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Uvod

Ramenni pletenec tvoii slozitou strukturu umoznujici manipulacni schopnost horni
koncetiny. Ontogeneticky 1 fylogeneticky vyvoj piedstavuje ptechod z opérné funkce na
dominantni funkci tichopovou. Ramenni kloub je nejpohyblivéjsim segmentem v lidském
téle. Jeho hybnost je mozna diky slozitym biomechanickym vztahiim, které zahrnuji 1
vzdalené segmenty tcéla. S tim souvisi jeho mensi stabilita a predispozice k Castym
dysfunkcim.

Syndrom bolestivého ramene zahrnuje mnoho patologii v oblasti ramenniho
pletence, které mohou byt traumatického, neurologického ¢i interniho puvodu.
vCasné zahajeni terapie, postavené na nezbytné mezioborové spolupraci. V 1écebném
procesu ma nezastupitelnou roli fyzioterapie.

Piesné rozpoznani primarni pfi¢iny byva nékdy slozité a zdlouhavé. Tim se mtize
postizeny pacient dostat na rehabilitaci s velkou casovou prodlevou, ktera mize mit
negativni vliv nejen na prib&éh onemocnéni, ale i na jeho psychiku.

Terapie ramenniho pletence vyzaduje aktivni pfistup pacienta a je potieba ji
pojmout komplexné. Dostate¢nd informovanost a nasledna edukace pacienta o vlastni
problematice ramene i postupu pii terapii zvySuje jeho motivaci a zajem o 1écbu.

Tato prace se sklada ze dvou ¢asti.

V teoretické Casti je souhrn dostupnych poznatkti z Kineziologie, ontogeneze a
fylogeneze horni koncetiny, informace k problematice syndromu bolestivého ramene a
problematice bolesti. Déle je zde piehled moznosti vySetfeni, terapeutickych postupil a
fyzikalni terapie u zminéné problematiky.

Obsahem praktické ¢asti jsou dveé kazuistiky, zabyvajici se syndromem bolestivého
ramene. Jde o srovnani dvou pacientll s podobnymi klinickymi projevy, jejichz 1écba se
lisila prodlevou mezi prvnimi pfiznaky a zahajenim terapie. Ve své praci bych rada
zhodnotila vliv tohoto faktoru na 1é¢bu a celkovou psychiku pacienta.

Cilem mé prace je podat uceleny piehled teoretickych poznatkl a jejich nasledné
uplatnéni v praktické casti. Porovnat kazuistiky ve smyslu tspéSnosti 1écby a zhodnotit

vlivy, které ovlivnily terapii.



1 Teoreticka Cast

1.1 Anatomie oblasti ramenniho pletence

Ramenni kloub tvoii spojeni mezi osovym organem a horni koncetinou. Zahrnuje
oblast ramenniho pletence kolem ramenniho kloubu s pfislusnymi svaly a zatazuje se do
sféry podptrné a zabezpecovaci hybnosti hrubé motoriky (Véle, 2006).

Pasivni komponentu pletence horni koncetiny tvoii kli¢ni kost, lopatka, pazni kost a
hrudni kost. Aktivni komponentou jsou svaly pletence. Kosténé segmenty pletence
ramenniho jsou spojeny dvéma ,pravymi“ klouby, ale specifickd pfipojeni lopatky
K hrudni stén¢ a tzv. subakromialni spojeni znamena vznik dalSich pohyblivych spoji.

S osovym skeletem artikuluje pouze kli¢ni kost (Dylevsky, 2009).

1.1.1 Kosterni ¢asti pletence ramenniho

Kli¢ni kost (clavicula) — je 12 — 17 c¢cm dlouha, esovité prohnuta kost, uloZena
vV podkoZi nad prvnim zebrem. Medialni konec se napojuje na manubrium sterni, lateralni
konec na acromion. Kli¢ni kost je tzv. distanéni kost, coz znamena, ze vymezuje
vzdalenost volné horni koncetiny a hrudni kosti. Pfi vzpaZeni rotuje kli¢ni kost dozadu, pfi
zapazeni doptedu (Dylevsky, 2009).

Lopatka (scapula) - plocha kost trojuhelnikovitého tvaru, naléhajici na zadni sténu
hrudniku mezi 2. — 7. zebrem. Lopatka diky svému tvaru a n¢kolika mohutnym vybézkiim
slouzi ptedevsim jako plocha pro zacatek svali pohybujicich pletencem horni koncetiny.

O zakladni poloze lopatky Ize hovorit tehdy, pokud se dotyka svym hornim thlem
druhého a dolnim uhlem sedmého Zebra. Lopatka mize vykonavat rotacni a posuvné
pohyby. Pfi rota¢nich pohybech se méni postaveni dolniho thlu lopatky a sklon kloubni
jamky. Rozsah rotaci dolniho uhlu lopatky pfi anteverzi i retroverzi je udavan asi 30° do
obou smérii. Sklon roviny se méni pfi rotacich az o 50°. Posuvné pohyby zahrnuji elevaci

(55°), depresi (5°), abdukei, addukci (asi 10°) (Dylevsky, 2009).



Lopatka s kli¢ni kosti mezi sebou sviraji tthel zhruba 60°. Acromion se vyskytuje
ve tiech typech: rovny, obly, hakovity. Tvar acromionu ma vliv na poskozeni rotatorové
manzety. Vyskyt ruptury manzety je u hakovitého acromionu az 70% (Kolaf et al., 2009).

Stabilizovana lopatka tvofi funk¢ni oporu jak pro pazi, tak 1 pro svaly, které se na ni
upinaji. V neutralité stabilizuje abdukci a addukci dolniho uhlu lopatky koaktivace svalt.
Mezi tyto svaly patii musculi (dale mm.) rhomboidei a kaudalni snopce musculus (dale m.)
serratus anterior. V rovin¢ frontdlni ji pak stabilizuje stfedni ¢ast snopcli m. serratus
anterior a m. trapezius pars transversalis. Koaktivace kaudalnich snopcti m. trapezius,
m. serratus anterior, m. levator scapulae s m. pectoralis minor a m. omohyoideus ustali
lopatku v neutralité mezi kaudalizaci a elevaci (Capova, 2008).

Pazni kost (humerus) — je dlouhd kost s trubicovitym télem a se dvéma kloubnimi
konci. U dospé€lého ¢loveéka je distalni konec viéi proximalnimu zevné rotovan — asi 16°

(Dylevsky, 2009; Kol4f et al., 2009).

1.1.2 Klouby pletence ramenniho

Articulatio glenohumeralis (dale GH) — je kloub kulovity, volny. Spojuje pazni
kost a lopatku. Diky tomu, Ze kloubni jamka je mélka a kloubni hlavice odpovida pouze
jedné az dvéma tfetinam kulové plochy jamky, je tento kloub znac¢né nestabilni. Stabilitu
zajistuji mekké tkané — kloubni pouzdro a uponové Slachy okolnich svald. Dilezitou roli
pro stabilitu GH kloubu maji svaly rotatorové manzety, které ptitlacuji hlavici do kloubni
jamky (Gross, 2005; Dylevsky, 2009).

Pfedni strana pouzdra je zesilena pomoci ligamentum (dale lig.) glenohumerale
superior, medius, inferior Stabilitu ramenniho kloubu zabezpecuji i lig. coracohumerale,
lig. coracoglenoidale (Dungl, 2005).

Articulatio acromioclavicularis (dale AC) — je kloub tuhy, plochy, ovalného
tvaru. Nekdy je do kloubu vsunuty discus articularis. Pohyby v AC skloubeni jsou pouze
minimalni posuny. Kli¢ni kost se s lopatkou pohybuje jako funkéni celek. Kloubni pouzdro
je zesilené v horni ¢asti lig. acromioclaviculare. Lig. coracoclaviculare se sklada ze dvou
Casti. Pfedni lig. trapezoideum a zadni lig. conoideum, ma vyznam spiSe funk¢éni. Omezuje

znaén€ pohyb akromialniho konce klicni kosti. Povrchova vldkna m. deltoideus a
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m. trapezius, maji rozhodujici roli pfi udrZeni stability AC kloubu a snizuji riziko
subluxace (Kapandji, 1982; Dylevsky, 2009; Kolaf et al., 2009).

Articulatio sternoclavicularis (dale SC) — je kloub slozeny a obsahuje
intraartikuldrni disk, ktery tlumi drobné narazy z kli¢ni kosti na hrudni kost. SC kloub plni
hlavné funkci stabilizatoru v fetézci kosténych segmentd pletence pazniho. Disk spolu
s kloubnim pouzdrem a lig. costoclaviculare ochraiuje kloub pted narazovitymi pohyby,
pii kterych by mohlo dojit k luxaci (Dylevsky, 2009; Atkins, 2010).

Je to jediné pravé skloubeni, spojujici pletenec ramenni a celou horni koncetinu
s trupem (Kolaf et al., 2009).

Thorakoskapularni spojeni — je nesynovialni skloubeni. Jedna se o spojeni mezi
lopatkou, ktera lezi naplocho na hrudnim kosi a je od n¢j oddé€lena velkou burzou. Pomoci
vmezeteného tidkého vaziva je umoznén klouzavy pohyb, ktery je pfedpokladem posunu
lopatky. Jedna se o funk¢ni spoj (Gross, 2005; Dylevsky, 2009).

Subakromialni spojeni — je klinické pojmenovani pro fidké vazivo a burzy, které
vypliuji prostor mezi spodni plochou acromionu, Gpony svalii rotatorové manzety,

kloubnim pouzdrem a spodni plochou deltového svalu. (Kolaf et al., 2009).

1.1.3 Svaly ramenniho pletence

Stabilitu ramenniho kloubu zajistuji predevsim svaly. Existence vazli a uprava
labrum glenoidale nezajistuje dostatecnou stabilitu kloubu natolik, aby Uplny vypadek
svalové funkce nebyl provazen luxaci ramene (Dylevsky, 2009).

M. trapezius — spojuje hlavu s osovym organem, ma tii funkéni ¢asti (sestupna,
stfedni, vzestupna). Hlavni funkci svalu jsou fixace a pohyby lopatky — deprese, addukce,
elevace. Dale se aktivuje na konci forsirovaného vydechu a pfi fixované horni koncetiné
extenduji sestupné snopce hlavu. Pii kontrakci celého svalu dojde k tazeni lopatky
mediadlné a posteriorné, rotace 20° superiorné hraje roli pfi velké zatézi. Funk¢ni porucha
trapézového svalu ma velky vliv na drZeni hlavy celé poloviny téla (Kapandji, 1982; Véle,
2006; Dylevsky, 2009).

Mm. rhomboidei — spojuji dolni kréni a horni hrudni patef s lopatkou. Tyto svaly

addukuji lopatku a pfi jejich poruse rotuje lopatka dolnim tthlem ven. Fixuji také dolni uhel
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lopatky k zebrim a pii jejich oslabeni dochazi k separaci lopatky od hrudniho kose
(Kapandji, 1982; Dylevsky, 2009).

M. levator scapulae — spojuje kréni patet s lopatkou. Zveda horni uhel lopatky a
zpeviluje ramenni pletenec, pii fixované lopatce provadi lateroflexi kréni patete. Jeho ipon
na lopatce byvé pretézovan pii noSeni bfemen v rukou a tim mohou vznikat bolestivé
poruchy kréni patefe (Véle, 2006; Dylevsky, 2009).

M. serratus anterior — spojuje zebra s lopatkou. Sval se podili na pfedpazeni a
vzpazeni nad horizontalu, piitahuje lopatku k hrudniku a jeji dolni thel tdhne zevné. Pii
fixované lopatce je pomocnym inspiracnim svalem. Jeho stabilizacni aktivita zavisi na
postaveni hrudniku a souhfe s bfiSnimi svaly a branici, vytvarejici pro jeho funkci punctum
fixum. Tato stabiliza¢ni funkce neni pii inspira¢nim postaveni hrudniku mozna. Pii paréze
svalu se dolni uhel lopatky staci medialn¢ a lopatka kiidlovité odstavd do hrudni stény.
Tato porucha se nazyva ,,scapula alata® (Véle 2006; Dylevsky, 2009; Kolaf et al., 2009).

M. pectoralis major — ma tii c¢asti (klickovou, hrudni, bii$ni). Jeho funkce pfi
fixovaném hrudniku je addukce, flexe a vnitini rotace horni koncetiny. Naopak pfi
fixované horni koncetiné se stava nadechovym svalem (Dylevsky, 2009).

M. pectoralis minor — spojuje zebra a processus coracoideus. Zajist'uje depresi
pletence ramenniho s abdukci lopatky. Pfi fixované lopatce zvedd Zebra a proto je
pomocnym nadechovym svalem (Véle, 2006; Dylevsky, 2009).

M. latissimus dorsi - spojuje hrudni patet s lopatkou a humerem. Provadi addukci
extenzi a vnitini rotaci paze (Véle, 2006).

M.subclavius — spojuje kli¢ni kost a prvni zebro. Sval provadi depresi ramenniho
pletence a lopatky (Véle, 2006).

M. teres major — spojeni lopatky a humeru. Je abduktor, extenzor a vnitini rotator
paze (Dylevsky, 2009).

M. teres minor — je mezi lopatkou a humerem. Provadi zevni rotaci a mirnou
addukci (Dylevsky, 2009).

M. supraspinatus — spojeni lopatky a humeru. Abdukce paze do 90° a horizontalni
extenze paze. Ma dominantni roli pii prostorové stabilizaci ramene (Véle, 2006; Dylevsky,
2009).

M. infraspinatus — spojuje lopatku a humerus. Zajistuje zevni rotaci a addukci
(Dylevsky, 2009).
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M. subscapularis — spojuje lopatku a humerus. Jeho funkce je addukce a vnitini
rotace paze. Podili se i na flexi a abdukci paze (Dylevsky, 2009).

M. coracobrachialis — spojeni lopatky a humeru. Provadi flexi a addukci paze
(Dylevsky, 2009).

Svaly rotatorové manzZety — je tvofena Gponovymi partiemi mm. supraspinatus,
infraspinatus, subscapularis a teres minor (obrazek ¢. 1). Manzeta chrani a zpeviiuje
ramenni kloub. Podili se na centraci kloubu a vzpiimeném drzeni t€la. ManZeta ma za tikol
stabilizaci kloubni hlavice uvniti jamky. Na axilarni strané GH kloubu neni vytvoiena a
jediné spojeni mezi hlavici a jamkou zajist'uji vazy kloubniho pouzdra. Nejvice zatizenym
usekem rotdtorové manzety je oblast iponu m. supraspinatus. PosSkozeni manzety vede
k bolesti ramene a k omezeni vSech pohybi s rota¢ni slozkou (Gross, 2005; Véle, 2006;
Dylevsky, 2009).

Obrazek €. 1: Svaly rotatorové manzety (Kapandji, 1982)

.
-

T

il

iy HMIW
thf' |l H “\

1 - m. supraspinatus; 2 - m. subscapularis; 3 - m. infraspinatus; 4 - m. teres minor; 5 - m. biceps brachii caput

longum
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1.2 Zaklady Kkineziologie ramenniho kloubu

Flexe - rozsah pohybu bez souhybu lopatky byva do 90°. Pohyb nad horizontalou je
elevace paze a d¢je se asi do 150° se souhybem lopatky. Nad 150° se ptidava souhyb
patefe (napfimeni kyfozy — zédklon) (Haladova, Nechvatalova, 1997).

Pohyb az do rozsahu 180°. Prvni faze probihd od 0°az do 50°-60°. V prvni fazi
pracuji pfedni vladkna m. deltoideus, m. coracobrachialis a klavikuldrni ¢ast m. pectoralis
major. Tento pohyb je limitovan dvéma faktory: napéti lig. coracohumerale a napéti svali
m. teres minor, m. teres major, m. infraspinatus. Druhd faze se uskute¢tiuje v rozmezi 60°-
120°. Pti Sedesati stupnich dojde k rotaci lopatky tak, ze kloubni jamka smétuje kranidln¢ a
ventraln€. Na 30° flexi se podili rotace AC a SC skloubeni. Svaly podilejici se na tomto
pohybu jsou stejné, jako u abdukce: m. trapezius, m. serratus anterior. Neutralizacnimi
svaly jsou m. latissimus dorsi, a sternalni ¢ast m. pectoralis major. Dal$i faze probiha od
120° do 180°. V rozmezi téchto stupiii spolupracuji svaly trupu a dochazi k tklonu a
zvétsovani bederni lordozy (Kapandji, 1982; Véle, 2006).

Pti elevaci paze dochazi k rotaci lopatky az 60° a elevaci kli¢ni kosti pfiblizné 40°.
Tento rozdil v rozsahu pohybu potvrzuje, Ze se lopatka pohybuje smérem od klavikuly.
Pohyb se odehrava v AC skloubeni (Oatis, 2009).

Extenze — pti fixované lopatce je do 20°, pii volné lopatce do 40° (Haladova,
Nechvatalova, 1997).

Extenzi v ramennim kloubu zajistuji m. latissimus dorsi, m. teres major a m.
deltoideus. Pomocnymi svaly jsou dlouha hlava m. triceps brachii, m. subscapularis, m.
teres minor a m. pectoralis major (Dylevsky, 2009).

Extenzi skapulothorakalniho spojeni s addukci lopatky provadé;i: stfedni vlakna m.
trapezius, m. rhomboidei, m. latissimus dorsi (Kapandji, 1982).

Abdukce — bez souhybu lopatky je rozsah pohybu 70° — 90°. VéEtsi pohyb se déje
se souhybem lopatky, ktera rotuje zevné a zevni rotace se odehrava i v ramennim kloubu
(Haladova, Nechvatalova, 1997).

Prvnich 30° se odehravd pouze v GH kloubu, nasleduje elevace 170°, kdy dvé
tretiny probihaji v GH kloubu a jedna tfetina v thorakoskapularnim spojeni (Dungl, 2005).

Dle Véleho probiha ve ctyfech fazich. V prvni fazi do 45° se zapojuje vice m.
supraspinatus nez m. deltoideus. A pak si lohu vyméni. Pti druhé fazi 45° - 90° pievlada
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¢innost m. deltoideus. Ve fazi tieti 90° - 150° se ucastni predevsim m. trapezius a m.
serratus anterior. V posledni fazi do 180° se zapojuji trupové svaly se souhybem do tklonu
a zvysSenim bederni lordozy (Véle, 2006).

Kapandji rozd€luje pohyb do abdukce do tifech fazi. Prvni faze je v rozmezi 0° -
90°. Aktivnimi svaly jsou m. deltoideus a m. supraspinatus. Tato faze konéi v 90°
,uzamknutim“ ramene. K tomu dochazi narazem tuberculum majus do horni ¢asti fossa
glenoidalis. Druha faze byva v rozsahu 90° - 150°. Ramenni kloub je uzamc¢en a nasledny
pohyb je mozny pii ucasti ramenniho pletence. Do téchto pohybl patfi rotace lopatky
lateralné, cavitas glenoidalis sméfuje kranialné a probiha rotace akromialniho klicku
dorzaln¢ o 45° - 50°. Pohybu se ucastni m. trapezius, m. serratus anterior. Pfiblizné ve
150° ¢innost téchto svall brzdi m. latissimus dorsi a m. pectoralis major. Tteti faze je 150°
- 180°. K dosazeni maximalni abdukce je tfeba zvétSeni bederni lordézy pomoci trupovych
svall. Toto rozdé€leni je Cisté teoretické, protoze Ve skutecnosti se jednotlivé faze prolinaji.
Dochéazi tedy k souhybu lopatky, jesté pred 90° abdukci, i k souhybu trupu pied 150°
abdukci (Kapandji, 1982).

Abdukce nad 90° je spojena automaticky s vnéjs$i rotaci paze, aby pii pohybu
tuberculum majus nedoslo k utlaku coracoakromialniho prostoru (Kolaf et al., 2009).

Addukce — v ¢elni roviné neni mozna. Pokud chceme zjistit rozsah tohoto pohybu,
lze to jen pii souCasné flexi v ramennim kloubu. Addukce je provadéna pomoci m. teres
major, m. latissimus dorsi, m. pectoralis major, m. rhomboidei. Tento pohyb je mozny
tehdy, je-li kombinovan s extenzi nebo mirnou flexi ramenniho kloubu, pii které je
dosazeno 30° - 45° (Kapandji, 1982; Haladova, Nechvatalova, 1997). Kolar uvadi rozsah
20° - 40° (Kolaf et al., 2009).

Rotace — vnitini rotaci provadi m. subscapularis, m. latissinus dorsi, m.teres major.
Zevni rotaci provadi m. infraspinatus, m. teres minor (Dylevsky, 2009).

Rozsah rotaci, které probihaji kolem podélné osy humeru, zavisi na stupni abdukce
v ramennim kloubu. V nulové pozici, kdy je paze u téla a flexe v lokti, je rozsah rotaci asi
60°. V abdukci 90° je rozsah zevni rotace vétsi (90°) a vnitini rotace mensi (70°) (Kolaf,
2009).

Rota¢ni pohyb je mozno provadét v jakékoli poloze ramenniho kloubu. Vnitini
rotace mize byt az do 100° - 110°. Rozsah zevni rotace je do 80°. PIny rozsah 80° mize

byt uskute¢nén, pokud horni koncetina visi podél téla (Kapandji, 1982).

15



Horizontalni flexe a extenze — jedné se o pohyb v horizontalni roving, paze je pfi
tom abdukovana do 90°. Smérem dopfedu se nazyva horizontalni flexe (addukce) a
smérem dozadu horizontalni extenze (abdukce) (Véle, 2006).

Horizontalni flexe ma rozsah 140° a provadéji ji: mm. pectorales, predni ¢ast m.
deltoideus, m. serratus anterior, m. subscapularis. Horizontalni extenze probiha v rozmezi
30° - 40°. Podilejicimi se svaly jsou: zadni ¢ast m. deltoideus, m. infraspinatus,
m. supraspinatus, m. teres major a m. teres minor, mm. rhomboidei, m. latissimus dorsi a
transverzalni ¢ast m. trapezius (Kapandji, 1982).

Skapulohumeralni rytmus — pii abdukci se lopatka a pazni kost pohybuji
vpoméru 2:1. To znamena, Zze na 90° abdukce horni koncetiny piipadd 60°
v glenohumeralnim kloubu a 30° rotace lopatky (viz obrazek €. 2). Pokud nastane porucha
v ramennim kloubu, dochéazi i ke zméné skapulohumeralniho rytmu. Vétsinou dojde
k rychlejsi rotaci lopatky v poméru s rozsahem horni koncetiny (Kolaf et al., 2009).

Skapulohumerélni rytmus Ize definovat jako termin, ktery popisuje integrovany
pohyb vSech soucasti pletence ramenniho, nezbytny k dosazeni plné elevace (flexe nebo

abdukce), protoze vSechny ¢tyii klouby musi pfi tomto pohybu pracovat soucasné (Gross,

2005).

Obrazek ¢. 2: Pohyby lopatky pti abdukei (http://www.geocities.ws/ptexas9/movements.html)
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1.3 Poznatky z fylogeneze horni konéetiny

Vyvojovym piedchiidcem lidské horni koncetiny byly parové prsni ploutve
primitivnich Celistnatcii. Motorickou funkcei téchto ploutvi byla stabilizace a balance. Diky
zméné ekosystému a prechodu vodnich obratlovcli na sous dochazi k novym narokiim na
pohyb a dychani. Utvaii se unikatni volné napojeni pletence pfedni koncetiny k axialnim
muskuloskeletnim elementim. Tim se diferencuje i samostatna kréni patet.

U placentalnich savcid dochazi k evoluci specifického modelu pfipojeni predni
koncetiny k trupu. Pletenec vSech placentali mé dodnes uniformni stavebni ramec,
kterému dominuje lopatka. Stavd se zného dynamické a zaroven stabilni spojeni.
Postupnou vertikalizaci postury hominidi (nadceled” primati) dochdzi mimo jiné
I kadaptacim svalového zavésu lopatky. Délka horni koncetiny se v hominidni linii
smérem k souc¢asnému ¢lovéku zkracuje a s tim souvisi i torze humeru.

Jednou z mnoha evolu¢nich zmén je kontraproduktivni ,,nedavny “ piesun $lachy
dlouhé hlavy m. biceps brachii, ktery s redukci torze a zna¢nou variaci §ite bicipitalniho
zlabku vytvoftil z této oblasti ,,Jocus minoris resistentiae*.

Ur¢ité morfologické adaptace a tvarové zvlaStnosti, které vznikly pii realizaci
genetické informace v ontogenezi konkrétniho jedince, jsou v uréitych podminkach, bud’
vyhodou, nebo nevyhodou, anebo jsou nejcastéji neutralni. Pokud jsou zfetelnou vyhodou,
postupné se v navazujicich ontogenezich geneticky fixuji. Tento aspekt vyvoje, kterym je
existence variability, je zfejm¢ nejdilezitéjsi pro filozofii rehabilitace poruch motoriky
(Krobot, 2004).

1.4 Poznatky z ontogeneze horni koncetiny

Pivodni kvadrupedalni model lokomoce je v lidské ontogenezi transformovan ve
formu bipedalni lokomoce. Pletenec ramenni 1 pdnevni ptivodné pracovaly v uzavienych
kinematickych fetézcich vazanych na formulaci puncta fixa na pevné zemi (Kracmar,
2007).

Diky pohledu posturélni, respektive (dale resp.) morfologické ontogeneze dochazi
K propojeni anatomického a biomechanického principu s principem neurofyziologickym.

Jednim z hlavnich principi motorické ontogeneze je vyvoj postury, resp. schopnost
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kvalitniho zaujeti polohy v kloubech, jejich zpevnéni koordinovanou svalovou aktivitou a
vyvoj ndkrocné a opérné funkce. Na to navazuje vyvoj lokomoce - cilené fazické hybnosti.
Tim rozumime vyvoj nakro¢né (ichopové) a opérné (odrazové) funkce. Tyto funkce jsou
spojeny se schopnosti stabilizovat patef, panev a hrudnik a tak umoznuji cileny pohyb
koncetin. To je zajisténo spolupraci antagonistickych skupin (Kolaf et al., 2009).

