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UvVOD

Ramenni kloub je v mnoha smérech unikatnim kloubem. Pfestoze se nejedna o nosny
kloub, je velmi potfebny a zatéZovany pii fad¢ Cinnosti, sportli a pracovnich aktivit. Jeho
onemocnéni je pomérné ¢asté. Afekce ramenniho kloubu byvaji velmi bolestivé a omezujici
(Ptikryl, 2008).

Pojem periarthritis humeroscapularis zahrnuje rtznorodé syndromy z hlediska
symptomatologie, klinického obrazu, pribshu, etiopatogeneze a 1é6¢by. Usp&snost a Gicelnost
rehabilitace je zavisld prfedevsim na presné diferenciaci jednotlivych syndromt a na piesném
zacileni konkrétnich terapeutickych moznosti. Dominantnim ptfiznakem poruchy funkce
ramenniho kloubu je bolest. Jeji snizeni ¢i odstranéni je prvoradym tikolem komplexni terapie
medikamentoznimi prostiedky, fyzikalni terapii a kinezioterapii (Bichunek, 1992).

Téma své bakalaiské prace jsem si zvolila, protoze bolesti a funkéni poruchy v oblasti
ramenniho kloubu jsou, po bolestech hlavy a zad, uvadény jako nejéastéj$i v bézné praxi.
Postihuji Siroké spektrum populace. Mobilizaéni a relaxa¢ni techniky jsou v terapii
periarthritis humeroscapularis s dobrym efektem uplatiiovany. Lze je, bez velkych naroki na
prostorové a materiadlové vybaveni, vyuzit také jako autoterapii a urychlit tak 1é¢ebny proces.

Hlavnim cilem této bakalaiské prace je shrnout poznatky o kineziologii ramenniho
pletence, diagnostice a terapii periarthritis humeroscapularis se zaméfenim na mobilizacni a
relaxacni techniky. Navrzené teoretické postupy pak jsou vyuZity pii vypracovani kazuistické
studie.

Bakalafska prace je rozdélena na dvé casti. Teoreticka Cast pojednava o anatomii a
kineziologii ramenniho pletence. Jsou zde definovany jednotlivé syndromy, které 1ze zaradit
pod souhrnny pojem periarthritis humeroscapularis. Popisuje etiologii, patogenezi a klinicky
obraz jednotlivych syndromt. Podava piehled o postupu vysetieni pacienta s touto diagnézou.
Navazujici ¢ast shrnuje Konkrétni terapeutické postupy u periarthritis humeroscapularis.
Posledni ¢ast se zabyva popisem mobilizaénich a relaxacnich technik, které lze v terapii
ramenniho pletence s uspéchem vyuzit.

Prakticka ¢ast obsahuje kazuistiky dvou pacientek, z nichz jedna ma diagnostikovany
impingement syndrom a druha syndrom zmrzlého ramene. Pro svou bakalatskou praci jsem si
tyto pacientky vybrala, nebot’ oba tyto syndromy jsou jedny z nejéastéjsich, se kterymi se
muzeme setkat v ambulantni praxi. Tuto ¢ast jsem zpracovala podle podkladi, které jsem

ziskala v ramci svého zaméstnani v Centru 1é¢ebné rehabilitace Trutnov.



1 TEORETICKA CAST

1.1 KINEZIOLOGIE RAMENNIHO PLETENCE

1.1.1 KOSTI RAMENNIHO PLETENCE

1.1.1.1 Kliéni kost

Kli¢ni kost (clavicula) je tzv. distan¢ni kost, vymezuje vzdalenost hrudni kosti a volné
horni koncetiny. Kladné tak ovliviiuje mozny rozsah pohybu koncetiny. Esovity tvar klicku
vyrazné zvétSuje rozsah elevace ramenniho pletence. Pfi pohybech v ramennim kloubu
opisuje klicek tvar kuzele, ktery ma vrchol ve sternoklavikuldarnim kloubu; rovnéZz rotuje
kolem své podélné osy, piedevsim pii elevaci paze. Kli¢ni kost pfenasi na sternum tlak a

narazy pusobici na horni koncetinu (Dylevsky, 2009; Kolat, 2009).

