therapy that
can be used for a given problem. The practical part includes processing kinesiology
examination, during therapy, and evaluates the effect of treatment with each of the
patients.

The shoulder joint is the most flexible joint of the human body, which is related
to its instability and frequent vulnerability. In NsP Ceska Lipa, where | conducted the
examination was conducted in 2012, 54 arthroscopic decompression subakromialis
type operations in 2013 and this was done in the period from January to end of
March already performed 15 operations of this type.

This number shows how often a problem is impingement syndrome. The main
aim of this study is to compare which approach is beneficial for the patient and how
surgery followed by a suitably chosen therapies help faster and return higher quality
girdle upper limb function in activities of daily mundane activities and the activities of

professional and nonworking.
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Seznam zkratek

ABD abdukce

ADD addukce

AS artroskopie

CCFO courant continu faiblement ondulé
Cp cervikalni pater

CP courant modulé en courtes périodes
CTh cervicothorakalni

¢. Cislo

DF diphasé fixe

DKK dolni konc&etiny

EX extenze

FL flexe

GH glenohumeralni

HAZ hyperalgeticka zéna

HKK horni kon&etiny

HSSP hluboky stabilizaéni systém patere
IP interphalangealni

LFHK |ékarska fakulta Hradec Kralovée
LHK leva horni koncetina

lig. Ligamentum

LP courant modulé en longues périodes
MF monophasé fixe

m. musculus

mm. musuculi

mm milimetr
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PHK prava horni koncetina

PIR postizometricka relaxace

PNF proprioceptivni neuromuskularni facilitace
RS rythme syncopé

RTG rentgen

SA subakromialni

SFTR sagitalni — frontalni — transverzalni - rotaéni
TENS transkutanni elektroneurostimulace

ThL thorakolumbalni

TrPs triger points

UK Univerzita Karlova

VR vnitini rotace

ZR zevni rotace
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