Dynamicka centrace a stabilizace ramenniho kloubu je Ilehce narusSitelnou
jednotkou. Kvalita opérné funkce a horni koncetiny se vyznamné podili na kvalit€¢ vSech
naslednych hybnych projevi ¢loveka.

U novorozence a rané¢ho kojence miizeme vidét v pronacni poloze kontakt hornich
koncetin s podlozkou. Nejde ale o projev ucelové motoriky, a proto nehovoiime o cilené
opérné funkci. Prvni skuteéné cilené pokusy o oporu hornich koncetin se objevuji kolem
Sestého tydne. DalS§i vyvoj opory probiha okolo tfettho mésice. Je to opora o obé&
proximalni ¢asti predlokti v symetrii s patefi. Vrcholem opérné funkce je opora o jedno
predlokti, ktera se objevuje az kolem patého mésice. V Sesti mésicich vyusti do opory
o rozvinuté dlané s extendovanymi lokty (Capova, 2008).

Priblizné ve cCtvrtém trimenonu zivota ditéte dochazi k osvobozeni pletence
ramenniho od lokomoce a tim se miize dokoncit vyvoj funkce uchopu ruky a manipulace
horni koncetiny. Pro panevni pletenec zlstava primarni funkci bipedalni lokomoce

s vyrovnavajici funkci hornich koncetin a trupu (Kra¢mar, 2007).

1.5 Dynamicka stabilizace lopatky

Fyziologicky pohyb horni koncetiny probiha pouze tehdy, je-li stabilizovana
lopatka. Tuto stabilizaci zajistuji svalové smycky. Lopatka je udrzovana v neutralnim
postaveni, je jakoby ,,zanofena do svaloviny* a téméf neni vidét.

Jednotlivé svalové koaktivace:
e Mm. rhomboidei a kaudalni snopce m. serratus anterior — zajiSt'uji neutralitu
dolniho tihlu lopatky ve smyslu addukce a abdukce.
e Stfedni casti snopcti m. serratus anterior a m. trapezius pars transversalis ustali

lopatku v roving frontalni.
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e Kaudalni snopce m.serratus anterior a kaudalni snopce m. trapezius S m. levator

scapulae, m. pectoralis minor a m. omohyoideus stabilizuji lopatku v neutralni

poloze mezi elevaci a kaudalizaci (Capova, 2008).

Véle (2006) rozdé¢luje svaly kolem lopatky na partnerské dvojice, jejichz vzajemny

rozdil v aktivaci umoznuje pohyb lopatky a jeji fixaci v libovolné poloze:
e mm. rhomboidei — m. serratus anterior (rotace lopatky),
e m. levator scapulae — m. trapezius dolni ¢ast (elevace a deprese lopatky),

e m. pectoralis minor — m. trapezius horni ¢ast (pfedklon, zaklon lopatky),

e m. serratus anterior horni a stfedni ¢ast — m. trapezius stfedni Cast (abdukce,

addukce lopatky) (Véle, 20006).

(viz obrazek ¢. 3)

Obrazek ¢. 3: Svalové zapojeni pohybu lopatky (http://slothcentral.com/archives/tag/scapula/page/2)
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1.6 Svalova dysbalance v oblasti horni koncetiny

Nékteré svaly maji predilekéni tendenci k tutlumovym projevim (hypotonii,
oslabeni, hypoaktivaci), jiné svaly maji naopak tendenci k hypertonii a svalovému
zkraceni. Vysvétleni pro vznik systémoveé uspoiadanych svalovych dysbalanci vychézi
z existence dvou svalovych systémii — tonického a fazického. Svaly, které inklinuji
k oslabeni - svaly fazické, jsou ve své posturalni funkci z fylogenetického, respektive
ontogenetického hlediska mladsi nez svaly s tendenci ke kontrakturam (Kolar, 2001).

Svalova dysbalance je stav, kdy jsou antagonisté v nerovnovaze, zpravidla je jeden
zkraceny a druhy je ochably. Dochdzi k nerovhomérnému zatiZzeni kloubli a jejich casti.
Nésledkem nerovnovdhy vznika chybny pohybovy stereotyp a dochazi ke statickému
pret¢zovani. Svalova dysbalance zpusobuje poruchy funkce, blokady, postupné az
degenerativni zmény. Vyznamny vliv na vyvoj a typ svalové dysbalance ma pohlavi, vék a

télesna konstituce. Zaklad nerovnovahy se ¢asto vytvati jiz ve Skolnim veku (Lewit, 2003,

Varekova, Vaieka, 2005).

Rozd¢leni svalu z hlediska vyvoje u problematiky pletence ramenniho:
e Posturalni svaly (vyvojové star$i - stabilizacni) — m. sternocleidomastoideus,
m. levator scapulae, m. trapezius — pars descendens, pars transversa,
m. subscapularis, m. pectoralis major, spodni vlakna m. latissimus dorsi, m. biceps
e Fazické svaly (vyvojové mladsi) - flexory krku, m. trapezius — pars ascendens,
mm. rhomboidei, mm.scalenni, horni vlakna m. latissimus dorsi, m.serratus
anterior, zadni ¢ast m. deltoideus, m. supraspinatus, m. triceps brachii, horni vlakna

m.pectoralis major, m. teres minor, m. teres major (Kra¢mar, 2002).
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1.7 Syndrom bolestivého ramene

1.7.1 Vymezeni pojmu bolestivé rameno

Syndrom bolestivého ramene je definovan bolestivosti v oblasti ramenniho kloubu
a soucasn¢ klinicky potvrzenym omezenim hybnosti. Syndrom zahrnuje postizeni jedné
nebo vice mekkych struktur ramenniho kloubu: svali, §lach, burz, vazl, kloubniho pouzdra
nebo glenoidalniho labra, které nemé pfimy vztah k traumatu ramene (Sedlackova, 1999).

Trnavsky, Sedlackova (2002) definuji onemocnéni jako piitomnost klinicky
potvrzeného omezeni hybnosti, projevujici se omezenim pasivni abdukce a vnitini rotace
spolu se soucasnou bolestivosti.

Bolesti v oblasti ramenniho kloubu jsou velmi ¢asté. Oblast ramene je anatomicky
spojena s celym hornim kvadrantem trupu, s kréni pateti a diky klavikule i s hrudnim
kosem. Ddle jsou v této oblasti i dalsi struktury — burzy, vazy a kloubni pouzdro. Na rozdil
od ky¢elniho kloubu je ramenni kloub zatéZzovan spiSe tahem nezli tihou. Z toho vyplyva,

ze klinicky jsou Castéji postizeny mékké struktury (Rychlikova, 2002).

Rychlikové (2002) udava tyto nejcastéjsi pticiny bolesti:
e Postizeni svalil ramene a pletence pazniho,
e blokada AC a SC skloubeni,
e postizeni n€kterych burz a subacromioklavikularniho prostoru,
e postizeni kloubniho pouzdra,
o degenerativni procesy — osteoartr6za,
e zanétliva postizeni, stavy po trazech a neurologicka onemocnéni,
e neoplazmata a metastazy,
e pienesené bolesti pii onemocnéni vnitinich organt — srdce, plice, Zluénik

(Rychlikova, 2002).
I kdyz je tolik pfi¢in, subjektivné se vSechny projevuji pii pohybu paze nebo

klidovymi bolestmi s riznou lokalizaci a vyzafovanim. VétSina pacientl si stézuje, Ze

nemohou spat na strané postizeného ramene (Rychlikova, 2002).
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Etiologie syndromu bolestivého ramene podle Vecchia (1995):

65% - poruchy svalstva rotatorové manzety, zanétlivé nebo degenerativni

11% - kapsulitida (zanét kloubnich obalil)

10% - acromioklavikularni patologie - zahrnuje primarni poruchy kloubu a jimi
zpusobené sekundarni zmény

5% - z kréni patete - vertebrogenni obtize pii funkénich nebo organickych zménach

9% - jiné pricCiny

(Sedlackovd, 1999)

Problematiku obtiZi v oblasti ramenniho kloubu rozdéluje Kolai (2009) takto:

1.7.2

Vrozené vyvojové vady — Sprengelova deformita lopatky, os acromiale, vrozeny
pakloub klicku, dysostosis cleidocranialis.

Onemocnéni mekkych tkani — impingement syndrom, kalcifikujici tendinitida,
syndrom zmrzlého ramene, bursitis subacromialis, ruptura rotatorové manzety,
syndrom §lachy dlouhé hlavy bicepsu.

Degenerativni onemocnéni — glenohumeralni a acromioklavikularni artr6za.

Traumaticka 1éze — luxace, instability, zlomeniny (Kolaf et al., 2009).

Epidemiologie

Nejvice studii o incidenci tohoto syndromu pochazi ze Skandindvie. Ro¢ni vyskyt

byl v celé populaci 1% a u jedincti ve Gtvrté a paté vékové dekadé 2,5%. Z udaji Ceské

republiky vyplyva, Ze v revmatologické ambulanci bylo zaznamenano bolestivé rameno

u 5,9% nove vySettenych nemocnych v prabéhu roku (Trnavsky, Sedlackova, 2002).

Podle udajti britské zdravotni pojistovny prichazi k 1ékafi 1 z 50 dospélych pro

vertebrogenni obtiZe a 1 ze 170 se syndromem bolestivého ramene (Pavelka, 2003).

1.7.3 Priciny a rizikové faktory

Postizeni ramenniho kloubu se vyznamné spojuje s jinymi onemocnénimi

pohybového aparatu, napt. chronické bolesti kréni patefe, bederni patete, osteoartrézou
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kycelniho a kolenniho kloubu. Onemocnéni se také vaze na diabetes. Jsou znamé i daje o
vzniku poruch ramenniho kloubu wu depresivnich osob a udrzovani potizi
psychosomatickymi faktory. Riziko vzniku poruch stoupa s vékem. K velmi cCastym
pri¢inam patii akutni nebo opakovana traumata a mikrotraumata vznikajici napiiklad jako
nasledek Spatné koordinace pohybl nebo opakovani stereotypnich pohybul, nejcastéji
Vv souvislosti s pracovnim zatazenim. Dale hraji roli snad i faktory teplotni — leva ramena u
fidich. Postizeni ramennich kloublti byva i u néckterych systémovych onemocnéni —
revmatoidni artritida, ankylozujici spondylitida, polyneuropatie a sklerosa multiplex.
U vétSiny pacienti se ale nedaji vystopovat ani vyvoldvajici, ani rizikové faktory
(Trnavsky, Sedlackova, 2002; Pavelka, 2003).

Ve sportovni medicing patii ramenni kloub k jedné z nejvice terapeuticky feSenych
oblasti. Vzil se dokonce termin plavecké nebo ostépaiské rameno, ale jeho vyskyt neni
vyjimkou ani v jinych sportovnich odvétvich. Je Casty i v hazené, gymnastice, tenisu a
dokonce 1 koSikové. Ve vsech téchto pfipadech se jednd o typicky mikrotraumatickou

genezi (Kalal, 2001).

1.7.4 Nejcéastéjsi diagnézy a klinické jednotky

Syndrom zmrzlého ramene

Toto onemocnéni poprvé popsal Duplay, na konci 18. stoleti, jako
skapulohumeralni periartritidu. Oznaceni zahrnovalo Siroké spektrum patologickych stavii
ramene. Proto v roce 1934 pouzil Codman oznaceni ,,frozen shoulder*, syndrom zmrzlého
ramene, které je charakteristické rychlym nastupem a omezenim hybnosti vS§emi sméry.
Kvili etiologickym nejasnostem byly také pouzivany nazvy, jako adhezujici subakromidlni
burzitida, adhezujici kapsulitida, perikapsulitida ramene a podobné (dale apod.) (Dungl,
2005; Trnavsky, Sedlackova, 2002).

Pojem zmrzl¢ rameno definuje omezeni hybnosti v glenohumeralnim kloubu. Je
pfitomno ztlusténi a svrasténi kloubniho pouzdra s obliteraci v dolnim recesu, obliterace a
adheze v subakromialni burze a rotatorové manzeté. Bolesti vedou k reflexnim svalovym
spasmtm (Janicek, 2012).

Vliv na vznik miize mit pfedchozi trauma ramene, impingement syndrom,
dlouhodoba imobilizace, ruptura rotidtorové manzety, zancty subakromidlni burzy,
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autoimunni onemocnéni, diabetes mellitus, dysfunkce S$titné zlazy, choroby plic, srdce,
neurologické stavy (Kolaf et al, 2009; Janicek, 2012).

RozliSuje se zmrzl¢é rameno primarni, kde neni zndm vyvolavajici faktor, a zmrzlé
rameno sekundarni, které je spojené s jinym onemocnénim. Vyskyt je nejcastéjsi u zen
ve veékové kategorii 40 — 60 let, na nedominantni koncetiné. Sekundarni zmrzlé rameno
byva vyvolané zejména z ptiiny imobilizace, kterd zpiisobuje svalové spasmy a néaslednou
bolest i tuhost (Trnavsky, Sedlackova, 2002; Atkins, 2010).

Zmrzl¢ rameno se projevuje omezenim pasivniho 1 aktivniho pohybu, a to
predevsim omezenim zevni rotace a abdukce, flexe, vnitini rotace i dalSich pohybi,
zna¢nou bolestivosti s no¢nim maximem a nemoznosti spat na postizené stran¢. Bolest je
diftzniho charakteru a zvétSuje Se pii tahu, pozdéji i v klidu. Pacient je omezen v zakladni
sebeobsluze. Odporové testy jsou negativni. Vyrazné je poruSen humeroskapularni rytmus.
Jsou k nalezeni trigger points (dale TrPs) v m. deltoideus, m. subscapularis, m. teres major,
m. latissimus dorsi, m. biceps brachii a v adduktorech lopatky (Trnavsky, Sedlackova,
2002; Kolaf et al., 2009, Janicek, 2012).

Lze rozlisit ti1 stadia, kazdé trva tfi az ¢tyfi mésice:
1. akutni a subakutni faze - je pfitomna intenzivni bolest
2. faze progresivni ztuhlosti — bolest ustupuje, ptevlada omezena hybnost

3. faze navratu pohyblivosti (Kolaf et al., 2009)

Impingement syndrom

Jedna se o bolestivy stav dany opakovanym naraZenim tuberculum maius na spodni
plochu akromia a pfilehlou ¢ast lig. coracoacromiale pifi abdukci v disledku z(Zeni
subakromialniho prostoru. V subakromialnim prostoru mize dochéazet k zuzeni osteofyty,
relativni zmenSeni miiZze nastat zdufenim meékkych tkani uvnitt prostoru, které byva
nasledkem zranéni nebo pretézovani. V obou piipadech dojde k omezeni volného pohybu
rotatorové manzety (Gross, 2005; Janicek, 2012).

Jako prvni popsal vyskyt ruptury slachy m. supraspinatus po urazu ramene J. G.
Smith vroce 1834. O téméf sto let pozdéji zvefejnil Meyer teorii ruptury rotatorové
manzety. Vroce 1909 Codman poprvé provedl operativni 1écbu ruptury rotatorové
manzety. Jeho ndhled na problematiku patogeneze, diagnostiky a 1écby je podobny
ptistupu soucasnému (Rockwood, 2004).
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Pri¢iny tohoto syndromu mohou byt strukturdlni a funkcéni. Mezi strukturalni
fadime zmény spodni plochy akromia, anatomické zvlastnosti kostnich struktur, potirazové
a degenerativni zmény. Do skupiny funkcénich pfi¢in patii vnitiné rotacni postaveni
humeru, protrakce ramen pii hrudni hyperkyféze a poruchy svalové koordinace
stabilizatorti lopatek (Kolaf et al., 2009).

V klinickém obraze se objevuje traumatizujici bolest pii pohybu i v klidu. Typicka
je noc¢ni bolest, pacient nemuize spat na postizené stran¢é. Palpacné je citlivy tpon
M. supraspinatus. Pfi vySetfeni bolestivého oblouku dle Cyriaxe je bolestiva aktivni

abdukce v rozsahu 60° - 120° (Kolaf et al., 2009; Gallo, 2011).

Podle koncepce Neera probihd impingement ve tfech stadiich:
1. stadium — otok a hemoragie v burze a v manzeté rotatoru, vétSinou u mladsich
pacientt, je reverzibilni
2. stadium - fibroza a tendinitida, jde o chronické zmény subakromialni a
subdeltoidealni burzy, objevuje se ve tfetim az ¢tvrtém decenniu
3. stadium - dochazi k ruptufe manzety rotatorti, je mozna ruptura $lachy dlouhé hlavy

bicepsu, objevuje se kolem patého decennia (Janic¢ek, 2012; Gallo, 2011)

Lécba ma tii stadia:
1. stadium — konzervativni — klid, antiflogistika, fyzikalni 1é¢ba, rehabilitace
2. stadium — operaéni - artroskopie ramene, excize burzy a revize manzety
3. stadium — operacni — oteviené nebo artroskopicky — resekce cCasti akromia,

odstranéni osteofytll, excize burzy, resekce lig. coracoacromiale (Janicek, 2012)

Syndrom Slachy dlouhé hlavy bicepsu

NejcCastéji byva Slacha dlouhé hlavy bicepsu postizena tendindzou. Diky blizkému
vztahu k rotatorové manzeté dochazi Casto k pietizeni a drédzdéni Slachy dlouhé hlavy
bicepsu nejen v intraartikuldrnim pribéhu, ale také v oblasti sulcus bicipitalis. Pfedev§im
se jednd o degenerativni a zanétlivé zmény. Vétsina tendosynovialitid a ruptur Slachy je
zpusobena otérem v subakromialnim prostoru. Nejprve dochdzi k edému,
tendosynovialitidé, pozdéji k rozvlaknéni a proces muze vyustit az v rupturu Slachy.
Vyjimecné muze dojit i k luxacim $lachy ze zlabku (Dungl, 2005).
Slacha miize byt postihnuta v nékolika usecich:
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e Vv oblasti iponu na horni ploSe labrum glenoidale
e V nitrokloubnim prib&hu

e mimokloubné ve vychlipce, ktera slachu objima (Trnavsky, Sedlackova, 2002)

Postizeni se projevi bolestivosti na pfedni ploSe ramene a Sifi se distalné podél
Slachy a svalu. Bolest byva v prvni fazi akutni, pozdé¢ji prechazi do chronického
dlouhodobého stadia. Palpacné je citlivy pribéh Slachy na piedni strané¢ ramene a pfi
aktivaci bicepsu se muze palpovat krepitace. Bolest vyvola flexe v rameni i lokti.
Tendovaginitida Slachy dlouhé hlavy bicepsu je vzdy ptitomna u artritidy GH kloubu.

Vyvolavajicim momentem potizi byva ptetizeni svalu pii spodnich uderech do
mice, pii opakovanych dopadech na dlané a ptfi nevhodné pracovni poloze, kdy je paze
Vv lehké flexi v rameni, flexi v lokti a v supinaci pfedlokti. Dilezitou roli na vzniku ma
1 kvalita zapojeni dolnich fixatorti lopatek a stabilizaéniho svalstva trupu (Trnavsky,
Sedlackova, 2002; Kolaf et al., 2009).

Postup 1é¢by je nejdiive konzervativni, zejména farmakologickd. Pfi progresi

degenerativnich zmén na §lase je volena operac¢ni 1écba (Janicek, 2012).

Subakromialni burzitida

Objevuje se vétsinou jako soucast jinych onemocnéni ramene, jako je napf.
impingement syndrom a kalcifikujici tendinitida. Burza je zanétlivé zménéna a je vyplnéna
kalciovymi kaSovitymi hmotami. Na rentgenu (dale RTG) jsou vidét oblackovité
kalcifikace nad tuberculum humeri. Projevi se prudkou, silnou bolesti v rameni spojenou
s nemoznosti pohybu do vSech sméri. Typicka je i no¢ni bolest, ktera pacienty budi (Kolaf
et al., 2009; Janicek, 2012).

Z konzervativni 1é€by lze jmenovat — klid, polohovani, farmaka, fyzikalni
procedury. Pfi selhani konzervativniho postupu je indikovédna exstirpace burzy (Janicek,

2012).

Kalcifikujici tendinitida

Jednd se o ukladani véapenatych soli do rotatorové manzety. Procesu kalcifikace
Casto predchéazeji degenerativni zmény Uponu manzety rotatord, piedevSim Slachy
m. supraspinatus, kde je vlivem stlac¢eni m&kkych struktur poruSeno cévni zasobeni jeden

centimetr pfed ponem do kosti. Dal§im podkladem této diagnézy mohou byt mikro a
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makrotrhlinky, vazivové pfemény a adhese jmenované Slachy (Koléf et al., 2009; Janicek,
2012).

Hlavnim projevem je bolest, ktera vystteluje podél m. deltoideus k jeho uponu.
Dochazi k omezeni hybnosti ramenniho kloubu a k hypotrofii svali pletence a rotatorové
manzety (Kolar et al., 2009).

Ptevazuje 1écba konzervativni — klid, farmaka, rehabilitace (Janicek, 2012).

Ruptura rotatorové manzety
Tato problematika souvisi s impingement syndromem. Vznikda u chronickych
degenerativnich zmén Slach rotatorové manzety, nasledkem pietéZzovani a po opakované
lokalni aplikaci kortikosteroidt (Kolaf et al., 2009).
Akutni ruptura je vzacna. Nej€astéji jsou postizeni muzi po Sedesatém roce zivota.
Do klinického obrazu patii hypotrofie svalii pletence ramenniho, omezeni aktivniho
pohybu v ramennim kloubu, pasivni pohyb je volny. Bolest je opét jak pii pohybu, tak
v klidu i v noci.
Ruptury rotatorové manzety lze rozdélit:
e parcidlni - prudka bolest, je pfitomna bolestiva abdukce
e totalni - nelze provést abdukci v rameni, pii pokusu o ni dojde pouze k elevaci
ramene (Janicek, 2012)
Lécba je zavisla na typu ruptury. Parcidlni ruptura je nejdfive lé¢ena konzervativné,
po pripadném netspéchu lze indikovat artroskopii s moznosti sutury. U totalnich ruptur je

1éEba operativni (Janicek, 2012).

1.8 Lécba

Pro uspéSnou 1écbu je velmi dalezitd anamnéza a klinické vySetfeni. Ke spravné
diagn6ze mohou piispét dostupné zobrazovaci metody - rentgenovy snimek, artrografie,
sonografie, CT a NMR. Lécba byva vétSinou dlouhodoba a vyzaduje trpélivost vsech
zucastnénych (Chaloupka, 2001).
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1.8.1 Konzervativni lé¢ba

Ve vétSiné pripadl, pokud neni ihned indikovana operace, zaciname

S konzervativni [éCbou. V tomto piipadé 1éCebny proces zahrnuje:

1.8.2

Edukaci nemocného - bez jeho spoluprace nelze dosahnout tspéchu.

Omezeni zatéze a rozsahu pohybu — méla by byt ov§em snaha o co nejkratsi dobu
omezeni.

Medikament6zni 1écba - podle stupné zanétlivé iritace kombinujeme nesteroidni
antirevmatika a analgetika tak, aby byla pokud moZno utlumena noc¢ni bolest, déle
sem patii lokalni obstiik anestetikem a kortikoidy.

Punkce, proplach a injekce kortikoidu — u nalezu kalcifikata.

Rehabilitace — fyzikalni 1é¢ba, manualni techniky, kinezioterapie, kinesiotaping
(Chaloupka, 2001; Sedlackova, 1999; Kolar et al, 2009).

Operacni lécba

Ve vétsing€ piipadu se jedna o artroskopickou operaci, ale mize dojit i k operaci

oteviené. Do vykona se fadi napiiklad acromioplastika, excize burz, resekce ligament,

sutury $lach, subakromialni dekomprese, odstranéni adhezi, ukotveni $lachy dlouhé hlavy

m. biceps a jiné.

Indikace k operaci ramene u netraumatickych stavii jsou:

Uplna ruptura rotitorové manzety u motivovaného pacienta s velkym deficitem
hybnosti, také té¢Zké entezopatie rotatorové manzZety nereagujici na konzervativni
terapii.

Tézka artroza GH nebo AC kloubu s velkymi bolestmi.

Spontanni ruptura dlouhé Slachy bicepsu u mladych jedinct brzy po piihode¢.
Rekurentni instability s opakovanymi spontannimi luxacemi ramene.

Opakovana kalcifikujici tenditida reagujici Spatné na konzervativni 1écbu.
Chronické subakromialni burzitida.

Indikace redresu u zmrzlého ramene Spatné reagujiciho na konzervativni 1ébu je

Vv nasich pomérech zatim diskutabilni (Sedlackova, 1999).
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1.9 Problematika akutni a chronické bolesti

Bolest je senzoricko-afektivni signal nemoci, Urazu nebo poskozeni organismu.
Akutni bolest je signal nejvyssi priority. Vyvolava zaméfeni pozornosti a strach. Plni také
ochrannou funkeci a spousti pfirozenou analgezii a proces hojeni (Knotek, 2010).

Prozivani bolesti, at’ uz jakéhokoliv typu, je vzdy subjektivni. Dva pacienti
s identickym organickym podkladem bolesti ji mohou prozivat a popisovat zna¢né odlisné
(Fricova, 2011).