1.1.1.2 Lopatka

Lopatka (scapula) lezi v neutralni pozici mezi 2. a 7. zebrem, hieben lopatky v urovni
3. hrudniho obratle. Akromion miva variabilni tvar, coZ méa vliv na vznik poSkozeni
rotatorové manzety. Az 70 % ruptur rotdtorové manZety vznikd u akromionu hakovitého
tvaru. Lopatka miize vykonavat posuvné a otacivé pohyby. Posuvny pohyb smérem nahoru se
nazyva elevace (55 ©), doli deprese (5 °), zevné abdukce, protrakce (10 °) a smérem k pateti
addukce, retrakce (10 °). Pfi rotanich pohybech lopatky se méni poloha jejiho dolniho uhlu a
sklon kloubni jamky glenoidalniho kloubu. Pohyb dolniho thlu lopatky smérem zevné se
oznacuje jako anteverze (30 °), pohyb smérem k pateti jako retroverze (30 °). Pii rotacnich
pohybech lopatky se sklon kloubni jamky méni az o 50 °. Do stfedni polohy, ze které jsou
mozné rotace obéma sméry, uvedeme lopatku tak, ze si polozime dlan na siji. Pohyblivost
lopatky zajistuje jeji svalovy zavés a pohybové moznosti akromioklavikuldrniho a

sternoklavikularniho kloubu (Cihak, 2011; Dylevsky, 2009; Kolaf, 2009).
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1.1.1.3 Pazni kost

Pazni kost (humerus) vykazuje urcity stupen torze, distalni konec je v zevni rotaci viici
proximalnimu konci (v dospélosti o 16 ©), coz zajistuje pozici horni koncetiny Vv prostoru
vizualni kontroly. Osa hlavice humeru svira s osou diafyzy uhel asi 135 °, soucasné je v mirné

retroverzi oproti frontalni roviné (Kolar, 2009).

1.1.2 KLOUBNI SPOJENi RAMENNIHO PLETENCE

Kosténé segmenty ramenniho pletence spojuji dva pravé klouby (articulatio
glenohumeralis a articulatio acromioclavicularis). Specificka uprava pftipojeni lopatky
K hrudni stén¢ a subakromialni spojeni dava vznik dal§im pohyblivym spojim pletence, které
dale zvySuji pohyblivost celé horni koncetiny. Tato Gprava ramenniho pletence predurcuje

ptetizeni celého zavésu s velkymi naroky na svalovy korzet (Kolat, 2009).

1.1.2.1 Articulatio glenohumeralis

Articulatio glenohumeralis (viz ptiloha €. 1, s. 107) je volny kulovity kloub. Kloubni
jamka, kterou tvofi lopatka (cavitas glenoidalis scapulae), je mélka, pomérné plocha a mirné
natocend doptedu. Jamku rozsifuje labrum glenoidale, pfesto ma mensi rozsah nez hlavice
humeru. Caput humeri je pfiblizné¢ kulovita (rozsah 1/3 az 2/5 povrchu koule). Kloubni
pouzdro zalind na obvodu jamky a upind se na collum anatomicum humeri. Slachy
kolemjdoucich svalt (vzadu — musculus [m.] supraspinatus, m. infraspinatus, m. teres minor;
vptedu — m. subscapularis) pouzdro zesiluji. Ventraln¢ a kaudaln€ smérem do podpazni jamy
je kloubni pouzdro zeslabeno. V kaudalni ¢asti je slozeno v fasy. Uvniti kloubu probiha
zadatek §lachy dlouhé hlavy m. biceps brachii (Cihdk, 2011; Sedla¢kova, 1999).