Bolest je charakterizovand lokalizaci, propagaci, nastupem, intenzitou,
charakterem, typem a trvanim. RUzné typy bolesti se odliSuji dynamikou svého prib¢hu,
vcetné vzniku a odeznivani bolesti. Rychly, kratky néastup je charakteristicky pro akutni
bolest, u které se lécba zamétuje na pri¢inu. Kdyz bolest ztrati signalni tlohu a jiz
neupozoriiuje na nebezpe€i poranéni, nebo skutecné poranéni, stdva se samostatnym
syndromem, se vSemi atributy chronické nemoci, tedy bolesti chronickou. U chronické
bolesti je zdkladni a vyvoladvajici pfi¢ina obvykle vyléfena nebo stabilizovana. Proto je
hlavnim ukolem 1é¢eni a tlumeni bolesti jako samostatného syndromu (Vondrackova,
2004)

Bolest vznikd na zaklad¢ drdzdéni receptori bolesti — nociceptori. Nociceptory
jsou volna nervova zakonceni slabé myelinizovanych a nemyelinizovanych tenkych vlaken
A-5 nebo C, kterd vedou vzruchy (nociceptivni impulzy, resp. bolestivou informaci) do
CNS (centralni nervovy systém), kde se teprve meéni v bolestivy pocitek. Pienos je
zprostiedkovan mnozstvim mediatort, nékteré z nich pienos usnadiuji, jiné naopak tlumi.
Kromé¢ bolesti, zpsobené podrazdénim nociceptorti, existuje bolest 1 bez podrazdéni
nociceptort algetickymi substancemi, coz je dilezité z hlediska raciondlni farmakoterapie i
dalSich lé¢ebnych postupii. Vzruchy jsou vedeny do centralniho nervového systému, kde
jsou dale zpracovavany. Zakladni rozdil mezi akutni a chronickou bolesti je ve zpracovani
informaci ve vysSich mozkovych centrech. K aktivaci nociceptori dochazi poskozenim
tkané, a pokud stav trva déle, dochazi ke snizeni prahu pro percepci bolestivych stimuli a
tim k hyperalgezii, kterd se dale mize vyvinout v alodynii, kdy podnéty, které jindy
nevyvolaji bolest, jsou vnimany bolestive. Jak hyperalgezie, tak alodynie jsou projevem
plasticity nervového systému (dale NS). Tato schopnost nervové tkané ménit odpovéd’ na
rizné vstupni informace je klicovou funkci NS. Je dana vyvojové jako obranné funkce, ale

Vv rozvoji chronické bolesti se jevi jako nevyhoda. (Vondrackova, 2004).
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Blizkym vztahem k limbickému systému ziskava chronicka bolest emocni,
afektivni a motivacni komponentu. U pacientii se mohou vyskytnout emocni a psychické
poruchy. Miize se dramaticky zhorSovat sociadlni a psychologickd pozice v roding,
zaméstnani nebo ve spolecnosti. Nemocny ma tendence spoléhat na pomoc zdravotnikii a
mnohdy ztraci motivaci pro uzdraveni. VSechny tyto faktory jsou zdrojem stresu a
nepohody. Chronicka bolest byva proto Casto spojena s depresi od mirnych po zdvazné
formy. Kritéria deprese spliuje 18 % pacientll s chronickou bolesti. V populaci bez
chronické bolesti tato kritéria splituje 8 % pacientli. Zavaznost depresivnich ptiznakl uka-
zuje na vetsi a zavaznéjsi projevy bolesti. Biomedicinské teorie odvozuji, ze deprese a
bolest maji spole¢ny biologicky systém, ktery je podtizen jeden druhému. Casto se nebere
v Uvahu, Ze 1 doporuceni zdravotnikil, jako je omezeni oblibenych sportii nebo pracovni
neschopnost, mohou mit depresivni nebo stresujici dopad (Vondrackova, 2004).

Standardni definice chronické bolesti, kterou schvélila Mezinarodni asociace pro
studium bolesti, uvadi, Ze je to bolest, kterd pretrvavad po zranéni a pokracuje ve fazi
hojeni. Ale stanoveni konce faze hojeni je obtizné. Nicméné bézna klinick4 definice udava
dobu pretrvavajici bolesti jiz po pocate€nim nastupu. Napiiklad u chronické bolesti zad je
obvykla doba 6 mésicli, zatimco u post-herpetické neuralgie se uvadi 3 mésice
pretrvavajici bolest, jako mnohem cast¢j$i Casovy usek, ktery spliiuje podminku chronicity.
Jedna se tedy o Cisté funkeni a relativné libovolné Casové situace, které maji maly vztah se
zakladnimi mechanismy (Apkarian et al, 2009).

Jednoduchy navod na léCeni bolesti neexistuje. Bolest m4& mnoho pficin
modifikovanych regulaénimi mechanismy na vSech Urovnich CNS. Cilem lé€eni bolesti
musi byt kromé jejiho ovlivnéni i eliminace 1ékové zavislosti, 1é¢eni deprese a tzkosti,
uprava spanku a vybér vhodnych a ucinnych lékd. Pacienti s chronickou bolesti jsou
pravdépodobné nachylnéjsi k naduzivani 1¢kl, jako jsou opioidy a psychofarmaka.
K tspésnému 1éCeni chronické bolesti je nutnd dobra orientace v patofyziologii,
farmakologii, ale 1 schopnost porozumét pacientovi. Navazat s nim kontakt, ziskat divéru a
vhodné ho motivovat ke spolecnému Usili. Métitkem GspéSnosti 1écby je uspokojiva kvalita

zivota nemocného. (Vondrackova, 2004).
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1.10 Fyzioterapie u syndromu bolestivého ramene

Mezi zékladni vySetfovaci metody ramenniho kloubu patii anamnestické
informace, aspekce, palpace a specialni testy. Dale se vysetiuje orientacné citi, svalova
sila, rozsah aktivniho a pasivniho pohybu, pruzeni v kloubu, kloubni hra, stabilita kloubu,
pohyblivost a postaveni lopatky a sleduje se skapulohumerdlni rytmus. Pro spréavnou
diagnostiku je tfeba vySetfit i kréni patet, loketni kloub, periferii horni koncetiny a jesté
takzvané ptidatné klouby — acromioklavikularni a sternoklavikularni, které s ramennim
kloubem tvofti funkéni jednotku. Také vysetfeni chlize a provadéni béznych dennich tikont
nebo vySetieni stereotypu dychani napomaha v diagnostice (Tomanova in Kolaf et al.,

2009; Rychlikova, 2002).

1.10.1 VySetiovaci metody

1.10.1.1 Anamnéza

Do anamnézy patii informace o véku pacienta, 0 socidlnim a pracovnim prostiedi,
o prodélani infek¢énich, zanétlivych, internich a neurologickych onemocnéni, o operacich a
polohach, volno€asovych aktivitach, vynucené polohy nebo schopnost provadéni béznych
dennich aktivit. Je nutné se ptat také na dominanci koncetiny, na doprovodné vegetativni
projevy a sledovat psychicky stav pacienta. Dilezitou roli v anamnéze hraje bolest. Je
potieba zaznamenat piesnou lokalizaci, propagaci, charakter, provokaci a zavislost na
denni dobé&, na pocasi a na zatézi a ptipadnou tlevovou polohu. Zjistuje se také pfitomnost
parestezii a otok horni koncetiny. Neoddélitelnou slozkou jsou informace o urazech a
operacich okolnich kloubli — loketni kloub, zapésti, periferie horni koncetiny a pfilehlych
oblasti — kréni a hrudni patet (Gross, 2005; Lewit, 2003).

Pro zhodnoceni bolesti se vyuzivéa vizudlni analogova stupnice (dale VAS). Jedna
se o ¢aru dlouhou deset centimetrii, vpravo na konci je ¢islo deset jako maximalni bolest.
Vlevo je nula, coz pfedstavuje zadnou bolest. Pacient oznaCi na stupnici subjektivni

velikost bolesti (Sev¢ik, 1994).
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1.10.1.2 Aspekce

Pro aspekéni vysSetfeni je dilezité podivat se na ramenni kloub ze vSech stran a
srovnat nalez s druhou stranou. Hodnoti se kontura, postaveni ramen a otok. Je nutné
vysetiit pohledem 1 oblast kréni a hrudni patete, klavikuly, lopatky a celé horni koncetiny,
stejn¢ tak 1 vySetfeni celkového drzeni ve stoji. Pacient se sleduje uz pii piichodu
do ordinace, jeho drzeni téla a hornich koncetin, vyraz v obliceji, sobéstacnost a kvalita

pohybu pii svlékani a samoobsluze (Tomanova in Kolar et al., 2009; Rychlikova, 2002).

1.10.1.3 Palpace

Pti palpaci se zjist'uje vlhkost, teplota, jemnost nebo drsnost kiize, odpor, pruznost,
posunlivost a protazitelnost mékkych tkani a fascii, pfitomnost trigger points (dale TrPs) a
tender points. Koznim tfenim se vysetiuji hyperalgické zony. TrPs se se daji vyhledat
nejCastéji vm. levator scapulae, m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. deltoidem,
m. subscapularis, mm. rhomboidei a m. pectorali major. Dale se pohmatem vySetii cely
ramenni kloub, AC a SC kloub, kli¢ni kost, lopatka, zebra a kréni patet. Pacient hlési pocit

bolesti a nepfijemnych pocita (Lewit, 2003; Gross, 2005).

1.10.1.4 Kloubni hra (joint play)

Pomoci vySetfeni joint play se zjiStuje omezeni a rozsah kloubni vile. Pfi tomto
vySetfeni lze zjistit blokadu do jednoho i vice smért a ndsledn¢ provést mobilizaci kloubd.
Konkrétné lze vySetfit joint play AC a SC skloubeni, lopatky. U glenohumeralniho
skloubeni se provadi ventrdlni a dorzalni, kaudéalni a kranidlni posun hlavice humeru a

trakce (Tomanova in Kolaf et al., 2009).

1.10.1.5 Aktivni pohyby

Pti vySetfovani pacient sedi nebo stoji, pohyby v ramennim kloubu provadi

soutasné a oboustranné - flexi, extenzi, abdukci, addukci, zevni a vnitini rotaci a
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horizontalni abdukci a addukci. Hodnoti se plynulost a rozsah pohybu. Pokud je pohyb
omezen, je nutné zjistit, jestli je pfic¢inou bolest nebo oslabeni svali. Svaly byvaji pfi
omezeni aktivniho pohybu postizeny primarné¢ nebo sekundarné (Gross, 2005; Tomanova

in Kolaf et al., 2009).

1.10.1.6 Pasivni pohyby

Pokud je zjisténa bolest pii aktivnim pohybu, je nutné hodnotit vzdy stejné pohyby
pasivné. VySetieni se provadi nejlépe vleze, je dulezité, aby pacient maximalné relaxoval
svaly a terapeut zajistil fixaci lopatky shora.

Pfi omezeném rozsahu pohybu je nutné zjistit, zda porucha hybnosti odpovida
kloubnimu vzorci (capsular pattern) podle Cyriaxe. To znamend, Ze nejdiive dochazi
k omezeni zevni rotace, pak abdukce a vnitini rotace. Kloubni vzorec se tyka volného
pohybu v ramennim kloubu, a proto zahrnuje i pohyb lopatky. Pfesnéjsi je vySetieni podle
Sachse pii fixaci lopatky. U tohoto vySetieni je na prvnim misté abdukce a az na druhém
zevni rotace.

Pti vySetfovani pasivniho pohybu je nutné si v§imat bolesti, krepitaci, bolestivych
zarazek nebo bolestivého oblouku (Gross, 2005; Tomanova in Kolaf et al., 2009).

Dosazeny rozsah pasivniho pohybu vyjadiuje moznost pohybu v kloubu. Rozsah
pohybu jednotlivych kloubli se méfi a udava ve stupnich. Pro vySetfeni ramenniho kloubu
se testuje pohyb do flexe, extenze, abdukce, horizontalni addukce, horizontalni abdukce
(extenze v abdukci), vnitini rotace, zevni rotace. Méfi se pasivni i aktivni rozsah, pfi¢emz
aktivni rozsah se méfi jako prvni. Rozsah pasivniho pohybu vyjadiuje skute¢nou moznost
pohybu kloubu. Ale na rozsahu aktivniho pohybu se ucastni i sila svalova, kterd muize
ovlivnit skute¢ny rozsah pohybu — pfi sniZeni svalové sily se mohou naméfit nizsi hodnoty

(Janda, Pavlu, 1993; Haladova, Nechvatalova, 1997; Gross, 2005).

1.10.1.7 VySetfeni svalové sily

VySetteni svalové sily (svalovy test) patii do pomocnych vySetfovacich metod.

Jedné se o analytickou metodu, pomoci které lze urcit nejen silu jednotlivych svalovych
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skupin, ale navic i vySetfit a analyzovat provedeni celého pohybu. Hlavni zasady pfti
testovani jsou:
e testovat cely rozsah pohybu,
e pohyb provadét pomalu, bez Svihu,
e pevnd fixace a nestlacovat Slachu nebo bfisko hlavniho svalu,
e odpor neklast pies dva klouby,
e odpor klést stale stejnou silou.
Rozeznévaji se tyto zakladni stupné:
e Stupent 5 — odpovida normélnimu svalu — sval vykona pohyb v celém rozsahu a
ptekond zna¢ny vnéjsi odpor.
e Stupeni 4 — dobry — pohyb v celém rozsahu pohybu a piekona stiedné velky odpor.
e Stupen 3 — slaby - pohyb v celém rozsahu pohybu a piekona gravitaci.
e Stupenn 2 — velmi slaby - pohyb v celém rozsahu pohybu, ale s vyloucenim
gravitace.
e Stupen 1 — zaskub — pii pokusu o pohyb se sval smrsti, ale nedojde k pohybu.

e Stupen 0 — pti pokusu o pohyb sval nejevi znamky stahu (Janda, 1996).

1.10.1.8 Specialni vySetiovaci testy

Pouzivaji se k doplnéni predstavy o postizené struktuie. Té€mito testy lze vySetfit
instabilitu ramenniho kloubu, patologii dlouhé hlavy m. biceps brachii, rotatorovou
manzetu, impingement syndrom nebo acromioklavikularni skloubeni (Tomanova in Kolaf

et al., 2009; Trnavsky, Sedlackova, 2002).

Funk¢ni testy:

Stereotyp abdukce v ramennim kloubu

Pti vySetfovani abdukce v ramennim kloubu vsed¢, se sleduje souhra mezi
abduktory ramenniho kloubu: m. deltoideus a m. supraspinatus a svaly zajiStujicimi
stabilizaci lopatky a trupu: dolni fixatory lopatek (mm. rhomboidei, stfedni a dolni ¢ast
m. trapezius, m. serratus anterior), horni fixatory lopatek (horni vldkna m. trapezius a

m. levator scapulae) a kontralateralni m. quadratus lumborum.
34



V ideéalnim ptipad¢ se svalové skupiny aktivuji v tomto poradi:

m. deltoideus a m. supraspinatus,

e dolni fixatory lopatek,

e kontralateralni horni fixatory lopatek,
e homolateralni horni fixatory lopatek,

e kontralateralni m. quadratus lumborum (Janda, 1982).

Stereotyp kliku

Tento test je pouzivan jako cilené vysetieni kvality dolnich fixatora lopatky,
predevS§im m. serratus anterior. Pfi nedostatecnosti dolnich fixatort lopatky dojde v
pribéhu pohybu k elevaci a addukci lopatek a k odlepeni lopatek od hrudniku (scapulae
alatae).

Nedostatecna stabilizace lopatek vede k pretizeni kréni patefe spojené se

syndromem bolestivého ramene a tenznimi bolestmi hlavy (Janda, 1982).

Stereotyp flexe hlavy

Cilem vysSetieni stereotypu flexe hlavy vleze na zddech je odhaleni nespravné
souhry hlubokych flexora krku, které tihnou k oslabeni a mm. sternocleidomastoidei, které
maji tendenci k hyperaktivité (Janda, 1982).

V idealnim piipad¢ pohyb zacind aktivitou m. rectus capitis anterior et lateralis,
které provedou predkyv v atlantookcipitalnim skloubeni, a pokracuje aktivitou m. longus
capitis et colli, které zajisti plynuly obloukovity piedklon hlavy aZ po dotyk brady na
sternum (Janda, 1982).

Test skapulohumeralniho rytmu

Pti abdukci horni koncetiny (pacient sedi nebo stoji, terapeut pozoruje souhru
pohybu ramenniho kloubu a lopatky), je abduk¢ni pohyb hlavice pazni kosti zajistovan
ramennim kloubem pouze asi do 30°. Mezi 30° — 170° se pohyb odehravd v ramennim
kloubu a ve spojeni a ve spojeni lopatky a hrudniku. Z kazdych 15° abdukce se vzdy 10°
odehrava v ramennim kloubu a 5° ve spojich lopatky. Lopatka pti tomto pohybu postupné

horizontalizuje svoji kloubni jamku (Dylevsky, 2009).
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Odporové testy:

Pti téchto testech ukazuje bolest na postizeni svalii a Slach, které se na pohybu
podileji. Pacient se vySetfuje vétSinou vsed¢é nebo ve stoji. Je posuzovana bolest, celkova
hybnost a svalova sila.

Moznosti nalezu pozitivnich testi:

e Abdukce — 1éze m. supraspinatus.

e Zevni rotace — 1éze m. infraspinatus a m. teres minor.

e Vnitini rotace — m. subscapularis a m. teres major.

e Elevace lopatky.

e Protrakce lopatky — 1éze nervus thoracicus longus.

e Retrakce lopatky — 1éze mm. rhomboidei (Tomanova in Kolaf et al., 2009).
Cyriaxiiv bolestivy oblouk

Pacient provadi maximdalni abdukci horni koncetiny. Za normadlnich okolnosti je
tento pohyb nebolestivy a volny do 180°. Pfi vyskytu bolesti pii testované abdukci mohou
nastat situace:

e Bolest do 30° - postizeni m. supraspinatus.

e Bolest od 30° - do 60° - postiZeni subakromidlni burzy.

e Bolest od 60° - do 120° - postiZeni rotatorové manzety.

e Bolest ve 180° - postizeni AC kloubu (Tomanova in Kolar et al., 2009).
Test klesajici paze

Tento test ozfejmi stav rotatorové manzety. Terapeut provede pasivné 90° abdukci
ramenniho kloubu. Pacient je vyzvan, aby koncetinu pomalu pfipazil. Pokud koncetinu
neudrzi, koncetina klesa rychle nebo je pohyb bolestivy, d4 se pfedpokladat totalni nebo
parcialni ruptura rotatorové manzety (Trnavsky, Sedlackova 2002).

Testy na impingement

Pfi tomto testovani se provadi pasivni manévry v ramennim kloubu tak, aby doSlo

ke kompresi tkani a tim vét§imu drazdéni v subakromialnim prostoru.
e Neertv test — bolest pti flexi a vnitini rotaci paze.
e Hawkinsuv test — bolest v ptedni ¢asti kloubu pii vnitini rotaci a addukci koncetiny

proti odporu (Tomanova in Kolaf et al., 2009; Gallo, 2011).
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Testy na poSkozeni §lachy dlouhé hlavy m. biceps brachii
e Yergasonilv test — bolestivost Slachy bicepsu pii forsirované supinaci predlokti v
90° flexi v lokti.
e Speed test — forsirovana flexe paze pii lokti v 60° flexi a supinaci piedlokti (Gallo,
2011).

1.10.2 Zakladni terapeutické metody

OSetieni mékkych tkani — mékké tkdné¢ maji vztah k pohybové soustavé jak
anatomicky, tak i1 funkéné. Dulezitymi vlastnostmi mékkych tkani jsou posunlivost a
protazitelnost. Zmény meékkych tkani byvaji oznaCovany jako sekundarni ve vztahu
ke kloubnim nebo svalovym porucham. Pfi vySetieni se zjistuje patologicka bariéra, coz
znamena, ze mékké tkan¢ kladou zvysSeny odpor pfi protazeni ¢i posouvani. Pfi terapii se
postupuje tak, ze se dosahne bariéry, tlak se nezvySuje a ¢ekd se na fenomén tani a
uvolnéni (release). Podobné se postupuje 1 u hlubSich vrstev pojiva ve svalech a fasciich
(Lewit, 2003).

OfSetieni spoustovych bodu (= Trigger points - TrPs) — spoustové body byvaji
nejrozsitenéj$imi funkénimi zménami u bolestivych poruch. Tyto zmény postihuji jen
ur€itou C¢ast piicn€é pruhovaného svalu. TrPs samy o sobé omezuji pohyblivost a
piedstavuji hlavni pfi¢inu blokad (Lewit, 2003).

TrPs lze ovlivnit manualné. Nejvice vyuzivané byvaji metody ischemické
komprese, postizometrické relaxace (PIR), antigravitacni relaxace (AGR), muscule energy
technik (MET) a reciproéni inhibice (RI) (Lewit in Kolaf et al., 2009).

Relaxace — relaxace slouzi k navozeni télesného a dusevniho uvolnéni. Odstrafiuje
zbytecné a nevhodné napéti. Vyuziva se pfed cvicenim nebo béhem né¢ho. Dobie se
kombinuje s dechovou gymnastikou. Relaxace muze byt celkova nebo mistni. K relaxaci se
mohou vyuzivat pomalé pasivni pohyby koncetiny. Z aktivnich pohybt ptsobi relaxacné
kmity a kyvy volné visici koncetiny (Haladova, 2003).

Mobilizace kloubu - zakladnim cilem této techniky je ovlivnéni pohyblivosti
kloubu a zajisténi joint play. Je dulezité udrzet dosazené predpéti a tlak v oSetfovaném
kloubu, kterymi se ptisobi pfi repetitivnim pruzeni a povoluje se zpét do predpéti (Lewit,
2003).
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Jako jednu z metod mobilizaci ramenniho kloubu lze pouzit trakce. Jedna se o tah
v ose kloubu, ktery se provadi opakované po kratkou dobu anebo kontinualné delsi dobu.
Dilezita je volba pouzité sily, nesmi dojit k ochranné reflexni reakci ve svalech (Kolar et
al., 2009).

Pasivni pohyby — pasivni pohyby vykonédva jind osoba nebo pfistroj za naprosté
relaxace svalstva pacienta. Pohyb se d€la pouze do pocitu bolesti a je Casto provadén za
soucasné¢ho tahu do dalky. Pasivni pohyby maji preventivni vyznam (Haladova, 2003;
Kolar et al., 2009).

Aktivni pohyby — pfi aktivnim cvi¢eni vykonava pohyb pacient sdm. Terapeut
pouze podava instrukce a kontroluje provedeni. Zatéz je volena dle stavu pacienta a podle
stanoveného cile. Tim muze byt ovlivnéni kondice, zvySeni svalové sily, zlepSeni rozsahu
pohybu a jiné.

Cviceni dle kinematickych fetézci — kazdy pohyb lidského téla se uskuteciiuje
mezi dvéma segmenty, coz se oznacuje jako pohybovy segment. Pohyb v tomto segmentu
1ze rozdélit:

e Uzavfeny kinematicky fetézec — pohyb proximalniho segmentu proti distalnimu.

Distalni segment je fixovan, je na n¢j pfenaSena véha téla.

e Otevieny kinematicky fetézec — pohyb distalniho segmentu vii¢i proximalnimu. Je
nutnd fixace horniho segmentu, distilni segment se miZze pohybovat izolované.

Pohyb v tomto fetézci je typicky pro pohyb hornich konéetin (Kolaf et al., 2009).

Volba mezi cvienim v otevieném nebo uzavieném fetézci u dysfunkci koncetin
zavisi na pozadovaném cili terapie. Terapie poruch ramenniho kloubu jsou zaméteny
pfedev§im na cviceni v uzavienych kinematickych fetézcich. Diky tomu se aktivuji
stabiliza¢ni svaly trupu a lopatky, jejichz spravna funkce je nutna k provedeni
ekonomického pohybu v ramennim Kloubu (Kisner, Colby, 2007; Kolar et al., 2009).

Uzaviené kinematické fetézce Iépe stimuluji svaly ramene, lopatky, vzory svalové

aktivace a vstup propriorecepce (Kibler, 2012).
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1.10.3 Specialni terapeutické metody

Koncept dle Capové — jedna se o koncept, ktery nabizi feSeni na zakladg
zékonitosti v posturdlni ontogenezi. Tyto zakonitosti jsou zalezitosti centralniho fizeni.
Primarné vertikaliza¢ni proces posturdlni ontogeneze obsahuje drobné koordinacni celky,
takzvané bazalni podprogramy. Jejich hlavni soucasti jsou svalovad normotonie a centrace
klicovych kloubli. Terapie se provadi v urCitych atitudach - pozicich, které odpovidaji
polohdm z vyvoje lidského vzpfimovani a riiznymi vlivy, jako naptiklad zesilenim tlaku
v misté opérnych bodl, se spousti bazalni programy pii souCasné motivaci pacienta
k pohybu. Do hybnosti se zapojuji i ty Casti téla, které pacient neumi ovladat vili.

Pii terapii je hlavnim aktérem sam pacient a terapeut ho pouze vede. Dochazi
k funkénimu propojeni spodniho a horniho trupu, to ma za nasledek dobrou stabilizaci
patefe, centraci klicovych kloubd a svalovy normotonus (http://www.jarmila-
capova.cz/terapeuticky-koncept-bbp/; Capova, 2008).

Dynamicka neuromuskularni stabilizace (dale DNS) — diky této metodé dochazi
k ovlivnéni funkce svalu v jeho posturalné lokomoéni funkci. Pfi rozvoji sily svalu nelze
vychazet pouze z anatomickych pomért, ale i z jeho zaélenéni do biomechanickych
fetézcl. Aby nedochazelo k pietizeni skeletu a mékkych tkani, musi svalova skupina,
respektive centralni nervova soustava a vazivovy aparat zajistit, aby zpevilovani segment
probéhlo v centrovaném postaveni kloubu. Pfedpokladem je rovnovaha mezi svaly v celém
biomechanickém fetézci a také mezi vynaloZenou stabiliza¢ni svalovou silou a velikosti
zevni sily. Pfi cviceni jsou vyuZzivany principy vychazejici z posturalni ontogeneze, zacina
se ovlivnénim hlubokého stabilizacniho systému, svaly se cvi¢i ve vyvojovych
lokomo¢nich fadach, respektuji se globalni svalové souhry a takeé sila svala.

Centrace kloubu je takové postaveni kloubu, kdy jsou kloubni plochy
vV maximalnim kontaktu a sily piisobici na kloub jsou na kloubni plochy rovnomérné
rozlozeny. Takové postaveni odpovida neutrdlni poloze, ktera umoznuje kloubu idealni
statické zatizeni (Kolaf et al., 2009).