Joint play i rozsah pohybu v glenoidalnim kloubu jsou Vv porovnani
s akromioklavikuldrnim a sternoklavikuldrnim kloubem zna¢né. Omezuji je pruzné tahy
elastickych svali pfitlacujicich hlavici humeru do kloubni jamky. Funkéni pohyby
Vv glenohumeralnim kloubu jsou flexe, extenze, abdukce, addukce, zevni a vnitini rotace,
horizontalni abdukce a addukce. Ramenni kloub zaujima stfedni polohu, pokud je v mirné

abdukci a flexi (Cihak, 2011; Véle, 2006).
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1.1.2.2 Articulatio acromioclavicularis

Articulatio acromioclavicularis (viz pfiloha ¢. 1, s. 107) je plochy kloub, ktery spojuje
lateralni konec kli¢ni kosti s akromionem. Cisté pohyby v kloubu jsou minimalni posuny,
které omezuji vazy. Kli¢ni kost a lopatka se pohybuji jako funkéni celek. Pohyb akromialniho
konce kli¢ni kosti omezuje predevsim ligamentum coracoclaviculare. Akromion je znacné
pietizenou partii lopatky. Stabilizaci a zpevnéni akromioklavikuldrniho skloubeni zajistuje
ligamentum coracoacromiale. Mezi nim a pouzdrem ramenniho kloubu je $térbina, kterou

probihaji §lachy nékterych rotatort ramenniho kloubu (Dylevsky, 2009).

1.1.2.3 Articulatio sternoclavicularis

Articulatio sternoclavicularis je slozeny kloub mezi hrudni a kli¢ni kosti. Je to jediny
pravy kloub spojujici pletenec ramenni a celou horni konéetinu s trupem. Vzhledem k tomu,
ze jde vlastné o kulovy kloub, jsou v ném teoreticky mozné pohyby vSemi sméry, ale jejich
rozsah je velmi maly. Intraartikularni disk pohlcuje drobné narazy ptenasené z kli¢ni kosti na
hrudni kost. Sternoklavikularni skloubeni plni funkci stabilizatoru v fetézci kosténych

segmentt ramenniho pletence (Dylevsky, 2009; Kolat, 2009).

1.1.2.4 Skapulothorakalni spojeni (nepravy kloub)

Skapulothorakélni spojeni je realizovano pomoci vmezeieného tfidkého vaziva, které
vyplituje Stérbiny mezi svaly na piedni ploSe lopatky a sténou hrudniku. UmozZiuje klouzavy
pohyb, ktery je predpokladem pro posun lopatky. Jde o funk¢ni spoj, ve kterém maji svaly
ramenniho pletence pohybovou a stabilizaéni funkci (Dylevsky, 2009; Kolat, 2009).

1.1.2.5 Subakromiilni spojeni (nepravy kloub)

Jde o fidké vazivo a burzy vypliujici Gzky prostor mezi spodni plochou akromionu,
upony svalii rotatorové manzety, kloubnim pouzdrem a spodni plochou m. deltoideus. Pro

pohyby v subakromialnim Spojeni je dilezita burza. V pfipadé zuzeni subakromialniho
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prostoru dochazi pii abdukci paze k tfaseni burzy a k adhezim jejich stén (subakromialni
burzitida), které byvaji Casto zdrojem bolesti a omezeni pohybu (Dylevsky, 2009; Kolat,
2009).

1.1.3 VAZY RAMENNIHO PLETENCE

Kloubni pouzdro sternoklavikularniho skloubeni zpeviiuji zepfedu a zezadu
ligamentum sternoclaviculare anterius et posterius, shora ligamentum interclaviculare.

Velmi kratké kloubni pouzdro akromioklavikularniho skloubeni pokryvé ligamentum
acromioclaviculare (viz ptiloha €. 1, s. 107). Ligamentum coracoclaviculare (viz pfiloha €. 1,
s. 107) pouta klavikulu k processus coracoideus lopatky. Articulatio acromioclavicularis
dopliuje ligamentum coracoacromiale (viz piiloha ¢. 1, s. 107), které tvoii klenbu nad
ramennim kloubem a ochraniuje ho. Opira se o né¢j humerus pii elevaci nad horizontalu

(Nanka, Eliskova, 2009).

1.1.4 SVALY RAMENNIHO PLETENCE

1.1.4.1 Svaly lopatky

M. trapezius (viz ptiloha ¢. 1, s. 107) propojuje hlavu s osovym organem. Horni ¢ast
tahne lopatku nahoru a medialnég, extenduje hlavu proti §iji a rotuje ji kontralateralné, stfedni
¢ast addukuje lopatku a posouva rameno dozadu, dolni ¢ast posunuje lopatku dolti a medialné.
Pt kontrakci vSech svalovych slozek pfitlacuje lopatku k hrudni stén¢ a fixuje ji.