Proprioceptivni neuromuskularni facilitace (dale PNF) — techniky této metody
podporuji odpovédi nervosvalového aparatu ptes mechanismus stimulace proprioceptort.
PNF vychazi ze zasady, ze mozek mysli v pohybech, ne v jednotlivych svalech. Metoda
vyuziva pohybové vzorce, které jsou vzdy vedeny diagonalnim smérem a se soucasnou
rotaci. Kazdy vzorec obsahuje vzdy tfi pohybové slozky: flexi nebo extenzi, addukci nebo
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abdukci a zevni nebo vnitini rotaci. Tyto vzorce vychazeji z béznych dennich ¢innosti
(Holubarova, Pavla, 2007).

Zakladnimi principy PNF jsou terapeutické prostiedky, které jsou vyuzivany
komplexn¢: stimulace proprioceptorti pomoci svalového protazeni, stimulace kloubnich
receptord (trakce — usnadiiuje pohyb, komprese = aproximace, podporuje kloubni
stabilitu), adekvatni odpor kladeny terapeutem béhem pohybu, taktilni stimulace, sluchova
stimulace, zrakova stimulace (Pavla, 2002; Adler, 1993).

Briiggeriv koncept — cilem terapie je eliminace patologicky plsobicich jevi, které
patologicky méni aferentni signalizaci. Zékladem terapeutického je snaha dosahnout
vzptimeného drzeni téla a opét nastolit fyziologické a ekonomické prabéhy pohybt a
drzeni (Kolaf et al., 2009).

Sling exercise therapy (dale S-E-T koncept) — jedna se diagnosticky a
terapeuticky systém pro aktivni 1é¢bu a cviceni, ktery ma za kol zajistit trvalé zlepSeni
muskuloskeletalnich obtizi. Vyhodou S-E-T konceptu pro fyzioterapeuta je jeho pouziti u
jedincti bez rozdilu veéku, pohlavi a kondice. Vyhodou pro pacienta je bezpecna, v€asna a
ucinnd terapie s vyloucenim bolesti a pfetrvavajicim U¢inkem (Hamackova, Tomisova,
Tomis in Koléaf et al., 2009).

Feldenkraisova metoda — bézné kazdodenni ¢innosti jsou vétsinou vykonavany
automaticky bez vlastniho uv€doméni. Proto se stava, Ze nékteré svaly jsou pouzivany
nadmérné a jiné jsou opomijeny. Tim miiZze dojit k chronickému pfetéZovani, které mize
mit za nésledek strukturdlni zmény. Pohybové stereotypy jsou ovlivnény vnitinimi a
zevnimi faktory. Do vnitinich patii naptiklad poruchy nervové soustavy, do vnéjSich lze
zafadit vlivy kulturni a pracovni (Rywerant, 2008; Lepsikova in Kolaf et al., 2009).

Feldenkreisova metoda vychéazi z myslenky, Ze ¢lovék jedna podle obrazu, ktery si
sam o sob& vytvofil. Cim vic se predstava o vlastnim t&le blizi realité, tim jsou pohyby
pfesngjsi a ucelngjsi.

V praxi Ize provadét tuto metodu dvéma zptisoby:

e Uvédoménim si vlastniho téla pohybem — skupinové cviceni, zaci se uci vnimat
vlastni télo a polohy jednotlivych ¢asti téla. Jednd se o pomalé pohyby, vétSinou
rotacni, mnohokrate opakované, kterymi lze dosdhnout zlepSeni motorickych

funkci, rozsifit si sebeuvédomovani a ziskat jasn€j$i obraz o sobé samém.
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e Funk¢ni integrace — individualni technika, pii které se pomoci jemnych dotyki
snazi terapeut naucit jedince vnimat rozdilné pohybové situace (Rywerant, 2008;
Lepsikova in Kolar et al., 2009).

Kineziotaping - taping je obdobou zpeviiovacich nebo funk¢nich bandazi. Je Setrny
k zachovani volného krevniho ob&hu a patii mezi funkéni techniky prevence nebo 1é¢by
pohybového aparatu. Vhodnou technikou kineziotapingu na postizenou oblast se aktivuje
reflexni odpovéd’ organismu s cilem odstranit patologické zmény. Tapovani umozinuje
funkéni aktivitu pohybového apardtu a zachovavd nervosvalové funkce, zvysuje
propriocepci, zlepSuje subjektivni pocit pacienta, pasivni anatomickou stabilitu struktur,
zmirfiuje otoky, zkracuje dobu hojeni, slouzi jako prevence proti zranéni a zvySuje pocit
jistoty (Flandera, 2010; Kobrova, Valka, 2012).

Aplikace kineziotapu redukuje otok, bolest a harmonizuje svalovy tonus. Nejcastéji
je ovliviiovan tonus m. supraspinatus, m. biceps brachii, m. coracobrachialis a
m. deltoideus (Kobrova, Valka, 2012).

Reflexni terapie plosky nohy - reflexni terapie plosky nohy uvoliuje ztuhlé svaly,
odstranuje blokady, stimuluje jednotlivé organy v téle, zlepSuje krevni ob¢h a odstranuje
nap¢ti. Reflexni terapii lze vyrazné ovlivnit ¢innost imunitniho systému, lymfatického
systému, pohybového systému, latkové vymény, je moZno ji pouZit u fady béznych
i chronickych nemoci, zazivacich problémd, migrény, ale i pfi stresu (Klotzbach).

Reflexni ploska ramene se nachazi na zdkladnim kloubu patého prstu na noze.
Osetfuje se zdola, ze strany i1 z dorza. Pfi dysfunkci organu ¢i kloubu je reflexni zéna
citlivd aZ bolestiva, s vegetativnimi zménami nebo palpovatelnymi zmé&nami ve tkani
(Klotzbach).

Délka reflexni masaze zavisi pfedevSim na zdravotnim stavu klienta, jeho
anamnéze, télesné konstituci, véku a schopnosti reagovat na 1é¢bu. Uginky se projevi bud’
hned po prvni aplikaci masaze, ptipadn€ po 3 — 4 sezeni. Pro normalizaci rovnovahy

organismu je idealni série 8 — 12 sezeni (Klotzbach).
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1.10.4 Metody fyzikalni terapie

Fyzikalni terapie je pouze jako soucast komplexniho fyzioterapeutického ptistupu
(Podébradsky, Vaieka, 1998).

Studie ukazuji, ze samostatn¢ aplikovany ultrazvuk i transkutanni elektrostimulace
(dale TENS) nejsou pfili§ analgeticky u¢inné. Pozitivngjsi vysledky pfineslo pouziti
elektromagnetického pole (Trnavsky, Sedlackova, 2002).

U stavia se vznikem fibrozy kloubniho pouzdra je nejvhodnéjsi aplikace
kontinualniho ultrazvuku. Praxe ukazuje, Ze ¢im akutngjsi stav je 1éCen, tim indiferentnéjsi
diferentn¢j$i metody ftadime kontinudlni ultrazvuk, interferenéni proudy, pulzni
magnetické pole a dalsi. K malo diferentnim pak galvanicky proud, TENS, n¢které formy
diadynamickych proudd, laser se sttedni energii (Trnavsky, Sedlackova, 2002).

Fyzikalni 1é¢ba je zaméfena na zmirnéni bolesti, uvolnéni svalovych spasmt,
zachovani maximalni mozné hybnosti a na podporu lokélniho metabolizmu kalcia.

Pro analgeticky ucinek lze pouzit Trabertiv proud nebo stfedofrekvenéni
izoplanarni vektorové pole. K dosazeni myorelaxace (pii zachované alespon 20° abdukci)
se vyuziva kombinovana a vysokovoltazni terapie. U neschopnosti abdukce a na podporu
lokalniho metabolizmu kalcia je volena distanéni elektroterapii.

Dale fyzikalni terapie v mezich moznosti optimalizuje prokrveni postizené oblasti a
uvolnuje kloubni pouzdro. K lokalnimu uvolnéni kloubniho pouzdra je aplikovan pulzni
ultrazvuk a hyaluroniddazova iontoforéza. Hyperemizacni ucinek je podporovan pulzni

nizkofrekvencni magnetoterapii a distan¢ni elektroterapii (Pod&bradsky, 1998).
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2 Prakticka c¢ast

2.1 Kazuistika I

Anamnéza

Pohlavi: muzské

Rok narozeni: 1975

Diagnoza: Syndrom bolestivého ramene vpravo
Vyska: 191 cm

Vaha: 98 kg

BMI: 27

Osobni anamnéza: V détstvi bézné onemocnéni, casté anginy — Vdeviti letech
tonsilektomie. Casté natazeni vazt pii sportu (hlezna, zap&sti, ramena-nedokéZe upiesnit),
které netesil navstévou lékate nebo fyzioterapeuta. Pouziva vlozky do bot, vyrobené na
miru.

Rodinna anamnéza: matka - revmatické potize, otec — diabetes mellitus, sestra — zdrava.
Pracovni anamnéza: obchodni zastupce, vétSinu Casu travi u pocitace a v aute.

Sportovni anamnéza: pied rokem aktivné volejbal (2x tydné pravidelné), rekreacné
fotbal, squash, badminton, nyni jen obcas.

Socialni anamnéza: bydli v byté s manZelkou a dvouletou dcerou, stavba rodinného domu
mu pusobi stres a citi se unaveny.

Farmakologicka anamnéza: na bolest Ibalgin — 2-3krat tydné.

Alergicka anamnéza: alergie neudava

Abusus: nekurak, alkohol pfilezitostné.

Lateralita: pravak

Nynéjsi onemocnéni: Pacient odeslan ortopedem s zadosti o rehabilitaéni vySetfeni a
terapii pletence ramenniho vpravo po pretizeni mékkych tkani pii sportu, ultrazvukové a
rentgenologické vySetfeni neprokazalo strukturalni patologii. Ve zpravé lékaf zminuje

pietizeni manzety rotatorti po zatézi.
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Subjektivni obtiZe:

Pfed 3 mésici zacCaly intenzivnéjsi bolesti pravého ramene a lopatky, které se
postupné zhorSovaly. Jako spoustéci mechanismus udava intenzivnéjs$i hrani badmintonu
s 8781 raketou. Uporna bolest byla vpravo, lateralné na §iji, ktera se $ifila k uchu, spanku a
za pravé oko, to hlavné pfii velké tinavé — projekce za oko a k uchu ustoupily po obstiiku
C patefe U ortopeda (asi 5 tydnli nazpé€t), méa ale tendenci se vracet. Pretrvava bolest
Vv oblasti pravé lopatky (horni, dolni thel a medidlni hrana), ktera jde ve vynucené poloze a
po zatézi na predni stranu ramene a k iponu m. deltoideus, obcas i po radidlni stran¢ paze a
predlokti. Brnéni a tupost prstli neudava. Bolest se od zacatku potizi postupné zhorSovala a
nyni VAS bolesti uvadi pacient na stupni 7. Ulevova poloha je v lehu na zadech se
spletenyma rukama na bfiSe, ale jen chvili. Polohy musi ménit. Bolest jej limituje 1 pfi
béznych cinnostech jako je oblékani, manipulace pravou koncetinou nad horizontdlou.
Pracovni poloha u pocitace a v auté dle popisu a nazorné ukazky je nevyhovujici. Zaroven
po del$im ¢asovém useku (2-3 hod) zhorsuje popsané potize.

Od terapie pacient ofekava hlavné vymizeni bolesti a volny pohyb bez omezeni,
ktery ho nebude limitovat v béznych dennich ¢innostech, pii sportu nebo praci na stavbé.
Objektivni vySetieni:

Pacient prichazi samostatng, bez opory, pti chiizi vazne, v porovnani s levou horni
koncetinou (dale LHK), souhyb pravou horni koncetinou (dale PHK). Pfi svlékani odévu je
zamé&fen na Setrné pohyby PHK a je patrné omezeni hybnosti kréni patefe pii otaceni.

Pisobi unaveng, je bledy v obliceji. Pacient je orientovany, spolupracuje.

2.1.1 Vstupni kineziologické vySetieni

Vysetieni bylo provedeno dne 2. 9. 2013.

Vysetieni aspekei

Hodnoceni postavy zezadu

Pacient ma podélné plochonozi s valgdznim postavenim pat oboustranné.
Konfigurace lytek je symetrickd, Achillova §lacha je vpravo mohutng;si. Poplitedlni ryhy
jsou ve stejné uUrovni, infraglutedlni ryha je vlevo vyse, glutealni ryha je bez osového
vychyleni. Cristy kycelnich kosti jsou ve stejné vysi, spina iliaca posterior superior (dale
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jen SIPS) se nachazi vlevo vySe. Na obou dolnich koncetindch je hypertrofie adduktorti
kycle. Osa patefe ve frontalni rovin¢ je bez zakfiveni. V oblasti ThL ptechodu je
hypertrofie paravertebralnich svala, vlevo vice. Tajle jsou asymetrické, vpravo je vice
protahla. Leva lopatka se nachazi vyse, oboustranné je odstavajici dolni uhel a medialni
hrana lopatek. Vlevo je zaroven vyrazngjsi konfigurace m. trapezius a tim i levé rameno
vyse. Hlava je drzena v rotaci a tiklonu doprava.

Hodnoceni postavy z boku:

Je pfitomno rekurvacni postaveni kolen, anteflexe panve S prominujici biisni
sténou. Spole¢n¢ s dolnimi Zebry v nadechovém postaveni tvofi obraz syndromu
otevienych ntizek. Zaktiveni patefe v sagitalni roviné je v L oblasti zvétSené, Th kyfoza je
oplostéla ve stfedni ¢ésti, v dolni ¢asti je lordotické postaveni (v nekorigovaném sedu
ma vyraznou tendenci k hyperkyfoze). C patef je v lordotickém postaveni s pfedsunutym
drzenim hlavy. Ramenni klouby se nachézi v protrakci oboustranné.

Hodnoceni postavy zepiedu

Na periferii DKK je patrné podélné plochonozi oboustranné, kolena ve stejné vysi,
patela vlevo tazena dovnitt. Spina iliaca anterior superior (dale SIAS) vlevo nize. Pupek je
umistén napravo od stfedni osy. Dolni Zebra oboustranné prominuji. Leva prsni bradavka
se nachazi vySe. Leva kli¢ni kost je umisténa vyse, stejné jako levé rameno. PHK je drzena
ve vnitini rotaci v rameni.

Vysetieni palpaci

V oblasti pravého pletence ramenniho se nachazi zvySeny koZni odpor, vyrazné;si
opoceni u medialni hrany levé lopatky, teplota stejnd na obou stranach, otok neni pfitomen.
Je sniZzena posunlivost podkozi a fascie v celé oblasti pletencli ramennich oboustranné,
vpravo az na pazi a predlokti, vlevo paravertebraln¢ v CTh oblasti, v€etné skalpu
S maximem omezené posunlivosti v temporalni oblasti vpravo. Bolestiva jsou uponova
mista na hornim uhlu lopatky oboustranné, vpravo pak i medidlni hrana a dolni thel. Je
ptitomen hypertonus m. trapezius oboustranné (horni a stiedni ¢ast vice vlevo), m. levator
scapulae vpravo, m. infraspinatus a m. supraspinatus vpravo, na pravé pazi je vetsi napéti
m. biceps brachii a v oblasti C patefe mm. scalenii vpravo a mm. rectus capitis vpravo. Je
pfitomen 1 hypertonus horni ¢asti m. pectoralis major oboustranné a na zadni axilarni fase
je bolestivy, zvétSené napéti m. latissimus dorsi. Z periostalnich bodt je vyrazné bolestivé

misto uponu m. pectoralis minor vpravo na proccesus coracoideus, m. deltoideus na
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proximalnim humeru PHK a m. levator scapulae na hornim thlu pravé lopatky. Zaroven je
palpacné citliva reflexni zona na plosce pravé nohy.

Ve svalech pletencti ramennich jsou pfitomny latentni TrPs a to v m. trapezius
oboustranné (vpravo v horni Casti - tento TrP se zaroven jevi jako spoustovy bod bolesti
jdouci za oko a kuchu vpravo, vlevo se nachédzi cetné TrPs v celém priabéhu svalu),
v m. subscapularis vpravo, v m. infraspinatus a m. supraspinatus ve stiedni ¢asti vpravo.
Vysetireni kloubni vile (joint play) pletence ramenniho

Vysetteni kloubni viile v GH skloubeni ukéazalo snizené pruzeni hlavice dorzaln¢ a
pfi kaudalnim pruzeni byla pfitomna bolest na predni strané ramene. Stejn¢ tak byla bolest
pii kraniokaudalnim pruzeni v AC skloubeni a omezeni joint play kranialnim smérem.
SC skloubeni vykazovalo sniZzené pruzeni ventrodorzalné a taktéZ pohyblivost lopatky po
hrudniku kaudalné a medialné.

Vysetieni skapulohumeralniho rytmu

Pii vySetfeni pohybu byla prokazdna zména v tzv. skapulohumeralnim rytmu. Pfi
vzpazeni dochazelo k nefyziologickému souhybu lopatky. Ta byla od 20° abdukce tazena
nepfiméfenou aktivitou m. trapezius a m. levator scapulac do elevace. Nedochazelo
ke spravné rotaci lopatky a jejimu fyziologickému pohybu po hrudniku.

Vysetieni hybnosti kréni patere

Pohyb do flexe je 30°. Hife se rozviji stfedni ¢ast a pacient udava bolestivy tah
Sfjovych svali oboustranné. Extenze v rozsahu 50° je provadéna bez fyziologického
souhybu horni hrudni patete, dochazi k hyperextenzi v CTh ptechodu, kde vyvolava bolest
a je pfitomen nepfijemny tah na ventralni stran¢ krku vpravo. Lateroflexe doprava 40° a
doleva 25° s bolestivym tahem lateralniho svalstva vpravo. Rotace je omezena v hornich
segmentech doprava a Vv dolnich doleva, v globale je rozsah doprava 30° a doleva 45°
(bolest je pfitomna pfi rotaci doprava v oblasti horniho thlu pravé lopatky).

Vysetieni pohybovych stereotypt podle Jandy
e Pii zkouSce stereotypu flexe Sije dotycny provedl piedkyv aktivaci

m. sternocleidomastoideus.

e Vysetieni stereotypu abdukce v ramennim kloubu prokazalo nefyziologické
zapojeni svalli. Pohyb zacal aktivaci m. trapezius (horni Cast) a tim elevaci celého
pletence ramenniho bez dostatecné stabilizace lopatky. Opozdéné doslo k zapojeni

m. deltoideus.
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e Zkouska stereotypu kliku prokazala vyrazné oslabeni dolnich fixatort lopatek (pii
pohybu doslo k ,,vynoieni* obou lopatek (vpravo vice) a zvySenému napéti svalt
v oblasti $ije (pfevazné horni ¢asti m. trapezius).

e Pfi sledovani stereotypu dychani vlehu na zadech byl pozorovan bfisni typ
dychani, bez fyziologického pohybu dolnich Zeber (ziistavaji v nddechovém
postaveni). V sedu a ve stoji pak prevazoval horni hrudni typ dychéni s aktivaci
pomocnych dechovych svalt (bylo vyraznéjsi zapojeni m. trapezius a mm. scaleni
vpravo)

e Pii vySetieni stereotypu chiize byl asymetricky souhyb PHK v porovnani s LHK
ve smyslu mensiho souhybu a fixovani PHK u t¢la.

Vysetieni Citi:

Taktilni vySetieni prokazalo sniZzeni povrchového ¢iti na predni strané ramene a
paze ve srovnani s LHK. Algické vySetfeni pak zvySeni v oblasti celého ramenniho kloubu.
Porucha polohocitu a pohybocitu nebyla zjisténa.

Obvody koncetin
Viz tabulka €. 1.

Tabulka €. 1: VySetieni obvodi hornich koncetin vstupni

PHK (cm) LHK (cm)
obvod paze (méfeno v axile) 41 41
obvod paze pies m. biceps (v relaxaci) 38 37
obvod paze pies m. biceps (v kontrakci) 39 38
obvod pies loketni kloub 30 30
obvod predlokti 18 18

Goniometrické vySetieni (rozsah pohybi kloubi HKK)

Hodnoceno metodou SFTR - sagitalni, frontalni, transverzalni a rota¢ni rovina
(déle jen SFTR), métfeno ve standardnich polohach (Janda, Pavli, 1993). Viz tabulka ¢. 2
na str. 48. Vysetfeni bylo provedeno v lehu na zadech.

Pii méfeni rozsahu pohybu udaval pacient bolest v krajni poloze flexe, kterou
pocitoval u horniho uhlu lopatky a uponu m. deltoideus. V krajni poloze abdukce, kde
bolest vyzafovala pod lopatku a do klicku. Pfi horizontalni addukci se objevila bolest u

pravého AC skloubeni. Rotace byly bolestivé na ob¢ strany a to pfimo v ramennim kloubu.
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Pti kombinacich aktivnich pohybt bylo pfitomno omezeni rozsahu (o 1/3 ve srovnani s

LHK) i bolest jak u abdukce s vné&jsi rotaci (ruce za hlavu), tak i u addukce s vnitini rotaci

(ruce za zada).

Tabulka ¢. 2: VySetteni rozsahti pohybu hornich koncetin vstupni.

PHK PHK LHK LHK
aktivné pasivné aktivné pasivné
S20-0-120 | S40-0-140 |S50-0-180 |S50-0-180
F120-0-10 |F130-0-10 |F180-0-40 |F180-0-40
Ramenni kloub | T10-0-90 T15-0-100 |T30-0-120 |T30-0-120
R70-0-60 R8-0-75 R90-0-90 R90-0-90
S0-0-120 S0-0-120 S0-0-120 S0-0-120
Loketni kloub R90-0-90 R90-0-90 R90-0-90 R90-0-90
S70-0-80 S70-0-80 S70-0-80 S70-0-80
Zapésti T30-0-20 T30-0-20 T30-0-20 T30-0-20

Vysetieni svalové sily

VysSetteni svall pletence ramenniho bylo provedeno pomoci svalového testu dle

Jandy (Janda, 1996). Vysledky jsou uvedeny v tabulkach ¢. 3. a ¢. 4 (na str. 48 a 49).

Tabulka 3: Vstupni vySetieni svalového testu dle Jandy v ramennim kloubu

RAMENNI KLOUB PHK LHK
Flexe 3+ 5
Extenze 4 5
Abdukce 3 5
Addukce 3+ 5
Zevni rotace 3 5
Vnitini rotace 3- 5
Horizontalni abdukce 3 5
Horizontalni addukce 3 5
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Tabulka ¢. 4: Vstupni vySetieni svalového testu dle Jandy v oblasti lopatky

LOPATKA PHK LHK
Elevace 4+ 5
Deprese 3 5
Abdukce s rotaci 3+ 5
Addukce 4 5

Vysetreni zkracenych svali dle Jandy

Viz tabulka ¢. 5.

Tabulka €. 5: VySetieni zkracenych svalt vstupni

PHK LHK
m. trapezius — horni ¢ast 2 1
m. levator scapulae 2 0
mm. scaleni 1 0
m. sternocleidomastoideus 1 1
m. pectoralis major 1 0
paravertebralni svaly 2 1

Vysetieni ramenniho kloubu pomoci speciilnich testii

VysSetteni pohybu proti odporu bylo provedeno v korigovaném sedu s fixaci
lopatky. Bolest byla pacientem uddvana pfi tlaku do flexe, vnitini 1 zevni rotace. Zkouska
dlouhé hlavy m. biceps brachii byla taktéz pozitivni. Zkouska $aly nevyvolala v oblasti AC
skloubeni bolest. Cyriaxtv bolestivy oblouk se projevil pfi abdukei v rozmezi 50° - 120°.
Test padajici paze neprokazal pozitivitu. Pfi pasivné provadéném Neerové a Hawkinsové

testu udaval pacient bolest na piedni strané ramene a subacromialn¢.

Zavér vstupniho vySetieni

Muz v produktivnim v€ku, ktery byl na rehabilitaci odeslan s bolestivym ramenem,
pracuje jako obchodni zastupce a ve volném case fyzicky pracuje na stavbé rodinného
domu, coz jej psychicky i fyzicky vycerpava. Jesté pred rokem hral aktivné volejbal a
provozoval jiné sporty. Tém pfipisuje velky vyznam pii vzniku potizi (konkrétn€ pak hrani

Vv v

badmintonu s t&z8i palkou). Pied tfemi mésici navstivil 1ékafe — ortopeda z dtvodu
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akutnich bolesti pravého ramenniho kloubu, ktera vyzafovala za oko a k uchu vpravo
(tento symptom po obstiiku Iékatem z vétsi ¢asti odeznél).

Na rehabilitaci pfichdzi pro pietrvavajici bolesti a omezeni pohybu pravého
pletence ramenniho, ktera ve vynucené poloze a po zat€zi vyzafuje na piedni stranu
ramene a laterdlné¢ k uponu m. deltoideus, (pfi pietizeni i po radidlni strané¢ paze a
predlokti). Parestezie na periferii neudava. Strukturalni patologii nepotvrdilo sonografické
ani rentgenologické vysetieni.

V kineziologickém vySetfeni bylo dominantni asymetrické postaveni ramen,
lopatek a hlavy s pietizenim hornich stabilizatord lopatek oboustranné. SniZeni svalové sily
a nemoznost dotazeni pohybti do krajnich poloh pro bolest. Bolestiva reakce svali pfi
pohybu proti odporu do predpazeni a rotaci do obou sméru a bolest v krajnich polohach
pohybu, ktery byl omezen mimo addukce do vSech smérti. Tato bolest jiz doty¢ného
limituje pii béznych dennich Ccinnostech. Na uvedenych potizich se s nejveétsi
pravdépodobnosti podili vyrazna svalova dysbalance v oblasti pletence ramenniho a
horniho trupu, ktera vznikla na zaklad¢€ chronického pretéZovani mékkych tkani pii sportu
a v dasledku Spatného drzeni téla pti béznych dennich ¢innostech i1 pracovnich polohéch.
Pro dlouhodoby a komplexnéjsi problém svédEi cetné reflexni zmény (dale RZ) v mékkych
tkanich pletence ramenniho, blizkych i1 vzdalenych segmentech, jako je paravertebralni
oblast ThL a C piechodu a zmény v pohybovych stereotypech (abdukce paze, flexe Sije,

stereotyp dychani a chiize).

2.1.2 Kratkodoby rehabilita¢ni plan

Cile terapie

Hlavnim cilem terapie bylo sniZeni bolestivosti v oblasti CTh patete a pletence
ramenniho. ZlepSeni rozsahu pohybu kréni patefe a ramenniho kloubu s Gpravou svalové
dysbalance ve zminénych oblastech a tim dosaZeni spravného a ekonomického zapojeni
jednotlivych segmentd v pohybovych stereotypech. K dosazeni cile byly pouzity specifické

fyzioterapeutické metody.
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Terapeutické metody

2.1.3

oSetieni reflexnich zmén meékkych tkani dle Lewita - protazeni klize, podkozi a
fascii na PHK, celého ramenniho pletence, hrudniku, $ijovych svali a skalpu
odstranéni TrPs v m. trapezius, m. infraspinatus, m. supraspinatus, m. levator
scapulae a m. subscapularis manualnim tlakem a PIR dle Lewita

mobilizace lopatky, GH a AC kloubu dle Lewita pro obnovu joint play

aktivni cviCeni kréni patefe — protahovaci cviky na zkracené svalové skupiny a
posileni hlubokych flexorti za pomoci izometrické aktivace

cvi¢eni metodou PNF — zvyseni svalové sily, rozsahu pohybu v kloubu a spravného
svalového timingu

centrace ramenniho kloubu — aktivace stabilizatori lopatky vedouci k upravé
skapulohumeralniho rytmu

cvi¢eni v uzavienych kinematickych fetézcich, SET koncept — zvysSeni rozsahu
pohybu v kloubu, aktivace stabilizatort lopatky

aktivni cvi¢eni ramennich kloubt s pomtickami — Overball, velky mi¢, ty¢ - cvi¢eni
na zvétSeni rozsahu pohybu v ramennim kloubu a zvySeni svalové sily

dynamicka neuromuskuldrni stabilizace dle Kolafe — aktivace hlubokého
stabilizacniho systému

Skola zad - nacvik spravného sedu dle Briigerra, jako prevence svalovych
dysbalanci a chronického ptetézovani jednotlivych Casti téla

reflexni zonova terapie na noze — tlakové oSetieni zony ramenniho kloubu
kineziotaping — ke snizZeni bolesti a harmonizaci svalového tonu

ergonomie — uprava pracovniho prostredi

fyzikalni terapie — distanc¢ni elektroterapie - VAS program | 75, 20 minut na oblast

pravého ramene

Pribéh a provedeni terapie

Terapie prob¢hla desetkrat béhem ctyi tydnti v obdobi od 2. 9. do 27. 9. 2013.

V prvnim tydnu dochazel 2x, ve druhém a tfetim tydnu 3x, ve ¢tvrtém 2x. Kazda terapie
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trvala 30 minut. Na zavér kazdé terapie absolvoval pacient pfedepsanou fyzikalni terapii -

VAS program I 75, 20 minut na oblast pravého ramene.

1. terapie

Status praesens (dale Stp): viz vstupni kineziologické vySetieni
Objektivni nalez: viz vstupni kineziologické vySetieni
Provedeni terapie:

Po vstupnim kineziologickém vySetieni jsem oSetfila me¢kké tkané dle Lewita -
pouzila jsem myofascialni techniky k obnoveni posunlivosti kiize, podkozi a fascii na
PHK, celého ramenniho pletence, hrudniku. Manudlni ischemickou presurou jsem
ovlivnila TrPs v oblasti m. trapezius vpravo stfedni ¢ast, vlevo v horni a stiedni ¢asti.
Pomoci PIR jsem oSetfila m. trapezius, m. levator scapulae oboustranné¢ a m. pectoralis
major et minor vpravo. Dale jsem provedla trakci pravého ramenniho kloubu v ose
humeru, mobilizaci lopatky a glenohumeralniho kloubu dorzalnim smérem dle Lewita pro
obnovu joint play v téchto skloubenich. Reflexni zonovou terapii jsem ovliviiovala na
plosce nohy z6nu ramene. Seznamila jsem pacienta se Skolou zad, zaméfila jsem se hlavné
na korekci pracovniho sedu s diirazem na postaveni lopatek a hlavy a vyuzitim Overballu.
Déle jsem instruovala pacienta o provadeéni techniky PIR pro autoterapii (auto PIR), na

kratké $ijové extenzory a m. trapezius v sedu.

2. terapie
Stp:

Stav byl po prvni terapii bez vyrazngjSich zmén. Po terapii se objevily bolesti
hlavy, lokalizované temporalné vpravo, které po dvou hodinach odeznély.
Objektivné:

Palpaéni citlivost v oblasti medidlni hrany a hornich uhli lopatek pietrvava,
zaroven vyrazné napé€ti hornich fixatorti lopatek a paravertebralnich svali v CTh oblasti,
nalez RZ a TrPs v tkanich pletenci ramennich a CTh oblasti zlstava stejny. Hlava neni
drzena v tak vyrazné rotaci a lateroflexi doprava.

Provedeni terapie:

Provedla jsem oSetfeni mé&kkych tkani dle Lewita - pouzila jsem myofascialni

techniky k obnoveni posunlivosti kiuize, podkozi a fascii na PHK, celého ramenniho

pletence, hrudniku, Sijovych svalli a skalpu. Pomoci PIR jsem oSetfila reflexni zmény
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m. trapezius oboustranné, m. levator scapulae a mm. scaleni vpravo. Dle Lewita jsem
mobilizovala lopatku, GH kloub kaudalné, AC kloub kranialné pro obnovu joint play.
Manualni ischemickou presurou jsem osettila TrPs v oblasti m. trapezius (horni a stiedni
¢ast oboustrann¢), m. infraspinatus, m. supraspinatus (vpravo). Provedla jsem centraci
s aproximaci ramenniho kloubu v nebolestivém postaveni v supina¢ni poloze.

Po uvolnéni mékkych tkani v oblasti dolnich Zebernich obloukt probéhlo zacviceni
spravného dechového stercotypu a aktivace hlubokého stabilizaéniho systému v poloze
vleze na zadech s flexi DKK. Nacvik dychani s pasivni kaudalizaci dolnich Zeber a
dychanim proti mirnému odporu rukou. Pacient byl o tomto instruovan na domaéci cviceni.

Na zavér jsem aplikovala kineziotaping na oblast pravého ramenniho pletence na
zmirnéni bolesti a harmonizaci svalového tonu (facilitaéni techniku na dolni fixatory

lopatky a inhibi¢ni na m.supraspinatus a deltoideus).

3. terapie
Stp:

Pacient se citi Iépe, bolesti hlavy se vyrazné zlepSily. Nejvice je tato zména
znatelna pokud spravné zkoriguje sed. Pocit'uje zatuhlost v oblasti kréni patefe s omezenim
pohybu do rotace vpravo a lateroflexe vlevo. Vymizela bolestivost pfedni strany paze a
oblasti iponu m. deltoideus.

Objektivné:

Hlubsi struktury mékkych tkani v oblasti pravého ramenniho pletence jsou stale
malo posunlivé, TrPs jsou stale pfitomny v m. trapezius, m, levator scapulae a
m. subscapularis. V GH a AC skloubeni je obnovena joint play.

Provedeni terapie:

Osetfila jsem mékké tkané dle Lewita - pouzila jsem myofascidlni techniky
k obnoveni posunlivosti kiize, podkozi a fascii na PHK, celého ramenniho pletence,
hrudniku. Pomoci PIR jsem protahla m. trapezius,
m. subscapularis. Manualni ischemickou presurou jsem osetfila TrPs v oblasti m. trapezius,
m. levator scapulae a m. subscapularis. Dale jsem uvolnila a zmobilizovala lopatku.

Provedla jsem centraci ramenniho kloubu dle Capové V supinacni poloze
V nebolestivém postaveni a pacient cvi€il podle instruktaze opory o HKK v centrovaném
postaveni ramene ve vzporu o piedlokti kleémo a v korigovaném sedu pohyby HKK do
vSech smért s ty¢i (vSe s respektem bolesti).
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Po kontrole piedeSlych cviki na doma prob¢hla edukace auto PIR na

mm. pectorales major v lehu na zadech a $ijovych svalti v sedu.

4. terapie
Stp:

Pacient udava uvolnéni C patete, bolesti vyzatujici k pravému oku a uchu uz se
neobjevily. Bolestivost pravého ramenniho kloubu je o 30% mensi. Stale vnimé omezeni
pohybii pfi manipulaci PHK nad horizontalou.

Objektivné:

Palpaéni nalez na fasciich je stale stejny, TrPs jsou pfitomny v m. levator scapulae
oboustranng. Pretrvava zvySené napéti kratkych Sijovych extenzorii, paravertebralnich
svali v Thp vlevo, a m. latissimus dorsi. Je zlepSena hybnost C patefe do lateroflexi a
rotaci (symetrickd na obé€ strany s mirnym tahem pfi pohybu doprava). Omezeni hybnosti
ramenniho kloubu do rotaci je bez vyrazné zmény.

Provedeni terapie:

Provedla jsem oSetfeni mékkych tkéni dle Lewita — zlepSeni posunlivosti klze,
podkozi a fascii na PHK, celého ramenniho pletence, hrudniku, §ijovych svalil a jemnou
rucni trakci C patefe (trakcni test byl negativni). Manualni ischemickou presurou jsem
oSetfila TrPs v oblasti m. levator scapulae. PIR techniku jsem pouZila na m.subscapularis,
mm. recti capitis a erectores Th patete. Pro posileni m. serratus anterior jsem pouzila
metodu PNF — diagonalu pro lopatku technikou opakovanych kontrakci, ve sméru
anteriorni elevace/posteriorni deprese s vhodnym odporem.

Zkontrolovala jsem provadéni autoterapie z minulych sezeni a instruovala jsem
pacienta o auto PIR na m. latissimus dorsi.

Na zavér jsem aplikovala kineziotaping na oblast pravého ramenniho pletence
na zmirnéni bolesti a harmonizaci svalového tonu (facilitatni techniku na dolni
m. trapezius, inhibi¢ni techniku na m. supraspinatus a m. deltoideus a mechanickou

korekci na ventralni ¢ast ramene).

5. terapie
Stp:

Velmi pozitivné vnimal aplikovany tape, dle pacienta, ktery mu umoznil vétsi
rozsah pohybu v ramennim kloubu bez bolesti.
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Objektivné:

Rozsah pohybu v ramennim kloubu do flexe i do abdukce je lepsi (flexe 140°,
abdukce 130°), stale bolestivy v krajnich polohach. Pietrvavd napéti m. trapezius,
m. levator scapulaec oboustranné, m. supraspinatus m. infraspinatus a m. subscapularis
vpravo (palpacni citlivost je vyrazné mensi).

Provedeni terapie:

Osettila jsem mékké tkan¢ (kGze, podkozi, fascie) v oblasti pravé lopatky a
zmobilizovala lopatku dle Lewita. Provedla jsem PIR techniku na m. trapezius, m. levator
scapulae oboustranné, m. supraspinatus m. infraspinatus a m. subscapularis vpravo. Dale
centraci s aproximaci ramenniho kloubu v pronacni poloze v opofe o piedlokti (poloha
nebyla vnimana bolestiv€). Zaméfila jsem se na cvieni v uzavienych kinematickych
fetézcich. Nacvi¢ovali jsme opory o HKK Vvriznych polohiach (vzpor o dlané
Vv korigovaném sedu, opora o predlokti ve vzporu kle¢mo, vzpor o dlan¢ s panvi na velkém
mi¢i — vSe s dirazem na spravné postaveni lopatek). K terapii jsem vyuzila i SET
konceptu. Polohu ve stoji s oporou o dlané s vychylenim vpied jsem vyuzila na aktivaci
dynamickych stabilizatori ramenniho pletence a na zvétSeni rozsahu pohybu v ramennim

kloubu. Na zavér jsem reflexni zonovou terapii na plosce nohy ovliviiovala zénu ramene.

6. terapie
Stp:

Stav se od minulé navstévy asi o 20% zlepsil. Pacient udava zmirnéni bolesti pii
pohybu a zaroven zlepSeni hybnosti. Snazi se cvicit, ale neni si jisty spravnou korekci.

224

Objektivné:

ZlepSeni rozsahu do flexe a zevni rotace o 10°, volnéjsi je hybnost pravé lopatky a
pozoruji 1 lepsi zapojeni v skapulohumeralnim rytmu. Vyrazné 1épe koriguje drzeni téla
Vv sedu a stoji, stale vSak pretrvavd prominujici postaveni dolnich Zeber a nedostatecné
zapojeni v dechovém stereotypu.

Provedeni terapie:

Prabéh terapie byl stejny jako u 5. navstévy. V edukaci vice zaméfeny na dechova
cviteni (prodlouZeny, odporovany vydech s mluvenym ,,S%, rozdychavani dolnich Zeber
proti Thera-Bandu a dechova gymnastika s vyuzitim pohybi HKK) a stabilizaci ThL

ptechodu a brénice v atitudé 3. - 5. mésice v supinacni poloze s DKK na mici.
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7. terapie
Stp:

Stav ziistava zlepSeny. Zkousel hrat volejbal, ale pohyb PHK nad hlavou vnimal
bolestivé na piedni stran¢ ramene a kolem horniho tihlu lopatky (smecovani a nahravky
vrchem nezvladal, ,,bagr a podavani spodem bez vétSich potizi).

Objektivné:

Leva lopatka i rameno stale drzeno vyse, je vétsi napéti m. trapezius a vlevo,
pravé lopatky (odstava dolni thel).
Provedeni terapie:

Osettila jsem mékké tkané (kiize, podkozi, fascie) v oblasti lopatek oboustranné a
zmobilizovala dle Lewita. Provedla PIR na m. subscapularis, m. trapezius, m. levator
scapulae. Pro posileni m. serratus anterior jsem pouzila metodu PNF — diagonalu pro
lopatku technikou opakovanych kontrakci, ve sméru anteriorni elevace/posteriorni deprese
S vhodnym odporem. Pro cviceni v uzavienych kinematickych fetézcich jsem vyuzila
Sikmého sedu s oporou o predlokti (oporu o dlan prava lopatka neudrzela). K terapii jsem
vyuzila i SET konceptu. Polohu ve stoji s oporou o dlan¢ s vychylenim vpied jsem vyuzila
na zvétseni rozsahu pohybu v ramennim kloubu a k aktivaci dynamickych stabilizatort
ramenniho pletence.

Pacient byl zacvicen a poucen o vhodnych pozicich pii béznych dennich ¢innostech
jako je stoj u umyvadla a pracovniho stolu, sed v auté a u relaxacnich aktivit. Zaroven
instruovan o aktivnim cvi€eni v otevienych kinematickych fetézcich s diirazem na spravné
drzeni trupu a postaveni lopatek s vyuzitim ty¢e a provadéni pohybti HKK v ramci

dechové gymnastiky.

8. terapie
Stp:

Pacient se citi dobte, bolestivost ramenniho kloubu je o 80% lepsi od zacéatku 1écby,
pretrvava v krajnich polohach (ruku za hlavu jesté neda), bolesti k oku a uchu se jiz

neobjevily, pohyb v rameni je stale omezen.

56



Objektivné:

Pretrvava deficit rozsahu pohybu ramenniho kloubu do flexe, abdukce a zevni
rotace o 20°. Vyrazné¢ lepsi je palpacni nalez v oblasti pletence ramenniho. RZ ve smyslu
zvySeného napéti pretrvavaji v m. trapezius vlevo (horni a stiedni Cast) a vpravo stiedni
¢ast, m. subscapularis vpravo, TrP ve stiedni ¢asti m. supraspinatus vpravo.

Provedeni terapie:

Terapie stejna jako pii minulé navstéve.

Po cviceni ramenniho kloubu v otevienych kinematickych fetézcich, jsem se vratila
ke kontrole a opakované instruktazi aktivace hlubokého stabiliza¢niho systému v atitudé
3. - 5. mésice vleze na zadech s postupnym odlehenim pokréenych DKK a ve vzporu
klecmo s oporou o predlokti a dlan€ (u vy$s$i polohy je nutnd pasivni korekce pravé
lopatky). Zopakovala jsem s pacientem korekci spravného dechového stereotypu nacvikem

plného dechu a s relaxaci hornich fixatori lopatek.

9. terapie
Stp:

Pacient se citi 1épe, bolest se objevila po vétsi fyzické namaze na stavbé, kde nosil a
zvedal delsi dobu t&€z§i predméty a nezvladl dodrzovat skolu zad.
Objektivné:

Palpaéni citlivost iponovych mist na hornim thlu lopatek a processus coracoideus
oboustranné. Je pfitomno vétsi napéti hornich a stfednich trapézovych svall a horni ¢asti
m. pectoralis major oboustranné. Zaroven bolestivé napéti m. latissimus dorsi vpravo
(palpacné bolest na zadni axilarni fase).

Provedeni terapie:

Provedla jsem mékké techniky a PIR na m. trapezius, mm. pectorales, uvolnila a
zmobilizovala jsem ob¢& lopatky dle Lewita. Provedla jsem centraci s aproximaci
ramenniho kloubu v nebolestivém postaveni a procvicovali jsme opory o piedlokti a dlan¢
HKK ve vzporu kle¢mo s diirazem na spravné postaveni lopatek. Jako vhodné domaci
cviceni si vybral cviceni na velkém mici. Povedla jsem tedy instruktdZ domaciho cviceni —
sed na mici s korigovanym drzenim trupu a DKK, aktivni pohyby C, Th patete a HKK do

vSech smért s prvky dechové gymnastiky, balan¢ni cviceni v opoie o ptedlokti a dlané.
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10. terapie

Pacient udéava celkové zlepSeni stavu, ve smyslu zmirnéni bolesti pravého pletence
ramenniho a zlepSeni rozsahu pohybu PHK a C patefe. Nepiijemné bolesti vyzatujici
K pravému oku a uchu se neobjevuji. Bolesti, mensi intenzity jsou pouze pii dlouhodobé
vynucené poloze nebo po vetSim pietizeni a to na ptedni stran¢ ramene a u horniho uhlu
pravé lopatky. Na skale bolesti se po prodélanych terapiich pohybuje na stupni 1-2, v klidu
nast. 0.
Objektivné:

Bylo provedeno vystupni kineziologické vySetfeni (viz nize). Pacient byl poucen o
vhodnych pohybovych aktivitach pfiméiené zatéze, nutnosti neustalé korekce drzeni téla

jako prevenci opakovani potizi.

2.1.4 Vystupni kineziologické vySetieni

Vysetteni bylo provedeno dne 3. 10. 2013.

Vysetieni aspekei

Hodnoceni postavy zezadu
Nalez odlisny od vstupniho vySetieni:
e napéti paravertebralnich svalli v oblasti ThL pfechodu vlevo je symetrické s pravou
stranou
o lopatky i ramena se nachazi ve stejné vysi, vpravo pietrvava odstavajici dolni thel
e konfigurace trapézovych svall je symetricka
e hlava je drzena vzpiimené
Hodnoceni postavy zboku
Naélez odlisny od vstupniho vySetieni:
e DKKVvose
e panev vroviné s lépe aktivovanou bfiSni sténou a fyziologickym zakfivenim v
bederni patefti
e Kkréni patet tvoti fyziologické lordotické zakiiveni, hlava je v 0se

e ramenni klouby ve sttednim postaveni (bez protrakce)
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Hodnoceni postavy zepredu
Nalez odlisny od vstupniho vySetfeni:
e ramena, kli¢ni kosti a prsni bradavky ve stejné vysi
e PHK drzena voln¢ u téla, symetricky s LHK
e zmenSeni prominence dolnich Zebernich obloukt
Palpace
Vysetieni mékkych tkani
e kozni odpor neni zvySen a je stranové symetricky
e podkozi v oblasti pravého ramenniho kloubu a lopatky je volné pohyblivé
e sniZeny hypertonus m. trapezius oboustranné
e vymizeni reflexnich zmén (zvySeného napéti a TrPs) v m. levator scapulae vpravo,
m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. subscapularis, m. pectoralis major a
latissimus dorsi. Zaroven je mens$i napéti Sijovych svali (mm. recti capitis, mm.
scaleni)
e periostové body - upon m. deltoideus a oblast uponu m. levator scapulae
nebolestivé,
horni thel lopatky a medidlni hrana lopatky bez palpacni citlivosti. Reflexni z6na
ramene na plosce PDK je bez palpaéni citlivosti.
VySetieni trigger points
Nejsou piitomny zadné TrPs.
Vysetreni kloubni viile (joint play) pletence ramenniho
Vysetteni kloubni viile v GH, AC, SC neprokazalo omezeni joint play v Zadném
sméru (pfetrvava mirné bolestivost pii kaudalnim pruZeni hlavice humeru). Posun lopatky
po hrudniku je taktéz bez omezeni, symetricky s levou stranou.
Vysetreni skapulohumerélniho rytmu
Pii provadéni abdukce nevykazuje skapulohumerdlni rytmus zménu. Pii vice
opakovani dochdzi ke zméné¢ ve smyslu nepatrné rychlejsi rotace lopatky a to nejspiSe
v disledku tnavy svalt.
Vysetieni hybnosti kréni patere
Po terapii doslo k vyraznému uvolnéni pohybu kréni patete. Pti flexi se 1épe rozviji
sttedni Cast a pohyb neni provazen bolestivym tahem S$ijovych svali. Rotace jsou
symetrické na ob¢ strany v rozsahu 50° a lateroflexe je omezena doleva o 10°, pfi tomto

pohybu je mirny tah $ijového svalstva lateralné.
59



Vysetieni pohybovych stereotypt

e Pri zkouSce stereotypu flexe Sije dochazi k lepsi aktivaci hlubokych flexori krku

e Stereotyp abdukce v ramennim kloubu je proveden bez pocateéni elevace lopatky,
ktera je stabilizovana v prabéhu celého pohybu.

e Zkouska stereotypu kliku prokazala jesté nedostate¢nou silu stabilizatorti (dolnich
fixatort lopatky) pravé lopatky. Pti pohybu doslo k jejimu ,,vynofeni ze svaloviny.

e Pii sledovani stereotypu dychani v lehu na zadech pietrvava biisni typ dychani,
dechova vlna pokracuje kranialné s rozvijenim Zeber. Dochazi i ke zlepSeni pohybu
pii expiriu. Pfi klidném dychéani vsedu nedochazi k zapojeni pomocnych

dechovych svali (m. trapezius a mm. scaleni se aktivuji aZ pifi prohloubeném

dychani a to vpravo vyraznéji).

e Souhyb PHK u vysetieni stereotypu chiize je symetricky s druhou HK.

VySetieni Citi

Na obou ramennich kloubech bez patologického nalezu.

Goniometrické vySetieni (rozsah pohybi kloubi HKK)
Viz tabulka €. 6.

Tabulka €. 6: VySetfeni rozsahli pohybu hornich koncetin vystupni

PHK PHK LHK LHK
aktivné pasivné aktivné pasivné
S50-0-170 |S50-0-180 |S50-0-180 |S50-0-180
F170-0-40 |F180-0-40 |F180-0-40 |F180-0-40
Ramenni kloub | T30-0-120 |T30-0-120 |[T30-0-120 |T30-0-120
R80-0-80 R90-0-90 R90-0-90 R90-0-90
S0-0-120 S0-0-120 S0-0-120 S0-0-120
Loketni kloub R90-0-90 R90-0-90 R90-0-90 R90-0-90
S70-0-80 S70-0-80 S70-0-80 S70-0-80
Zapéesti T30-0-20 T30-0-20 T30-0-20 T30-0-20
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Vysetreni svalové sily

Viz tabulky ¢. 7a ¢. 8.

Tabulka ¢. 7: Vystupni vysetieni svalového testu dle Jandy v ramennim kloubu

RAMENNI KLOUB

PHK

LHK

Flexe

4+

Extenze

Abdukce

Addukce

Zevni rotace

Vnitini rotace

Horizontalni abdukce

Horizontalni addukce

g & & B ] & o

ol o1 o1 o1 o1 o1 o1 o1

Tabulka ¢. 8: Vystupni vysetfeni svalového testu dle Jandy v oblasti lopatky

LOPATKA PHK LHK
Elevace 5 5
Deprese 4+ 5
Abdukce s rotaci 4+ 5
Addukce 4 5
Vysetreni zkracenych svali dle Jandy

Viz tabulka €. 9.
Tabulka €. 9: Vysetfeni zkradcenych svalll vystupni
PHK LHK

m. trapezius — horni ¢ast 1 1
m. levator scapulae 0 0
mm. scaleni 0 0
m. sternocleidomastoideus 1 1
m. pectoralis major 0 0
paravertebralni svaly 1 1
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Vysetieni ramenniho kloubu pomoci specialnich testi

Pfi provadéni pohybli proti odporu pretrvava nepatrnd bolestivost pii provadéni
zevni rotace. Abdukce neptisobi bolest v pribéhu celého pohybu - Cyriaxtiv bolestivy
oblouk je negativni. U testu padajici paze ani u Neerova testu pacient nereagoval bolestive.

Hawkinstv test prokazoval pozitivitu.

Zhodnoceni vystupniho vySetieni

Po absolvovani predepsanych terapii je patrné vyrazné zlepseni stavu. Z vystupniho
vySetfeni vyplyva, Ze bylo dosazeno stanoveného cile ze zacatku terapie. Bolest, jako
vyrazné¢ omezujici prvek, se jiz neobjevuje v takové intenzit€¢ a hybnost pletence
ramenniho vpravo a kréni patefe dosahla uspokojivého rozsahu. Taktéz doslo ke zlepSeni
svalové sily a koordinace a tim ke kvalitnéjSimu zapojeni jednotlivych svall pfi provadéni
pohybi. ZlepSeni palpac¢niho nélezu na mékkych tkanich a kloubech svéd¢i o vhodné

zvoleném zpusobu terapie.