M. rhomboideus major et minor (viz piiloha ¢. 1, s. 107) spojuji dolni kréni a horni
hrudni patef s lopatkou. Tahnou lopatku mediokranialné. Pfi jejich poruse se lopatka staci
svym dolnim thlem ven.

M. levator scapulae (viz ptiloha ¢. 1, s. 107) spojuje kréni patef a lopatku. Zveda horni
uhel lopatky, podili se na lateralni flexi kréni patete. Zpeviiuje ramenni pletenec.

M. pectoralis minor spojuje druhé az paté zebro s processus coracoideus lopatky.

Tahne lopatku dolti a vptfed. Pti fixované lopatce zdviha Zebra.
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M. subclavius spojuje prvni zebro s kli¢ni kosti. Vtlauje pfitazenim kli¢ni kosti
K prvnimu zebru kli¢ek do jamky, fixuje sternoklavikularni kloub.

M. serratus anterior (viz piiloha ¢. 1, s. 107) spojuje prvni az devaté zebro s lopatkou.
Pritahuje lopatku k hrudniku, tahne ji zevné. Obraci tak kloubni jamku nahoru, ¢imz
napomaha ptedpazeni a vzpazeni. Pokud je sval vyrazen, lopatka ktidlovité odstava od hrudni
stény (scapula alata) a je zna¢n€ omezen pohyb horni konéetiny nad horizontalu (Dylevsky,

2009; Véle, 2006).

1.1.4.2 Svaly okoli ramenniho kloubu

M. pectoralis major (viz piiloha ¢. 1, s. 107) ma tii ¢asti. Spojuje kli¢ni kost, hrudni
kost s prilehlymi chrupavkami druhého az sedmého zebra, dolni ¢ast hrudniku (od pochvy
m. rectus abdominis) s humerem spole¢nou Slachou. Pars clavicularis provadi flexi a
horizontalni flexi, podili se na addukci a vnitini rotaci paze. Pars sternalis et abdominalis
pusobi extenzi, addukeci, horizontalni flexi a podili se na vnitini rotaci paze.

M. latissimus dorsi (viz pfiloha ¢. 1, s. 107) spojuje hrudni patet s lopatkou a
s humerem. Piisobi addukci, extenzi a vnitini rotaci paze a pti fixovanych koncetinach zveda
trup.

M. deltoideus (viz ptiloha ¢. 1, s. 107) spojuje kli¢ni kost a lopatku s humerem. Pars
clavicularis provadi flexi paze, podili se na horizontalni addukci, abdukci a vnitini rotaci
paze, anteverzi ramene. Pars acromialis provadi abdukci paze, pars scapularis horizontalni
extenzi, podporuje extenzi a zevni rotaci paze.

Nasledujici svaly spojuji lopatku s humerem.

M. teres major (viz ptiloha ¢. 1, s. 107) je abduktor, extensor a vnitini rotator paZe.

M. teres minor (viz piiloha €. 1, s. 107) provadi zevni rotaci a mirnou addukci paze.

M. supraspinatus (viz piiloha ¢. 1, s. 107) zahajuje abdukci paze do 90 °, je pomocnym
rotatorem paze. Fixuje hlavici paZzni kosti, coZ je rozhodujici pro stabilitu ramenniho kloubu.

M. infraspinatus (viz pfiloha ¢. 1, s. 107) provadi zevni rotaci a napomaha addukci
paze.

M. subscapularis ptsobi vnitini rotaci, podili se na flexi, abdukci, addukci a
horizontélni flexi paze.

M. coracobrachialis provadi horizontalni flexi, flexi a addukci, podili se na vnitini a
zevni rotaci paze (Dylevsky, 2009; Véle, 1997; Véle, 2006).
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Komplex $lach slozeny ze Ctyf svall (m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. teres
minor a m. subscapularis), které se upinaji na trochanter major a trochanter minor pazni kosti,
tvofi tzv. rotdtorovou manzetu. Rotdtorovd manzeta (rotator cuff) patfi mezi hlavni
stabiliza¢ni struktury ramenniho kloubu. Svaly rotatorové manzety zajistuji rotaci humeru
vzhledem klopatce. Vtlacuji hlavici humeru do kloubni jamky, eliminuji nezadouci
decentra¢ni sily n¢kterych svalii a tim udrzuji balanci béhem pohybu. Funkéné i strukturalné
komunikuji s pouzdrem ramenniho kloubu, jejich aktivita kloubni pouzdro tonizuje
(Dylevsky, 2009; Tomasek, 2011).