2.1.5 Zhodnoceni terapie

Pacient absolvoval pfedepsanou terapii bez potiZi, spolupracoval velmi dobie a
subjektivné hodnoti vysledek 1écby uspokojiveé. Sdm si je védom nutnosti dal$i prace na
pohybovém aparatu k udrzeni stavajicich a dosazeni novych cila.

Osobné pribéh terapie hodnotim velmi pozitivné, nejen diky aktivni snaze pacienta
a uspokojivému vysledku, ale i diky moznosti prohloubeni terapeutickych zkuSenosti
s predloZenou problematikou. Komplexni pfistup v terapii se projevil nejen na odstranéni
konkrétnich reflexnich zmén v meékkych tkdnich a kloubech, ale i na celkovém drZeni téla
a schopnosti pacienta vnimat a Iépe pouzivat jednotlivé ¢lanky pohybovych fetézct a tim
do budoucna ptfedchazet pietézovani a naslednym strukturdlnim zménam ve tkanich.
Zminéné schopnosti jsou vSak v pocatcich a bude nutné je dale rozvijet, nejlépe pod

dohledem zkuSeného terapeuta.
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2.1.6 Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

Vzhledem kvéku a pohybovému zalozeni 1éCeného pacienta je dulezité
pokracovani v cilené individudlni terapii ramenniho kloubu a zaroven zameéieni se na jeho
integraci do celkového schématu téla. To je cil, kterého lze dosahnout systematickou,
dlouhodobou praci pacienta v oblasti ergonomie, vhodné sportovni zatéze a regenerace.

Cilem v delsim ¢asovém horizontu tedy bude udrzovani fyziologického kloubniho
rozsahu, svalového napéti a sily vhodnym cvicenim. To na zakladé kvalitné pracujiciho
hlubokého stabilizacniho systému, k jehoz tréninku byl dotyény pacient nasmérovan a
edukovan. Vysledkem dlouhodobé prace na zminovanych kvalitich by v budoucnu mélo
byt mozné zatizeni v oblibenych sportovnich aktivitach (volejbal, badminton, plavéni) a

N 24

zaroven vyraznou motivaci doty¢ného.

2.2 Kazuistika Il

Anamnéza

Pohlavi: Zenské

Rok narozeni: 1959

Diagnéza: Syndrom bolestivého ramene vpravo
Vyska: 158 cm

Vaha: 72 kg

BMI: 29

Osobni anamnéza: v détstvi bézné onemocnéni, v osmi letech apendektomie. V dospélosti
onemocnéni s velkym kaSlem a bolestmi meziZebernich svala vlevo.

Rodinna anamnéza: matka — vysoky krevni tlak, otec — diabetes mellitus, vysoky krevni
tlak, bratr — onemocnéni ledvin.

Pracovni anamnéza: skladnice ve skladu s oblecenim, nosi a tfidi pytle s oble¢enim.

Sportovni anamnéza: v 1¢ét¢ rekreacné cyklistika.
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Socialni anamnéza: bydli v rodinném dom¢ s manzelem, stard se o vétsi zahradu.
Farmakologicka anamnéza: na bolest analgetika.

Alergicka anamnéza: alergie na penicilin.

Gynekologicka anamnéza: dva porody, 1993 — plastika ¢ipku.

Abusus: nekurak, alkohol ptilezitostné.

Lateralita: pravak

Nynéjsi onemocnéni: pacientka prichazi na rehabilitaci po redresu pravého ramenniho
kloubu pro adhezivni kapsulitidu. Obtize ma jiz asi rok, dochazela k ortopedovi na
obstfiky, absolvovala rehabilitaci v misté bydliste¢ — bez efektu. 30. 8. 2013 byla provedena

artroskopie a redres pravého ramenniho kloubu.

Subjektivni potiZe:

Pacientka udava, ze méla bolesti pravého ramene asi rok. Prvni potize zacaly po
Na bolest brala analgetika. V tnoru 2013 doslo ke zhorSeni stavu, rameno bylo bolestivé i
v klidu a vyrazné¢ se omezila hybnost v ramennim kloubu. Absolvovala ortopedické
vySetieni a tfi obstfiky ramenniho kloubu. Po prvnich dvou obstficich byla tleva asi na
Ctyfi dny, po tfetim obstiiku se stav zhorsil tak, Ze pohyb v pravém rameni byl minimalni a
VAS bolesti na stupni 9. V dalSich tfech mésicich (bfezen — kvéten) absolvovala
rehabilitaci v misté bydlisté. Terapie byla zaméfena na zvyseni rozsahu pohybu, probihala
pres vyraznou bolest a obtize se jest¢ vice zhorSovaly. Poté opét prodélala ortopedické
vySetfeni a byla odesldna na artroskopii a redres pravého ramenniho kloubu. Od biezna
2013 je v pracovni neschopnosti.

Nyni (jedenacty den po zakroku) zlistavaji bolesti. VAS bolesti na stupni 8. Bolesti
hlavn¢ v noci, nemiize spat. Bolest v oblasti pravého ramene se Sifi po predni strané paze
do celé PHK az k zapésti. Bolest je vyrazna, pichlava. Brnéni a tupost prstli neudava. Nyni
po operaci se objevuji Casté bolesti hlavy. Udavéa vyrazné omezeni hybnosti ramenniho
kloubu. Denni sebeobsluzné cinnosti zvlada problematicky, vyuzivd kompenzaéni
mechanismy — zapojuje vice LHK.

Pacientka ocekava od terapie hlavné zmirnéni bolesti, zvétSeni rozsahu pohybt
v ramennim kloubu a tim 1 zlepSeni sebeobsluhy. Vzhledem k tlaku zaméstnavatele doufa

v ¢asné ukonceni pracovni neschopnosti a navrat do zaméestnani.
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Objektivni vySetieni:

Pacientka pfichazi samostatné, bez opory, pfi chiizi neni patrny souhyb PHK. Pfi
svlékani odévu je zaméfena na Setrné pohyby PHK a je patrné omezeni hybnosti kréni
patefe pfi otaceni. Piasobi unavené, je bleda v obliceji. Pacientka je orientovana,

spolupracuje.

2.2.1 Vstupni kineziologické vySetieni

Vysetteni bylo provedeno dne 11. 9. 2013.

Vysetieni aspekei:

Hodnoceni postavy zezadu

Pacientka ma podélné plochonozi s valgéznim postavenim pat oboustrann¢. Pravy
Iytkovy sval je hypertonicky, Achillovy Slachy jsou symetrické. Leva poplitedlni ryha je
vySe, infraglutedlni ryha je vpravo vySe, glutealni ryha je bez osového vychyleni. Cristy
kycelnich kosti jsou ve stejné vysi, SIPS se nachazi vlevo vySe. Na obou DKK je
hypertrofie adduktort kycle. Osa patefe ve frontalni roviné je bez zaktiveni. V oblasti ThL
pfechodu je oboustranné hypertrofie paravertebralnich svalli. Tajle jsou asymetrické, vlevo
je delsi a uzsi. Leva lopatka se nachdzi vySe, oboustranné je odstavajici dolni uhel a
medialni hrana lopatek. Levé rameno je vySe. Hlava je drzena Vv rotaci a tiklonu doleva.
Hodnoceni postavy z boku

Je pfitomno rekurvacni postaveni kolen, panev je v anteverzi s prominujici bfisni
sténou. Spolecné s dolnimi zebry v nddechovém postaveni tvofi obraz syndromu
otevienych nlizek. Zakftiveni patefe v sagitalni rovin€ je v L oblasti zvétSené, Th kyfoza je
oplostéla. Kréni Cast patefe je v lordotickém postaveni s pfedsunutym drzenim hlavy.
Ramenni klouby se nachéazi v protrakci oboustranné.
Hodnoceni postavy zepiedu

Na periferii DKK je patrné podélné plochonoZi oboustrannég, kolena ve stejné vysi,
patelly symetrické. SIAS vlevo je nize. Pupek je tazen kranialn¢ a doleva. Dolni Zebra
oboustranné prominuji. Leva kli¢ni kost je vySe, stejné jako levé rameno. Prava HK je

drZena ve vnitini rotaci v rameni.

65



VysSetieni palpaci

V oblasti pravého pletence ramenniho je patrny otok a zvysend teplota. Jizvy po
artroskopii jsou klidné a volné. Je zvySen kozni odpor, snizend posunlivost podkozi a
fascie v celé oblasti pletence ramenniho vpravo az na pazi a piedlokti, paravertebralné
v CTh oblasti, véetné skalpu s maximem omezené posunlivosti v celé tylni oblasti.

Bolestiva jsou Gponova mista na hornim thlu lopatky, medialni hrana i dolni uhel
lopatky vpravo. Je pfitomen hypertonus v m. trapezius oboustrann¢ (horni a stiedni ¢ast),
m. levator scapulae vpravo, m. infraspinatus a m. supraspinatus vpravo, na pravé pazi je
hypertonus v m. biceps brachii a v oblasti kréni patefe, mm. scalenii vpravo a mm. rectus
capitis oboustranng. Je ptitomen i hypertonus horni ¢asti m. pectoralis major oboustranné a
na zadni axilarni fase vpravo je bolestivy, hypertonus m. latissimus dorsi. Z periostalnich
bodl je vyrazné bolestivé misto Uponu m. pectoralis minor vpravo na proccesus
coracoideus, m. deltoideus na proximdlnim humeru PHK a m. levator scapulae na hornim
uhlu pravé lopatky. Zaroven je palpacné citliva reflexni zéna na plosce pravé nohy.

Ve svalech pletencti ramennich jsou pfitomny latentni TrPs a to v m. trapezius
(horni a stfedni c¢ast) oboustranné, mm. rhomboidei vpravo, m. teres major,
M. subscapularis vpravo, m. infraspinatus, m. supraspinatus ve stfedni ¢asti vpravo a
vV meziZebernich svalech vlevo (5. — 7. mezizebfi).
Vysetreni kloubni viile (joint play) pletence ramenniho

Vysetieni joint play v GH skloubeni bylo bolestivé do vSech smérti. PruZeni hlavice
bylo omezené dorzoventraln€ i1 kraniokaudaln€. AC skloubeni bylo palpaéné bolestivé a
joint play byla omezena kaudalnim smérem. VySetfeni SC skloubeni vykazovalo snizené
pruzeni ventrodorzalné. Pohyblivost lopatky po hrudniku byla omezena kaudalné a
medialn¢.
Vysetreni skapulohumerilniho rytmu

Pti vySetieni pohybu byla prokazana patologie v tzv. skapulohumeralnim rytmu. Pfi
vzpazeni (pro bolest v omezeném rozsahu) se cely pletenec posunul kranialn€, nedoslo
k oddéleni hlavice humeru od lopatky nad 30° abdukce. Nepiiméienou aktivitou
m. trapezius a m. levator scapulae byla tazena do elevace. Nedochazelo k téméf zddnému
pohybu lopatky po hrudniku do abdukce.
VySetieni hybnosti kréni patere

Rozsah pohybu do flexe je 20°. Nerozviji se usek C2 - C5 a pacientka udava
bolestivy tah v oblasti kratkych Sijovych extenzorii oboustranné. Extenze v rozsahu 50° je
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provadéna bez fyziologického souhybu horni hrudni patete, a vrchol (,,zalomeni®) je patrny

v C5/C6. Lateroflexe je omezena oboustranné o %2 , bolestivy tah laterdlniho svalstva.

Rozsah pohybu do rotace je doprava 30° a doleva 45°.

Vysetireni pohybovych stereotypu dle Jandy:

Pti zkouSce stereotypu flexe Sije pacientka provedla predkyv aktivaci
m. sternocleidomastoideus.

VySetteni stereotypu abdukce v ramennim kloubu (pro bolest v omezeném
rozsahu) prokazalo nefyziologické zapojeni svali. Pohyb zacal aktivaci
m. trapezius (horni ¢ast) a tim elevaci celého pletence ramenniho bez dostatecné
stabilizace lopatky. M. deltoideus se zapojil se zpozdénim. K pohybu v ramennim
kloubu aktivné proti gravitaci dojde jen v rozsahu 20°. Pohyb jinak substituuje
elevaci celého pletence.

Zkouska stereotypu kliku nebyla pro bolest a omezeny pohyb v ramennim kloubu
provedena.

Pii sledovani stereotypu dychani v lehu na zadech i v sedu byl pozorovan horni
hrudni typ dychéani, bez fyziologického pohybu dolnich Zeber a s aktivaci
pomocnych dechovych svali (bylo vyraznéjsi zapojeni m. trapezius a mm. scaleni
vpravo).

Pfi vySetfeni stereotypu chuize nebyl souhyb PHK v porovnani s LHK. PHK

zustava fixovana u téla.

VysSetreni Citi:

Taktilni vySetfeni prokéazalo sniZeni povrchového Citi na zadni strané ramene a

predni stran€ paze ve srovnani s LHK. Algické pak zvySeni v oblasti celého ramenniho

kloubu. Polohocit a pohybocit byl bez patologie.

Obvody kondetin
Viz tabulka ¢. 10 na str. 68.
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Tabulka €. 10: Vysetfeni obvodl hornich koncetin vstupni

PHK (cm) LHK (cm)
obvod paze (méfeno v axile) 33 33
obvod paze pres m. biceps (v relaxaci) 29 30
obvod paze pies m. biceps (v kontrakei) 29,5 31
obvod ptes loketni kloub 25 25
obvod predlokti 23 23

Goniometrické vySetieni (rozsah pohybi kloubit HKK)

Hodnoceno metodou SFTR, méieno ve standardnich polohach (Janda, Pavla,

1993). Viz tabulka ¢. 11. VySetieni bylo provedeno v lehu na zadech.

Pfi méfeni rozsahu pohybu udéavala pacientka bolest v krajni poloze do flexe a

abdukce, kterou pocitovala ptimo v GH kloubu a §ifila se po piedni stran¢ paze asi do jeji

poloviny. Pfi horizontalni addukci se objevila bolest u pravého AC skloubeni. Rotace byly

bolestivé na obé strany a to ptimo v ramennim kloubu.

Funkéni pohyblivost PHK je vyrazné¢ omezena. Pacientka zvladd bezbolestné

ginnosti pouze Vv rozsahu do 60° flexe v rameni. Cinnosti, které vyzaduji zvednuté ruce za

hlavu (¢esani, hygiena) a ruce za zada (oblékani) pacientka neprovede.

Tabulka ¢. 11: VySetieni rozsahii pohybu hornich kon¢etin vstupni.

PHK PHK LHK LHK
aktivné pasivné aktivné pasivné
S20-0-80 S20-0-85 S40-0-180 |S40-0-180
F80-0-0 F90-0-0 F180-0-30 |F180-0-30
Ramenni kloub | T10-80-90 |T10-80-100 | T30-0-120 |T30-0-120
R0-80-30 R20-80-40 |[|R90-0-90 R90-0-90
S0-0-130 S0-0-140 S0-0-140 S0-0-140
Loketni kloub R90-0-90 R90-0-90 R90-0-90 R90-0-90
S70-0-80 S70-0-80 S70-0-80 S70-0-80
Zapésti T30-0-20 T30-0-20 T30-0-20 T30-0-20
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Vysetreni svalové sily
Vysetieni svalll pletence ramenniho bylo provedeno pomoci svalového testu dle

Jandy. Vysledky jsou uvedeny v tabulkach ¢. 12. a 13.

Tabulka ¢. 12: Vstupni vysetieni svalového testu dle Jandy v ramennim kloubu

RAMENNI KLOUB PHK LHK
Flexe 3- 5
Extenze 3 )
Abdukce 3 5
Addukce 3+ 5
Zevni rotace 3- 5
Vnitini rotace 3- )
Horizontalni abdukce 3 5
Horizontalni addukce 3 5

Tabulka ¢. 13: Vstupni vySetieni svalového testu dle Jandy v oblasti lopatky

LOPATKA PHK LHK
Elevace 3+ 5
Deprese 3- 5
Abdukce s rotaci 2 5
Addukce 3 5

VySetieni zkracenych svali dle Jandy
Viz tabulka ¢. 14.

Tabulka €. 14: VySettfeni zkracenych svall vstupni

PHK LHK
m. trapezius — horni ¢ast 2 1
m. levator scapulae 2 1
mm. scaleni 2 1
m. sternocleidomastoideus 1 1
m. pectoralis major 1 1
paravertebralni svaly 1 1
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Vysetieni ramenniho kloubu pomoci specialnich testi

Vysetteni pohybu proti odporu bylo provedeno v korigovaném sedu. Pacientka
udavala bolest pti vySetieni do flexe, abdukce a zevni rotace. Zkouska dlouhé hlavy
m. biceps brachii byla taktéz pozitivni. ZkouSka $aly bolest v oblasti AC skloubeni
nevyvolala. Cyriaxtv bolestivy oblouk se projevil pti abdukei v rozmezi 40° - 80°.

Test padajici paze neprokazal pozitivitu. Neeriv a Hawkinsiiv test nebylo mozno

vysetiit.

Zavér vstupniho vySetieni

Pacientka stfedniho véku, méla bolesti pravého ramene témér rok, poté absolvovala
rehabilitaci bez efektu a obsttiky u ortopeda, které vyvolaly akutni zhorSeni. Nyni ptichazi
na rehabilitaci po artroskopickém zakroku pravého ramenniho kloubu. Pracuje jako
skladnice, ale od bfezna 2013 je na pracovni neschopnosti.

Subjektivné se citi pacientka Spatné, hlavné kvili tomu, Ze ma dlouhodobé stéle
ptetrvavajici bolesti pravého ramenniho kloubu. Pfed operaci se vystupiovaly na VAS
stupeit 9. Po operaci udava minimalni zlepSeni na VAS stupent 8. Bolest ji limituje ve
vSech sebeobsluznych ¢innostech a hlavné kvili bolesti nemuze spat. Pichlava bolest se
$ifi z GH kloubu po pifedni stran¢ paZe pfes m. biceps brachii aZ k zapé&sti. Parestezie na
periferii neudéva.

V kineziologickém vySetfeni bylo dominantni asymetrické postaveni ramen,
lopatek a hlavy s pietizenim hornich stabilizatord lopatek oboustranng€. SniZeni svalové sily
a nemoznost dotaZeni pohybt do krajnich poloh pro bolest. Objevuje se bolestiva reakce
svalli pfi pohybu proti odporu do piedpaZeni, upazeni, rotaci do obou smérii a bolest
Vv krajnich polohach pohybu, ktery byl omezen do vSech smérd. O dlouhodobém a
komplexnéjSim problému svédci cetné reflexni zmény v mekkych tkéanich pletence
ramenniho, blizkych 1 vzdalenych segmentech, jako je oblast meziZzebernich svali a
cervikokranidlniho pfechodu a zmény v pohybovych stereotypech (abdukce paze, flexe
Sije, stereotyp dychdni a chlize).

Ziejmd je vyraznd svalovd dysbalance v oblasti pletence ramenniho a horniho
trupu. Na téchto potizich se podili dlouhodobé antalgické drzeni PHK, Spatny dechovy
stereotyp a depresivni sklesld nalada, ktera je pravdépodobné z dlouhodobé pracovni
neschopnosti a bezuspésné 1€Cby a pietrvavajici bolesti.
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2.2.2

Kratkodoby rehabilita¢ni plan

Cile terapie

Hlavnim cilem terapie bylo snizeni bolestivosti pletence ramenniho a zvySeni

rozsahu pohybu. Uprava svalové dysbalance v této oblasti a tim dosazeni fyziologického

zapojeni svalli ramenniho pletence v pohybovych stereotypech. Dal§im cilem je i zlepSeni

aktivace dynamickych stabilizatori lopatky a ramenniho kloubu. K dosaZeni cili byly

pouzity specifické fyzioterapeutické metody.

Terapeutické metody

osetfeni reflexnich zmén mékkych tkani dle Lewita - protazeni kiize, podkozi a
fascii na PHK, celého ramenniho pletence, hrudniku, $ijovych svali a skalpu
odstranéni TrPs v m. trapezius, m. infraspinatus, m. supraspinatus, m. levator
scapulae a m. subscapularis, mezizebernich svali manudlnim tlakem a PIR dle
Lewita

mobilizace lopatky, GH, AC kloubu a perifernich kloubi dle Lewita pro obnovu
joint play

aktivni cvieni kréni patefe — protahovaci cviky na zkracené svalové skupiny a
posileni hlubokych flexorti izometrickou aktivaci

aktivace dynamickych stabilizatori ramenniho pletence — cviceni v uzavienych
kinematickych fetézcich

Feldenkreisova metoda — relaxace a uvédomovani si télesného schématu.
Rozpoznani svalového napéti a uvolnéni.

cvieni v uzavienych kinematickych fetézcich, SET koncept — zvySeni rozsahu
pohybu v kloubu, aktivace stabilizatorii ramenniho pletence

aktivni cvi¢eni ramennich kloubli s pomiickami — Overball, velky mic, ty¢ - cvi¢eni
na zvétSeni rozsahu pohybu v ramennim kloubu a zvyseni svalové sily

dynamickd neuromuskularni stabilizace dle Kolate — aktivace hlubokého
stabilizacniho systému

Skola zad - néacvik spravného sedu a stoje dle Briigera, jako prevence svalovych
dysbalanci a chronického ptetézovani jednotlivych casti téla

reflexni zonova terapie na noze — tlakové oSeteni zony ramenniho kloubu
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e Kkineziotaping — ke sniZeni bolesti a harmonizaci svalového tonu

e ergonomie — rozvaha o moznosti upravy pracovnich poloh

o fyzikdlni terapie — stfedofrekvencni terapie na pravé rameno, transregionalné,
program 2.4 — 10x

e cviceni v bazénu 5x — cviceni ve vodnim prostiedi vyuziva odlehceni pro zvySeni
aktivniho rozsahu pohybu

e Kryoterapie — zmirnéni otoku a teploty pravého ramenniho kloubu

2.2.3 Priibéh a provedeni terapie

Terapie probéhla desetkrat béhem ¢ty tydnii v obdobi od 11. 9. do 11. 10. 2013.
Kazdéd terapie trvala 30 minut a byla zakoncena ptfedepsanou fyzikalni terapii —
sttedofrekvencni terapie, program 2.4, transregionalné na oblast pravého ramene. A pted 3.

— 7. terapii absolvovala pacientka cvi¢eni v bazénu — 30min.

1. terapie

Status praesens (dale Stp): viz vstupni kineziologické vySetteni
Objektivni nalez: viz vstupni kineziologické vySetieni.
Provedeni terapie:

Po vstupnim kineziologickém vySetfeni jsem oSetfila meékké tkan€ dle Lewita -
protazenim ktze, podkozi a fascii na PHK, celého ramenniho pletence a hrudniku.
Manualni ischemickou presurou jsem ovlivnila TrPs v oblasti m. biceps brachii,
m. trapezius vpravo stiedni ¢ast a v oblasti 5. — 7. mezizebii vlevo. Dale jsem provedla
trakci pravého ramenniho kloubu v 0se humeru, mobilizaci lopatky dle Lewita pro obnovu
joint play. Reflexni zénovou terapii jsem ovliviiovala na plosce nohy zoénu ramene.

Na zmirnéni otoku a teploty jsem pacientce doporucila kryoterapii. Pacientka byla
zacvi¢ena na domaci cviceni — volné kyvavé pohyby v ramennim kloubu a lehké opory
o dlan ve stoji o stiil nebo v sedu na posteli. S dirazem na centrované nastaveni ramenniho

kloubu a neutralni postaveni lopatky se zanofenim ve frontalni roviné.

72



2. terapie
Stp:

Po prvni terapii doslo ke zmirnéni otoku a teploty v oblasti pravého ramene.
N¢kolik hodin po terapii se stav zhorsil, rameno vice bolelo, byla citliva oSetfovana oblast
dolnich zeber vlevo a pfidruzila se bolest hlavy. Potize trvaly do vecera. Bolest stale
vyzaiuje do paze PHK.

Objektivné:

Otok a teplota jsou mensi, ostatni nalez je stejny jako pfi vstupnim kineziologickém
vySetieni.
Provedeni terapie:

Provedla jsem oSetfeni mékkych tkani dle Lewita - protazeni kiize, podkoZi a fascii
na PHK, celého ramenniho pletence, hrudniku, $ijovych svall a skalpu. Pomoci PIR jsem
oSetfila reflexni zmény m. trapezius oboustranné, m. levator scapulae a mm. scaleni
vpravo. Dle Lewita jsem mobilizovala lopatku, GH kloub kraniokaudalné a
dorzoventralné, AC kloub kranidlné¢ pro obnovu joint play. Manudlni ischemickou
presurou jsem oSetfila TrPs v oblasti mm. rhomboidei, m. infraspinatus, m. supraspinatus
(vpravo) a m. biceps brachii. Provedla jsem manualni centraci ramenniho kloubu dle
Capové v nebolestivém postaveni vleze na zadech.

Po uvolnéni mé&kkych tkani v oblasti dolnich Zebernich obloukti probéhl nacvik
spravného dechového stereotypu a aktivace hlubokého stabiliza¢niho systému patefe v lehu
na zadech s pokréenymi DKK provedenim pasivni kaudalizace dolnich Zeber a dychani
proti mirnému odporu rukou v oblasti dolnich Zeber. Pacientka byla o tomto instruovana na
domaci cviceni. K instruktaZzi jsem jeSté pifidala informace o spravném sedu a stoji a

snazila jsem se pacientku v tomto sméru zkorigovat.

3. terapie
Stp:
Pacientka se citi trochu Iépe, otok a zvySend teplota vymizely. Bolest, kterd
vyzaiovala do PHK je mirngjsi. Opét se objevily bolesti hlavy.
Objektivné:
Vsechny vrstvy mékkych tkéni v oblasti pravého ramenniho pletence jsou stale

hife posunlivé, TrPs jsou stale pritomny v mm. rhomboidei, m. levator scapulae, m. biceps
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brachii, m. subscapularis a mezizebernich svalech vlevo. V. AC skloubeni je obnovena
joint play.
Provedeni terapie:

Osettila jsem meékké tkané dle Lewita - pouzila jsem myofascidlni techniky
k obnoveni posunlivosti ktize, podkozi a fascii na PHK, celého ramenniho pletence,
hrudniku. Provedla jsem ru¢ni trakci Cp (trakéni test byl negativni). Pomoci PIR jsem
oSetfila reflexni zmé€ny m. levator scapulae a m. subscapularis. Manualni ischemickou
presurou jsem oSetfila TrPs v oblasti m. biceps brachii, m. levator scapulae,
mm. rhomboidei, m. subscapularis a mezizebrnich svalid. Uvolnila jsem a zmobilizovala
lopatku.

Provedla jsem manualni centraci ramenniho kloubu dle Céapové s aproximaci
ramenniho kloubu v supinacni poloze v nebolestivém postaveni a pacientka cvicila podle
instruktaZze opory o horni koncetiny v centrovaném postaveni ramene ve stoji u stény a
u stolu.

Po kontrole piedeslych cvikli na doma jsem pacientku instruovala o provadéni PIR
na mm. pectorales major v lehu na zadech a sijovych svala v sedu pro autoterapii. Na zavér
jsem aplikovala kineziotaping na oblast pravého ramenniho pletence na zmirnéni bolesti a
harmonizaci svalového tonu (facilitaéni techniku na dolni fixatory lopatky a inhibi¢ni na

m. supraspinatus a m. deltoideus).

4. terapie
Stp:

Pacientka udava zmirnéni klidovych noc¢nich bolesti asi o 20%. Citi uvolnéni
Vv oblasti oSetfovaného levého mezizebii. Rozsah pohybu ramene zlstava stejny.
Kinezotape pocitovala neutraln¢.

Objektivné:

Palpacéni nalez na fasciich je stale stejny, TrPs jsou ptitomny v m. levator scapulae
vpravo, m. biceps brachii a m. subscapularis. TrPs v oblasti mezizebernich svalt jiz nejsou
patrné. Pretrvavd zvySené napéti kratkych Sijovych extenzorl. Je zlepSena hybnost
C patete do lateroflexi a rotaci (symetrickd na ob¢ strany s mirnym tahem pii pohybu

doprava). Nadale trva omezeni hybnosti ramenniho kloubu.
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Provedeni terapie:

Provedla jsem oSetfeni mékkych tkani dle Lewita - pouzila jsem myofascidlni
techniky k obnoveni posunlivosti kize, podkozi a fascii na PHK, celého ramenniho
pletence, hrudniku, $ijovych svalii. Manualni ischemickou presurou jsem oSetfila TrPs
v oblasti m. levator scapulae, m. biceps brachii a m. subscapularis. PIR techniku jsem
pouzila na m. subscapularis, m. biceps brachii, mm. recti capitis a erectores Thp. Pro
obnovu joint play jsem mobilizovala GH kloub kraniokaudalné¢ a dorzoventralné a
provedla jsem trakci ramenniho kloubu. Reflexni zénovou terapii jsem ovliviiovala na
plosce nohy zonu ramene.

Seznamila jsem pacientku s jednoduchymi prvky Feldenkreisovy metody.
Pacientka cvicila vleze na zadech rota¢ni a posuvné pohyby po podlozce v malém rozsahu
celou horni koncetinou. Prob¢hla 1 instruktdZ na zacvi¢eni doma. Pacientka by si méla
diky tomuto cviceni uvédomit télesné schéma a rozdily ve svalovém napéti, a timto

zptisobem zkusit relaxovat.

5. terapie
Stp:
Pacientka si doma cvici, bolesti vV rameni opét trochu mirnéj$i. Udava vymizeni
bolesti hlavy.
Objektivné:

Rozsah pohybu v ramennim kloubu do flexe i do abdukce stale stejné bolestivy a
omezeny. Nalez TrPs jiz jen v oblasti mm. rhomboidei. Pietrvava hypertonus mm. scaleni
a m. sternocleidomastoideus — oboji oboustranné. Zona na plosce nohy stale palpa¢né
citliva.

Provedeni terapie:

Osetfila jsem méekké tkané (kaze, podkozi, fascie) v oblasti pravé lopatky a
zmobilizovala lopatku dle Lewita. Provedla jsem PIR techniku na mm. scaleni a
m. sternocleidomastoideus. Pro obnovu joint play jsem mobilizovala GH kloub
kraniokaudaln€ a dorzoventralné a provedla jsem trakci ramenniho kloubu. Provedla jsem
manualni centraci ramenniho kloubu dle Capové centraci s aproximaci ramenniho kloubu
v supina¢ni poloze vV nebolestivém postaveni a pacientka cvicila podle instruktaze
Vv uzavienych kinematickych fetézcich v opote o horni koncetiny v centrovaném postaveni
ramene ve stoji u stény a u stolu.

75



Byla provedena korekce a opét nacvik spravného dechového stereotypu aktivace
hlubokého stabilizacniho systému patefe v lehu na zadech s pasivni kaudalizaci dolnich
zeber a dychanim proti mirnému odporu rukou. Na zavér jsem opét zaradila relaxacni

prvky z Feldenkeisovy metody a zonovou terapii na plosce nohy.

6. terapie
Stp:

Stav zustava od minulé navstévy stejny. Pacientka fesi problém s dlouhodobou
pracovni neschopnosti. Pocituje psychicky tlak ze strany obvodniho I¢kafe a
zaméstnavatele.

Objektivné: Stav od minulé navstévy nezménén.
Provedeni terapie:

Prubéh terapie byl stejny jako u 5. navstévy. Zaméfila jsem se opét na relaxaci.
Hovofily jsme o jeji soufasné socidlni a pracovni situaci. Snazila jsem se pacientku
uklidnit a najit mozna feSeni. Déle jsem pacientku instruovala o provadéni PIR m. biceps
brachii caput longum, mm. scaleni, m. sternocleidomastoideus, m. subscapularis,

m. trapezius na autoterapii.

7. terapie
Stp:

Pacientka se citi 1épe, bolesti jsou od pocatku terapie lepSi o 50%. Bolest do pravé
paze uz nevystieluje. Rozsah pohybu ramene stile stejny. S obvodnim lékafem kladné
vyfesila zminovany problém dlouhodobé pracovni neschopnosti.

Objektivné:

Pacientka vypadd vyrazné klidné€jsi a odpocatéjsi. Stav mekkych tkani se zlepsil,
napéti je mirngj$i. Pretrvdva hypertonus mm. scaleni, m. trapezius — horni ¢ast,
m. sternocleidomastoideus a m. levator scapulae vpravo. Stale pietrvdva omezena joint
play v GH kloubu.

Provedeni terapie:

Osetfila jsem mekké tkané (ktize, podkozi, fascie) v oblasti lopatek oboustranné a

zmobilizovala  lopatku  dle Lewita. Provedla. PIR na mm. scaleni,

m. sternocleidomastoideus, m. trapezius a m. levator scapulae. Pro obnovu joint play

76



GH kloubu jsem mobilizovala GH kloub kraniokaudaln¢ a dorzoventralné a provedla jsem
trakci ramenniho kloubu

Zam¢fila jsem se na cviCeni v uzavienych kinematickych fetézcich. Nacvicovaly
jsme opory o dlané ve stoji a sedu — vSe s dirazem na spravné postaveni lopatek K terapii
jsem vyuzila i SET konceptu. Polohu ve stoji s oporou o dlané s vychylenim vpied jsem
vyuzila jak na zvétSeni rozsahu pohybu v ramennim kloubu, tak k aktivaci dynamickych
stabilizatorti ramenniho pletence.

Znovu jsem aplikovala kineziotaping na oblast pravého ramenniho pletence na
zmirnéni bolesti a harmonizaci svalového tonu (facilitaéni techniku na dolni fixatory

lopatky a inhibi¢ni na m. supraspinatus a m. deltoideus).

8. terapie
Stp:

Udava nadale zlepSeni bolesti. Pocit'uje i voln€jsi pohyb v ramennim kloubu, i kdyz
aktivni pohyb se vyrazné nelepsi.
Objektivné:

Aktivni rozsah pohybu beze zmény, pasivni rozsah zlepsen o 10° do flexe.
Provedeni terapie:

Terapie stejnd jako pfi minulé navstéveé. Opakovaly jsme terapii v uzavienych
kinematickych fetézcich skorekeci provadénych cvikd. Zacaly jsme také cvicit
v otevienych kinematickych ftetézcich s vyuzitim tye. Velky diraz jsem kladla na
dynamickou stabilizaci lopatky v prubéhu fyzického pohybu. Zaméfila jsem se i na aktivni
cviCeni kréni patefe — protahovaci cviky na zkracené svalové skupiny a posileni hlubokych
flexorti izometrickou aktivaci.

Probéhla opakovana instruktaZ aktivace hlubokého stabiliza¢niho systému v atitudé
3. - 5. mésice vleze na zadech s postupnym odlehéenim DKK. Taktéz si pacientka

zopakovala cviceni dle Feldenkreisovy metodu.

9. terapie
Stp:
Pacientka se citi Iépe, bolest se zlepsSila o 80%. Domadci cviceni zvlada dobie. Cvici

si pravidelné. Aktivni hybnost kréni patete zlepSena.
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Objektivné:

Palpacni citlivost zistava ptimo na GH kloubu, nikam se nesifi. Rozsah pohybu je
stejny. Je limitovan bolesti pfimo v GH kloubu.
Provedeni terapie:

Osettila jsem mekkou technikou a PIR m. trapezius, m. pectorales, uvolnila a
zmobilizovala jsem ob¢ lopatky dle Lewita. Pro obnovu joint play jsem mobilizovala
GH kloub kraniokaudalné¢ a dorzoventralné¢ a provedla jsem trakci ramenniho kloubu.
Provedla jsem centraci s aproximaci ramenniho kloubu v nebolestivém postaveni vleZe na
zadech. Ke cviceni v uzavienych kinematickych fetézcich jsem pouzila SET koncept.
Polohu ve stoji s oporou o dlané s vychylenim vpied jsem vyuzila jak na zvétSeni rozsahu
pohybu v ramennim kloubu, tak k aktivaci dynamickych stabilizatorti ramenniho pletence.

Ptedala jsem pacientce instrukce o spravné pracovni ergonomii. A zopakovala

instruktaz spravného stoje a sedu dle Briiggera.

10. terapie
Stp:

Pacientka udava zlepSeni stavu, ve smyslu zmirnéni bolesti pravého pletence
ramenniho a zlepSeni rozsahu pohybu kréni patefe. Neptijemné noc¢ni bolesti vyzatujici do
PHK se neobjevuji. Rozsah pohybu v ramennim kloubu ziistava vyrazné omezen pro bolest
ptimo v kloubu. Na skale bolesti se po prodé€lanych terapiich pohybuje na stupni 4, v klidu
nast. 0.

Objektivné:

Bylo provedeno vystupni kineziologické vySetfeni (viz nize). Pacientka ma

planovanou navaznou kontrolu u operatéra i rehabilitatniho lékate, ktefi rozhodnou

o dalS$im postupu.

2.2.4 Vystupni kineziologické vySetieni

Vysetteni bylo provedeno dne 11. 10. 2013.

Vysetieni aspekei
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Hodnoceni postavy zezadu
Nalez odlisny od vstupniho vySetteni:
e napéti paravertebralnich svalt v oblasti ThL pfechodu vlevo je symetrické s pravou
stranou
e lopatky i ramena se nachazi ve stejné vysi, vpravo pietrvava odstavajici dolni uhel
e Konfigurace trapézovych svali je symetricka
e hlava je drZena vzpiimené
Hodnoceni postavy zboku
Nalez odlisny od vstupniho vySetteni:
e panev v roving s 1épe aktivovanou bfisni sténou
Hodnoceni postavy zepredu
Naélez odlisny od vstupniho vySetteni:
e PHK drzena voln¢ u téla, symetricky s LHK
e zmenSeni prominence dolnich zebernich obloukt
Palpace
Vysetieni mékkych tkani
e koZni odpor neni zvySen a je stranové symetricky
e podkoZi v oblasti pravého ramenniho kloubu a lopatky je volné pohyblivé
e sniZeny hypertonus m. trapezius oboustranné
e vymizeni reflexnich zmén (zvySen¢ho napéti a TrPs) v m. levator scapulae vpravo,
m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. subscapularis, m. biceps brachii,
m. pectoralis major, m. latissimus dorsi a mezizebernich svali. Zaroven je mensi
napéti sijovych svald (mm. recti capitis, mm. scaleni)
e periostové body - tGpon m. deltoideus a oblast Uponu m. levator scapulae
nebolestivé, horni thel lopatky a medialni hrana lopatky bez palpacni citlivosti
e reflexni zona ramene na plosce PDK je bez palpacni citlivosti
VySetreni trigger points
Nejsou pfitomny zadné trigger points.
Vysetreni kloubni viile (joint play) pletence ramenniho
Vysetieni kloubni vile v AC, SC neprokazalo omezeni joint play v zddném
sméru. V GH skloubeni pretrvava omezeni joint play v kraniokaudalnim sméru. Posun a

pohyblivost lopatky po hrudniku je zlepSena.
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Vysetreni skapulohumerilniho rytmu

Vysetieni skapulohumeralniho rytmu je stile omezeno rozsahem pohybu. Pii

modifikovaném provedeni (V ramci rozsahu pohybu horni koncetiny do abdukce) je ale

patrné zlepSeni volnosti pohybu lopatky po hrudniku. Pacientka si hlid4 spravné postaveni

ramene. Elevace ramenniho kloubu jiz neni tak velka.

Vysetieni hybnosti kréni patere

Po terapii doslo ke zvétSeni pohybu kréni patete. Stiedni Gsek se 1épe rozviji pti

pohybu do flexe. Rotace jsou symetrické na ob¢ strany v rozsahu 45°. Lateroflexe zlstavaji

omezeny oboustranné o 1/3. Bolest ani vyrazny tah uz pacientka neudava.

Vysetireni pohybovych stereotypt

Pii zkouSce stereotypu flexe Sije stale pfevazuje prvotni aktivace
m. sternocleidomastoideus.

Stereotyp abdukce v ramennim kloubu je proveden 1épe neZz pii vstupnim
vySetfeni. Je patrna snaha zapojit vice m. supraspinatus a m. deltoideus. Vysetieni
ale zlstavd omezeno rozsahem ramenniho kloubu.

Zkouska stereotypu kliku nebyla diky limitaci rozsahem a bolesti provedena
V celém rozsahu pohybu. Ale i béhem tohoto Castecného vySetfeni byla ziejma
insuficience dolnich fixatorti lopatek a m. serratus anterior oboustranné (scapuale
alatae).

Pti sledovani stereotypu dychani v lehu na zadech doslo ke zlepSeni dechové viny.
Pacientka se nadechuje do bficha a postupné ptrechazi dechova vina do hrudniku.
V sedu stale pfevazuje horni typ dychani. Pacientka se védomé snazi o korekci.

U vySetfeni stereotypu chiize je patrné zlepSeni souhybu PHK, ale v porovnani

s LHK stale vazne.

VySsetieni Citi

Na obou ramennich kloubech bez patologického nalezu.

Goniometrické vySetieni (rozsah pohybu kloubii HKK)

Viz tabulka ¢. 15 na str. 81.
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Tabulka €. 15: Vysetfeni rozsahti pohybu hornich koncetin vystupni

PHK PHK LHK LHK
aktivné pasivné aktivné pasivné
S25-0-85 S30-0-110 |S40-0-180 |S40-0-180
F80-0-0 F100-0-0 F180-0-30 |F180-0-30
Ramenni kloub | T10-85-90 |T10-85-100 | T30-0-120 |T30-0-120
R20-80-40 |R30-80-50 |R90-0-90 R90-0-90
S0-0-140 S0-0-140 S0-0-140 S0-0-140
Loketni kloub R90-0-90 R90-0-90 R90-0-90 R90-0-90
S70-0-80 S70-0-80 S70-0-80 S70-0-80
Zapésti T30-0-20 T30-0-20 T30-0-20 T30-0-20

Vysetieni svalové sily

Vysetieni svall paze a lopatky svalovym testem dle Jandy, viz tabulky ¢. 16 a €. 17.

Tabulka ¢. 16: Vystupni vySetieni svalového testu dle Jandy v ramennim kloubu

RAMENNI KLOUB PHK LHK
Flexe 3 5
Extenze 3+ 5
Abdukce 3 5
Addukce 3+ 5
Zevni rotace 3 5
Vnitini rotace 3 3)
Horizontalni abdukce 3 3)
Horizontalni addukce 3+ 5

Tabulka ¢. 17: Vystupni vySetieni svalového testu dle Jandy v oblasti lopatky

LOPATKA PHK LHK
Elevace 4 5
Deprese 3 5
Abdukce s rotaci 2+ 5
Addukce 3+ 5
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Vysetreni zkracenych svali dle Jandy

Viz tabulka ¢. 18.

Tabulka ¢. 18: VySetieni zkracenych svalii vystupni

PHK LHK
m. trapezius — horni ¢ast 1 0
m. levator scapulae 1 0
mm. scaleni 1 1
m. sternocleidomastoideus 1 1
m. pectoralis major 0 0
paravertebralni svaly 0 0

Vysetieni ramenniho kloubu pomoci specidlnich testi
Z odporovych testit zlstava lehce pozitivni test do abdukce. Cyriaxtiv bolestivy
oblouk je pozitivni od 60° - 85°. Test padajici paze neprokazal pozitivitu. Neeruv a

Hawkinstv test nebylo mozno stale vySetfit.

Zhodnoceni vystupniho vySetieni

Po absolvovani piedepsanych terapii je patrné vyrazné snizeni klidové bolesti, ale
zlepSeni rozsahu pohybu je minimélni. Z toho vyplyva, Ze bylo dosazeno jen jednoho ze
stanovenych cilt pacientky.

Co se tyka cili stanovenych fyzioterapeutem, doSlo ke zlepSeni svalové sily,
zkracenych svall a joint play vysetfovanych kloubti. Také se prokazalo kvalitnéjsi zapojeni
jednotlivych svalit do pohybovych fetézcu. Dale i zlepSeni palpaniho nalezu na mékkych
tkanich, zlepSeni hybnosti kréni patefe a Uprava dechového stereotypu svédéi o vhodné
zvoleném postupu terapie.

Rozsah pohybu ramenniho kloubu zistava i nadale omezen bolesti v krajnich

polohéach ptimo v GH skloubeni.
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2.2.5 Zhodnoceni terapie

Pacientka absolvovala ptedepsanou terapii v plném rozsahu bez potizi a
spolupracovala velmi dobie. Velky vliv na jeji dosavadni i naslednou Iécbu ma jeji
psychicky stav. Pro vyvoj stavu pacientky budou ztejmé klicové dalsi terapeutické rozvahy
1¢kait, ke kterym jde na kontrolu.

Pribéh terapie osobné hodnotim pozitivné ve zmirnéni bolesti, ktera byla pro
pacientku hodné psychicky vycerpavajici. Diky komplexnimu piistupu v terapii se podafilo
zlepsit n€kolik dulezitych dil¢ich prvka (odstranéni reflexnich zmén v mékkych tkanich,
zlepseni pohybovych stereotypti a celkové drzeni téla atd.), které by svou provazanosti
mohly vést k uzdraveni pacientky. Pfes tuto vesSkerou snahu, ale zlstava velky deficit
v rozsahu pohybu v ramennim kloubu.

Velky zietel by mél byt bran na pacientin psychicky stav a dale v zapocaté

rehabilitaci pokracovat.

2.2.6 Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

Vzhledem ke chronicité stavu, bude tifeba dlouhodobé&jsi intervence odborné
fyzioterapii ve smyslu udrZeni a zlepSeni dosazenych cilll. Sté¢Zejni bude zlepSeni rozsahu
pohybu ramene, zvySeni svalové sily a co nejdokonalejsi Upravy skapulohumeralniho
rytmu, pohybovych a dechovych stereotypii. VSechny tyto prvky je nutné pak zapojit do
upravy pohybovych stereotypli a tim do budoucna ptedchézet pietézovani a recidivam.
Podporou by méla byt i kvalitni aktivita hlubokého stabilizacniho systému, na kterém by
méla pacientka dale pracovat, dle danych instrukei.

Vhodné by bylo pokracovat v relaxacnich technikach a zminit se i o vhodné
sportovni a pohybové aktivite.

Pro pacientku bude dilezity ndvrat do pracovniho procesu, a proto je potieba se

zamgfit 1 na ergonomii.
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3 Diskuze

Problematika ramenniho kloubu je velmi sloZitd a symptomatologie potizi této
oblasti je mnohoznacna. Pouze zcela funk¢ni kloub umozni maximalni vyuziti potencialu
ruky. Bolestivé spazmy mohou branit riznym pohyblim a symptomy se mohou rozsifit az
do oblasti kréni patete, hrudniku a horni koncetiny. Vznikaji tak razné slozit¢ syndromy —
naptiklad pseudoradikularni, cervikobrachialni, cervikokranidlni, thorakobrachialni. Tato
patologie v oblasti ramenniho pletence ovliviiuje funkci horni konéetiny a vede ke zménam
pohybovych stereotypti (Mayer, Smékal, 2005; Véle, 20006).

Tato skutecnost je ziejma v obou mych kazuistikach. Z anamnestickych udaji
vyplyva, Ze pacientka z druhé kazuistiky zacala teSit své potize az po roce, zatimco pacient
z prvni kazuistiky uz po tftech mésicich. Lze ale také fici, Ze tato okolnost v tomto sméru
jednozna¢né nemusela hrat velkou roli. Oba vySetfovani méli podobny patologicky nalez a
znaéné zmény pohybovych stereotypt, které vedly k omezeni funkce horni koncetiny. Na
zaklad¢ danych skutecnosti a znalosti, lze dale uvazovat o tom, Ze u pacienta vedla
patologie a zmény pohybovych stereotypti k rozvoji cervikokranialniho syndromu,
u pacientky k syndromu cervikobrachialniho.

Dillezitou soucasti UspésSné terapie syndromu bolestivého ramene je oSetfeni a
uprava svalové dysbalance, kterd zpisobuje nefyziologické postaveni v daném kloubu.
PoruSeni plvodni rovnovahy mezi svalovou slozkou féazickou a tonickou je déno
neurologicko funk¢énimi vlastnostmi obou typl svalové tkané (Kra¢mar, 2002).

Pii decentraci v kloubu z jakychkoliv pfi¢in (ochranny hybny stereotyp pfi
nocicepci, nespravné osvojeni pohybu v pritbéhu motorického uceni, zmeéna nestabilniho
hybného stereotypu pii emocich a Unave) dochazi k nepravidelnému zatizeni kloubnich
ploch s pietizenim a s nebezpe¢im poskozeni mekkych tkani v okoli kloubu. Fazické svaly
jsou v ramci ochranného drzeni postupné vytazovany z kineziologicky Zadoucich vzort.
Roste prevaha tonické svalové slozky a u ramenniho kloubu nachézime charakteristickou
symptomatologii — rameno je Vvelevaci a protrakci, dolni fixatory neudrzi lopatku
v addukci (Kolat, 2001).

Capova (2008) uvadi, Ze stabilizaéni funkce v opofe o horni konéetinu v ontogenezi
vzdy pfedchazi rozvoj fazickych i manipulacnich dovednosti hornich koncetin. Ve svém

konceptu bazalnich podprogrami ji zajima ramenni kloub ve funkci opory. Pii manualni
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centraci se nesmi u pacienta vyvolavat zadné nepfijemné pocity, pracuje se na hranici
nocicepce (Capova, 2008).

Vzniklou svalovou dysbalanci jsem se snazila u obou pacienti ovlivnit manualni
centraci ramene s aproximaci dle Capové z konceptu Bazalnich programi, pomoci cvieni
v otevienych kinematickych fetézcich, v uzavienych kinematickych fetézcich v oporach a
s vyuzitim SET konceptu, vSe s dirazem na centrované postaveni ramenniho kloubu. Pfi
terapii jsem kladla diiraz na to, aby vse probihalo bez nociceptivniho drazdéni.

Kazdou terapii jsem zacinala mekkymi a mobilizacnimi technikami, se zaméfenim
na oSetfeni ¢etnych TrPS manudlni ischemickou kompresi a mobilizaci lopatky. Pomoci
PIR jsem oSetfila reflexni zmény, které jsem nasla béhem vysetieni. Studie autorti Conroy
a Hayes (1998) a Bang a Deyle (2000) prokéazala ucinnost propojeni kinezioterapie a
manudlni terapie. Tuto kombinaci jsem také pouzivala pii 1écbé a méla v obou piipadech
pozitivni vysledky. Diky t€émto metodam byl pletenec ramenni ptipraven na dalsi terapii.
Palpacni nalez na mékkych tkanich byl pfi vystupnim kineziologickém vySetieni v obou
ptipadech vyrazné lepsi.

Dle Kolate (2009) ovliviiuje funkci ramenniho kloubu i stav stabiliza¢niho systému
hrudniku. Pfi porusSené stabiliza¢ni funkci m. serratus anterior se porucha projevuje
odstavanim lopatky, tzv. scapula alata. Postaveni lopatek musi vychazet nejprve
z ovlivnéni stabiliza¢ni funkce hrudniku. Tuto funkci mlZe hrudnik zajiStovat pouze pii
rovnovazném zapojeni svalstva tak, Ze pfedozadni osa mezi iponem brénice pars sternalis
a zadnim kostofrenickym uhlem je nastavena témeét horizontaln€é. Horni a dolni fixatory
hrudniku (prsni a bfi$ni svaly) jsou v rovnovaze. Velmi ¢astou poruchou v tomto sméru je
inspiracni postaveni hrudniku a spolu s anteverzi panve vytvaieji syndrom rozevienych
ntzek (Kolar, 2009).

S timto nazorem mohu souhlasit. U obou mych probandl jsem vysetfila inspira¢ni
postaveni hrudniku. U druhé pacientky byly dokonce ¢etné TrPs v oblasti meziZzebernich
svall 5. - 7. Zebra vlevo (5. Zebro — Gpon branice vlevo) a vyrazné hyperalgetické zmény
na kizi a podkozi v oblasti processus xiphoideus a dolniho oblouku Zeber vlevo. Po
uspésné terapii TrPs a m&kkych tkani v téchto oblastech, po nacviku spravného stereotypu
dychani a po edukaci ohledné ovlivnéni hlubokého stabilizaéniho systému patefe doSlo
u pacientky k vyraznému zmirnéni bolesti pravého ramene.

Problematika kinezioterapie ramennich kloubli byva slozit4, 1éc¢ba je dlouhodobd a
vyzaduje trpélivost vSech zucastnénych stran. Jednim z dilezitych postupti v pohybové
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terapii je spravnd relaxace, jejiz néacvik, vzhledem k bolesti a tim ochrannému drzeni
koncetiny, je velmi naro¢ny. I pfes pocatecni minimalni vysledky nebo dokonce pfi
stagnaci je dulezité 1écbu nevzdavat, udrzovat trvaly kontakt mezi Iékafem a
fyzioterapeutem a vznikl¢ problémy opakované¢ konzultovat. Dulezitou roli ma vék a
psychické ladéni pacienta (Sulcové in Trnavsky, 2002).

Tyto myslenky se mi podafilo, diky praktické ¢asti, zcela potvrdit. Prvni pacient,
kterému bylo 38 let, vyhledal I€kafe pomérné¢ brzy, takze nedoSlo k naslednym
strukturdlnim zméndm. Rehabilitacni 1écba trvala Ctyfi tydny a pacient absolvoval
kinezioterapii a fyzikalni terapii. Hlavnim cilem bylo snizeni velkych bolesti, které se Sitily
za pravé oko a zlepSeni pohyblivosti ramenniho kloubu. Oboje pacienta zna¢n¢ limitovalo
v béznych dennich ¢innostech. Pfi pfichodu na prvni terapii pisobil pacient velmi sklicené,
depresivné a unavené. Komunikace a spoluprace byla ale vyborna. Uz béhem né¢kolika
prvnich terapii, kdy doslo k objektivnimu i subjektivnimu zlepSeni stavu se pacient zlepsil
1 psychicky a na to mohly navazovat dalsi uspéchy 1écby.

Celkov¢ bych hodnotila terapii pozitivné, co by ale mohlo byt na diskuzi a co se mi
nepovedlo terapeuticky zvladnout, byla jeho nadmérna sportovni a pracovni aktivita. Hned
po prvnich znamkach zlepSeni se vratil k praci na stavbé domu a postupné 1 k hrani
volejbalu. Pacient piisobil velmi energicky a moje doporuceni klidového rezimu
akceptoval jen do urcitych mezi a ulev. I pres tyto skuteCnosti se stav zlepsil a pacient byl
s vysledkem terapie spokojen. Z hlediska dlouhodobého rehabilitacniho planu je nutné, aby
pacient nadale pokracoval ve cviceni dle instruktaze a aby dodrzoval doporuceni ohledné
ergonomie, sportovni, pracovni ¢innosti a relaxace.

Pacientka z druhé kazuistiky, 54 let, feSila rok své obtize pouze analgetiky a
riznymi mastmi. Nésledovala kortikosteroidni injekéni 1écba, po které se stav jeSté zhorsil
a rehabilitace, ale ani béhem ni nedoslo k vyraznému zlepSeni. Po dalsi ¢asové prodleve
(5 meésicii!!) se pacientka dostala na artroskopické oSetieni, ani diky tomuto zakroku
nedoslo subjektivné ke zlepSeni a pacientka se citi byt v bludném kruhu.

Diky chronické bolesti vypadala hodné¢ unavené a mela depresivni ndladu.
Psychické napéti se prohloubilo i béhem terapie, kdy pacientka fesila problém dlouhodobé
pracovni neschopnosti.

Tady bych mohla potvrdit slova MUDr. Noskové (2010) o hodnoceni chronické
bolesti. Patofyziologickym podkladem chronické bolesti jsou zmény v centralnim
nervovém systému ve smyslu neuroplasticity, periferni a centralni senzitizace, sekundarni
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hyperalgezie a velky vliv na vznik bolestivého prozitku maji také paméet’ a emoce. Pro
efektivné vedenou 1éCbu je zakladnim voditkem peclivé odebrand anamnéza. Otazky by se
mély zamérovat na dobu trvani, charakter piiznaki, lokalizaci a propagaci bolesti, faktory
ovlivitujici bolest, kvalitu spanku, intenzitu bolesti a zmény v ¢ase. Velkou roli hraje
1 poznani psychosocialniho stavu pacienta, zejména rodinného zdzemi a vztahu k praci.
Psychickou reakcei na chronickou bolest byvaji deprese (Noskova, 2010).

V terapii jsem se proto hlavné zaméfila na relaxaci, zacilenou na pletenec ramenni,
pomoci Feldenkreisovy metody, ktera pacientce vyhovovala. Dulezitd soucast kazdé
terapie byla motivace pacientky z mé strany a osobni rozhovor o klient¢inych socialnich,
pracovnich a nékterych osobnich problémech. Bylo ziejmé, ze se na jeji dlouhodobé
nelepSici se zdravotni problémy nabalovaly problémy =z jinych oblasti. Za jednu

Navrat do zaméstnani je zaloZen na navratu funkce, v¢etné plného rozsahu pohybu
a svalové sily. Pacient by m¢l byt pred navratem schopen provadét specifické pracovni
¢innosti bez potizi a bez navratu symptomil (Simons, Kruse, 2008).

Pacientka odchodila vSechny pfedepsané terapie, véetné fyzikalni 1écby a cviceni
Vv bazénu. Klicovym cilem bylo odstranéni tryznivé bolesti a obnova funkce ramenniho
pletence a celé horni koncetiny, aby byl moZzny nédvrat do pracovniho procesu. Bohuzel,
béhem predepsané terapie, doSlo jen k nepatrnému zlepSeni pohyblivosti ramene. Ale
velkym Uspéchem byl Gstup bolesti, ovlivnéni napéti mekkych tkani, korekce pohybovych
stereotypil a zlepseni psychického rozpolozeni. Myslim si, ze tyto dil¢i cile by mohly vést
k dalsimu zlepseni fyzického stavu, na kterém bude mit podil uz i pozitivné naladény
limbicky systém.

Predpokladam, Ze bude po kontrole u oSetfujicich lékati piedepsana dalsi
rehabilitani péce, aby se v zapocaté praci mohlo pokracovat a dovést stav k ndpravé a
pacientka se tak mohla vratit do prace.

Na zavér rozvahy o této kazuistice bych jesté dodala mySlenky MUDr. Hnizdila.
Ten vidi bolest z pohledu komplexni mediciny ne jako nemoc, ale jako pfirozenou soucast
lidského Zivota. Plsobi jako varovdni a obrana pfed poSkozenim a ochrana pied
pokracujicim sebeposkozujicim chovanim. Je dulezité chapat bolest jako vyzvu
k zamysleni nad chybou, kterou délame a jako volani po zméné ve svém Zzivoté a
k odpocinku. Nebrat farmaceutické firmy jako nase spasitelky. Analgetika maji paradoxné
nejhorsi nezaddouci Gcinky v tom, Ze potlacuji bolest a dovoluji tak pokracovat pacientovi
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ve zplsobu chovani, které ji vyvolalo. Ulohou lékafe by méla byt piedeviim
psychoterapeutickd mobilizace téchto zdrojii, orientace na bolest jako na komplexni
problém clovéka v souvislostech s jeho zivotnim piibéhem, nikoliv jako zafizeni zaméfena
na bolest jako nemoc (Hnizdil, 2007).

Podstatnou slozkou vétSiny funkénich poruch je emoc¢ni napéti, uzkost, nekdy
dokonce deprese. Je experimentalné prokazano, ze télesny kontakt uzkost vyrazné snizuje.
Pii manualnich procedurach ma terapeut jedineCnou piilezitost navazat s pacientem
Vv dobrém slova smyslu diavérny terapeuticky vztah. Kombinaci manualniho zakroku a
psychoterapeutického ptisobeni je pak vysvétleni lécebného efektu naprosto ziejmé
(Hnizdil, 2007).

Tyto mySlenky celostni mediciny jsou mi blizké, ¢asto se mi v praxi potvrzuji a
pacientka z druhé kazuistiky byla pro tuto teorii ukazkovym piikladem. Podle mého nazoru
by bylo potteba, aby tyto véci vesly nejen do védomi Siroké vetejnosti, ale i do védomi
1ékatskych odbornikd. V piipadé prvnich zndmek bolesti by méli pacienti ihned zacit
pfemyslet nad pfi¢inou a I¢kafi by mohli pfi diagnostické rozvaze vice dbat na
psychosomatickou strdnku nemocného. Ta byva hodné ovlivnéna i dlouhym ¢ekanim na
dalsi doporucené nebo predepsané vysetieni.

V soucasnosti ale stale pietrvavd rivalita mezi medicinou celostni a
biotechnologickou, ktera povaZzuje v n€kterych piipadech nazory celostni mediciny piimo
za , kacirské®.

V celé této diskuzi jsem se snazila podat prehled mych terapeutickych vysledka a

[ 24

onemocnéni a dale se projevuji v ispésnosti terapie.
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Z.avér

Uspéch rehabilitace u syndromu pletence ramenniho zavisi na mnoha okolnostech,
jako je délka trvani onemocnéni, rozsah postizeni, spravna Iékaiska diagnostika,
konzervativni ¢i operativni feSeni a charakteristika pacienta. Nezbytnou soucasti je
komunikace pacienta a fyzioterapeuta, kterd musi mit oboustranné zpétnou vazbu a hlavné
sméiovat k uspéSnému vyléceni pacienta.

Diagnostika syndromu bolestivého ramene je velmi slozita a pro spravné stanoveni
diagnézy je zapottebi klinické vySetfeni se specialnimi testy. Ve své praci jsem se
neveénovala zobrazovacim metodam ani operacnimu feseni tohoto problému. Zaméfila jsem
se hlavné na moznosti, které ma v rukou fyzioterapeut. Pro néj je nutné uchopit rehabilitaci
ramenniho pletence komplexné a motivovat pacienta nejen k co nejaktivnéj§imu pfistupu,
ucinné autoterapii, ale ma i moznost, diky télesnému kontaktu, plisobit v rdmci moznosti
psychoterapeuticky.

V obou ptipadech byla spoluprace s pacientem v tomto sméru kladna a terapie
pfinesly pozadované zlepSeni.

V prvni ¢asti své prace jsem shrnula teoretické poznatky o této problematice, které
jsem nasledné pouzila v praktické casti. Hlavnim cilem terapii byla v prvé fadé naprava
patologickych nalezli, dale analgeticky ucinek, na ktery mohlo navazat bezproblémoveé
vykonavani béZnych dennich ¢innosti a nasledné navrat pacientd k jejich pracovnim a
volno¢asovym aktivitdm.

Zvoleni prave tohoto tématu pro svou bakalafskou praci hodnotim kladné a vétim,

ze bude mit velky pfinos pro mou dalsi terapeutickou praxi.
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Tato bakalarskd prace pojednava o problematice a 1€cbé syndromu bolestivého
ramene. Teoreticka Cast se zabyva anatomii, kineziologii a poznatky z ontogeneze a
fylogeneze horni koncetiny. Ddle obsahuje informace o svalové dysbalanci a o
problematice chronické a akutni bolesti. Na souhrn poznatki o syndromu bolestivého
ramene navazuji moznosti rehabilitacniho vySetfeni a terapie.

Praktickd cast obsahuje kazuistiky dvou pacientii se syndromem bolestivého
ramene, jejich vySetfeni, terapeutické postupy a pribéh 1é€by v ambulantnim zafizeni.

Préce je ukoncena diskuzi a porovnanim vysledki terapie.
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This bachelor’s dissertation deals with the problems and treatment of painful
shoulder syndrome. The theoretical part deals with the anatomy, kinesiology and
knowledge of the ontogeny and phylogeny of the upper limb. It also contains information
about muscle imbalance and the issue of chronic and acute pain. The summary findings of
the painful shoulder syndrome are followed by examination of rehabilitative checkup and
therapy.

The practical part includes the case studies of two patients with painful shoulder
syndrome, their examinations, therapeutic procedures and course of treatment in an
outpatient facility. The dissertation is terminated by discussion and comparison of the

results of treatment.

91



Pouzita literatura a prameny

10.

11.

ADLER, Susan S, Dominiek BECKERS a Math BUCK. PNF in practice: an
illustrated guide. New York: Springer-Verlag, c1993, 257 p. ISBN 03-875-2649-8.
APKARIAN, A. Vania, Marwan N. BALIKI a Paul Y. GEHA. Towards a theory of
chronic pain. Progress in Neurobiology [online]. 2009, vol. 87, issue 2, s. 81-97
[cit. 2014-04-09]. DOI: 10.1016/j.pneurobio.2008.09.018.

ATKINS, Elaine, Jill KERR, Emily GOODLAD a KESSON. A practical approach
to orthopaedic medicine: assessment, diagnosis and treatment. 3rd ed. New York:
Churchill Livingstone/Elsevier, 2010.

BANG, Michael D. a Gail D. DEYLE. Comparison of Supervised Exercise With
and Without Manual Physical Therapy for Patients With Shoulder Impingement
Syndrome. Journal of Orthopaedic. 2000, vol. 30, issue 3, s. 126-137. DOI:
10.2519/jospt.2000.30.3.126.

CONROY, Douglas E. a Karen W. HAYES. The Effect of Joint Mobilization as a
Component of Comprehensive Treatment for Primary Shoulder Impingement
Syndrome. Journal of Orthopaedic. 1998, vol. 28, issue 1, s. 3-14. DOI:
10.2519/jospt.1998.28.1.3.

CAPOVA, Jarmila. Terapeuticky koncept "Bazdlni programy a podprogramy".
Vyd. 1. Ostrava: Repronis, 2008, 119 s. ISBN 978-80-7329-180-8.

Dostupné z: http://www.jospt.org/doi/abs/10.2519/jospt.2000.30.3.126

. DUNGL, Pavel. Ortopedie. 1. vyd. Praha: Grada Publishing, 2005, 1273 s. ISBN

80-247-0550-8.

DYLEVSKY, Ivan. Funkcni anatomie. 1. vyd. Praha: Grada, 2009, 532 s. ISBN
978-80-247-3240-4.

DYLEVSKY, Ivan. Specidlni kineziologie. 1. vyd. Praha: Grada, 2009, 180 s. ISBN
978-80-247-1648-0.

FLANDERA, Stanislav. Tejpovani a kinezio-tejpovani: prevence a korekce poruch
pohybového aparatu: prirucka pro maséry a fyzioterapeuty. 3., upr. vyd. Olomouc:
Poznani, c2010, 123 s. ISBN 978-80-87419-01-4.

FRICOVA, Jitka. Akutni a chronicka bolest. Postgradudlni medicina, 2011, roc.
13, Pril. 3, s. 45-50. ISSN: 1212-4184.

92



12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23

24.

GALLO, Jifi. Ortopedie pro studenty lékarskych a zdravotnickych fakult. 1. vyd.
Olomouc: Univerzita Palackého v Olomouci, 2011. ISBN 978-802-4424-866.
GROSS, Jeffrey M., Joseph FETTO, Elaine Rosen SUPNICK. Vysetreni
pohybového apardtu.\yd. 1. Praha: Triton, 2005. ISBN: 80-7254-720-8.
HALADOVA, Eva a Ludmila NECHVATALOVA. Vysetiovaci metody hybného
systéemu. Vyd. 1. Brno: Institut pro dal$i vzdélavani pracovnikl ve zdravotnictvi,
1997, 135 s. ISBN 80-701-3237-X.

HALADOVA, Eva. Lécebna télesnd vychova: cviceni. Vyd. 2., nezmén. Brno:
Nérodni centrum oSetiovatelstvi a nelékaiskych zdravotnickych obort, 2003, 134 s.
ISBN 80-701-3384-8.

HNIZDIL, Jan. Mym marodiim: jak vyrobit pacienta. Vyd. 1. Praha: NLN,
Nakladatelstvi Lidové noviny, 2010. ISBN: 978-80-7422-067-8.

HOLUBAROVA, Jifina a Dagmar PAVLU. Proprioceptivni neuromuskuldrni
facilitace. 1. vyd. Praha: Univerzita Karlova v Praze, nakladatelstvi Karolinum,
2007, 116 s. Ucebni texty Univerzity Karlovy v Praze. ISBN 978-802-4612-942.
CHALOUPKA, Richard. Vybrané kapitoly z LTV v ortopedii a traumatologii. V'yd.
1. Brno: Narodni centrum oSetfovatelstvi a nelékaiskych zdravotnickych obora v
Brng, 2001, 186 s. ISBN 80-701-3341-4.

JANDA, Vladimir a Dagmar PAVLU. Goniometrie. 1. vyd. Brno: Institut pro dalsi
vzdélavani pracovnikl ve zdravotnictvi, 1993. ISBN: 80-7013-160-8.

JANDA, Vladimir. Funkcni svalovy test. Vyd. 1. Praha: Grada, 1996, 325 s. ISBN
80-716-9208-5.

JANDA, Vladimir. Zdklady kliniky  funkcnich  (neparetickych) — hybnych
poruch. Brno: Ustav pro dalsi vzdélavani stfednich zdravotnickych pracovniki,
1982. 139 s.

JANICEK, Pavel. Ortopedie. 3., pfeprac. vyd. Brno: Masarykova univerzita, 2012,
112 s. ISBN 978-802-1059-719.

.KALAL, Jan, Ondiej HORACEK, Miroslav KUCERA, Rameno - terapeuticky

problém nejen u sportovci. Medicina Sportiva Bohemica et Slovaca, 2001, Roc. 10,
¢.2,s.57-61. ISSN: 1210-5481.

KAPANDJI, Adalbert Ibrahim. The physiology of the joints: annotated diagrams of
the mechanics of the human joints. Vol. 1 Upper limb. English ed. Edinburgh:
Churchill Livingstone, 1982, 283 p. ISBN 04430250451.

93



25.

26.

KIBLER, W. Ben, John MCMULLEN a Tim UHL. Shoulder Rehabilitation
Strategies, Guidelines, and Practice.Operative Techniques in Sports Medicine.
2012, vol. 20, issue 1, s.103-112. DOI:10.1053/j.0tsm.2012.03.012. Dostupné
z: http://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S1060187212000135

KISNER, Carolyn a Lynn Allen COLBY. Therapeutic exercise: foundations and
techniques. 5th ed. Philadelphia: F.A.Davis Company, c2007, xxvii, 928 s. ISBN
978-0-8036-1584-7.

27.KLOTZBACH, S. Reflexni zonova terapie na noze u pacientii s Periarthriris

humeroskapularis ~ (PHS). In:  [online]. [cit. 2014-04-11]. Dostupné
z: http://www.rtn-fussreflex.cz/images/Unify_rameno.pdf

28. KNOTEK, Petr. Psychologické aspekty chronické bolesti. In: Lécba chronické

bolesti. Olomouc: Solen, [2010]. 2010, s. 15-27. ISBN: 978-80-87327-45-6.

29. KOBROVA, Jitka a Robert VALKA. Terapeutické vyuziti kinesio tapu. 1. vyd.

Praha: Grada, 2012, 153 s. ISBN 978-802-4742-946.

30. KOLAR, Pavel. Rehabilitace v klinické praxi. 1. vyd. Praha: Galén, 2009, xxxi, 713

s. ISBN 978-807-2626-571.

31. KOLAR, Pavel. Systematizace svalovych dysbalanci z pohledu vyvojové

kineziologie. Rehabilitace a fyzikdlni lékarstvi, 2001, Ro¢. 8, ¢. 4, s. 152-164.
ISSN: 1211-2658.

32. KRACMAR, B., NOVOTNY, P. O., MRUZKOVA, M., DUFKOVA, A., SUCHY,

J. Lidské lokomoce ptes pletenec ramenni. Rehabilitacia 2007, ro€. 44, €. 1,s. 3 —
13.

33.KRACMAR, Bronislav. Kineziologickd analyza sportovniho pohybu: studie

lokomocniho pohybu pri jizdé na kajaku. Vyd. 1. Praha: Triton, 2002, 170 s. ISBN
80-725-4292-3.

34. KROBOT, Alois, Marcela MIKOVA, Petra BASTLOVA, Poznamky k vyvojovym

35.

aspektim rehabilitace poruch ramene. Rehabilitace a fyzikalni lékarstvi, 2004, Roc.
11,¢.2,s. 88-94. ISSN: 1211-2658.

LEWIT, Karel. Manipulacni lécba v myoskeletilni medicine. 5. preprac. vyd.
Praha: Sd¢lovaci technika, c2003, 411 s. ISBN 80-866-4504-5.

36. MAYER, Michal a David SMEKAL. Syndromy bolestivého a dysfunkéniho

ramene: role kratkych depresort hlavice humeru. Rehabilitace a fyzikalni lékarstvi,

2005, Ro¢. 12, €. 2, s. 68-71. ISSN: 1211-2658.

94


http://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S1060187212000135

37.NOSKOVA, Pavlina. Chronicka bolest, diagnostika, terapie. Interni medicina pro

38.

praxi, 2010, ro¢. 12, ¢. 4, s. 200-204. ISSN: 1212-7299.

OATIS, Carol A. Kinesiology: the mechanics and pathomechanics of human
movement. 1st ed. Philadelphia: Lippincott Williams, c2004, 899 s. ISBN 07-817-
1982-8.

39. PAVELKA, Karel a Jozef ROVENSKY. Klinickd revmatologie. 1. vyd. Praha:

Galén, 2003, xI, 952 s. ISBN 80-726-2174-2.

40. PAVLU, Dagmar. Specidini fyzioterapeutické koncepty a metody 1: koncepty a

metody spocivajici previzné na neurofyziologické bdzi. 1. vyd. Brno: Akademické
nakladatelstvi CERM, 2002, 239 s. ISBN 80-720-4266-1.

41. PODEBRADSKY, Jiii a Ivan VAREKA. Fyzikalni terapie. 1. vyd. Praha: Grada

42.

Publishing, 1998, 264 s. ISBN 80-716-9661-7.
ROCKWOOD, Charles A. (ed.). The shoulder. 3rd ed. Philadelphia: Saunders,
2004. 653 s, ISBN: 0-7216-0148-0.

43.RYCHLIKOVA, Eva. Funkéni poruchy kloubii koncetin: diagnostika a lécha. 1.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

vyd. Praha: Grada, 2002. ISBN: 80-247-0237-1.

RYWERANT, Yochanan. Feldenkraisova metoda: systém funkcni integrace.
Pieklad Jana Zlabkova. Hodkovi¢ky [Praha]: Pragma, 2008, 243 s.:. ISBN 978-80-
7349-134-5.

SEDLACKOVA, Marie. Syndrom bolestivého ramene: Aktudlni problémy
revmatologie. Postgradudlni medicina, 1999, ro¢. 1, ¢. 3, s. 73-79. ISSN: 1212-
4184.

SIMONS, S. M., KRUSE, D., DIXON, J. B. Shoulder impingement syndrome.
UpToDate, Inc. June 2008. [online]. [cit 2014-3-20]. Dostupné na
< http://www.uptodate.com/contents/shoulder-impingement-syndrome>

SEVCIK, Pavel. Bolest a moznosti jeji kontroly. Vyd. 1. Brno: Institut pro dalsi
vzdélavani pracovnikil ve zdravotnictvi, 1994, 236 s. ISBN 80-701-3171-3.
TRNAVSKY, Karel a Marie SEDLACKOVA. Syndrom bolestivého ramene. 1.
vyd. Praha: Galén, 2002, 149 s. ISBN 80-726-2170-X.

VAREKOVA, Renata a lvan VAREKA. Svalové dysbalance ve vztahu k pohlavi,
veku a télesné konstituci u déti Skolniho véku. Rehabilitdacia, 2005, Ro¢. 42, €. 2, s.

95-101. ISSN: 0375-0922.

95



50. VELE, Frantidek. Kineziologie: piehled klinické kineziologie a patokineziologie pro
diagnostiku a terapii poruch pohybové soustavy. 2., rozs. a pieprac. vyd. Praha:
Triton, 2006, 375 s. ISBN 80-725-4837-9

51. VONDRACKOVA, Dana. Chronicka bolest - patofyziologie a 1é¢ba. Neurologie
pro praxi, 2004, Ro¢. 5, €. 6, s. 337-344. ISSN: 1213-1814.

Elektronické zdroje:

1. http://www.jarmila-capova.cz/terapeuticky-koncept-bbp
2. http://slothcentral.com/archives/tag/scapula/page/2

3. http:/lmwww.geocities.ws/ptexas9/movements.html

96


http://www.jarmila-capova.cz/terapeuticky-koncept-bbp/

Seznam zkratek

AC — articulatio acromioclavicularis, akromioclavikularni kloub / skloubeni

AGR — antigravitacni relaxace

C — cervikdlni (kréni) pater

CNS — centralni nervovy systém

DK — dolni koncetina

DKK — dolni koncetiny

DNS — dynamicka neuromuskularni stabilizace

GH — articulatio glenohumeralis, glenohumeralni kloub / skloubeni
HK — horni koncetina

HKK — horni koncetiny

L — lumbalni (bederni) patet

LDK —leva dolni koncetina

LHK — leva horni koncetina

lig. - ligamentum

m. — musculus (jednotné cCislo)

MET — muscule enerygy techniky

mm. — musculi (mnozné ¢islo)

NS — nervovy systém

PDK — prava dolni koncetina

PHK — prava horni koncetina

PIR — postizometricka relaxace

PNF — proprioceptivni neuromuskulérni stabilizace

RI —recipro¢ni inhibice

RZ — reflexni zmény

SC — articulatio sternoclavicularis, sternoklavicularni kloub / skloubeni
SFTR - sagitalni, frontélni, transverzalni a rota¢ni rovina
SIAS - spina iliaca anterior superior

SIPS - spina iliaca posterior superior

TENS - transkutanni elektrostimulace

Th — thorakalni (hrudni) patet
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ThL — thorakolumbalni patet
TrP — trigger point (jednotné ¢islo)
TrPs - trigger points (mnozné ¢islo)

VAS - vizualni analogova stupnice
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