1.1.4.3 Svaly okoli loketniho kloubu

Pohyb v ramennim kloubu ovliviiuji také svaly patfici do skupiny svald kolem lokte:
m. biceps brachii (ob¢& hlavy), m. triceps brachii (caput longum). Funguji jako svaly pomocné,
fixacni.

Caput longum i caput breve m. biceps brachii (viz ptiloha ¢. 1, s. 107) spojuji lopatku
s radiem. Caput longum je abduktor a caput breve adduktor paze.

Caput longum m. triceps brachii (viz piiloha ¢. 1, s. 107) spojuje lopatku s ulnou.
Podili se na abdukci a extenzi paze (Véle, 2006).

1.1.5 POHYBY V KLOUBECH RAMENNIHO PLETENCE

1.1.5.1 Flexe v ramennim pletenci

Flexe paze probiha Ctyifazoveé. V prvé fazi do 60 ° pracuje m. deltoideus (pars
clavicularis), m. coracobrachialis a m. pectoralis major (pars clavicularis). Jejich ¢innost brzdi
m. teres major, m. teres minor a m. infraspinatus. Druha faze od 60 do 90 ° tvofi piechod do
tieti faze. Ve tieti fazi od 90 do 120 ° se piidavaji m. trapezius a m. serratus anterior. Cinnost
svalt brzdi m. latissimus dorsi a m. pectoralis major (pars sternocostalis). Ve ¢tvrté fazi od
120 do 180 ° spolupracuji trupové svaly. Dochazi ke zvétSeni bederni lordozy a k tklonu

(Véle, 1997).
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1.1.5.2 Extenze v ramennim pletenci

Rozsah extenze je 40 az 50 °. Extenzi v ramennim pletenci provadéji m. latissimus
dorsi, m. teres major a m. deltoideus. M. triceps brachii (caput longum), m. teres minor,
m. subscapularis a m. pectoralis major jsou pomocné svaly. M. triceps brachii,
m. coracobrachialis, musculi (mm.) rhomboidei, mm. intercostales, mm. abdominis a
m. erector trunci stabilizuji pohyb. M. deltoideus, m. infraspinatus a m. teres minor jsou

neutralizacni svaly (Dylevsky, 2009).

1.1.5.3 Abdukce v ramennim pletenci

Normalni rozsah abdukce je 180 °. Abdukce nad 90 ° je automaticky spojena se zevni
rotaci paze. Rozsah abdukce, pokud je spojena s vnitini rotaci paze, klesa na 160 °. Abdukce
probiha ve ¢tyfech fazich. V prvé fazi do 45 © se uplatnuje predev§im m. supraspinatus, mén¢
také m. deltoideus. Ve druhé fazi od 45 do 90 ° ¢innost m. deltoideus prevlada. Ve tieti fazi
od 90 do 150 ° se pohybu ucastni pfedev§im m. trapezius a m. serratus anterior. Ve ¢tvrté fazi
od 150 do 180 ° se pripojuji trupové svaly, coz vede ke zvySeni bederni lordozy a k uklonu
(Kolat, 2009; Véle, 20006).

1.1.5.4 Addukce v ramennim pletenci

Addukci v ramennim pletenci provadi m. pectoralis major, m. latissimus dorsi a
m. teres major. M. teres minor, m. subscapularis a m. triceps brachii (caput longum) jsou
pomocné svaly. M. serratus anterior a m. trapezius stabilizuji pohyb. Vnitini a zevni rotatory

a druhostranné svaly provad¢jici addukci jsou neutralizaéni svaly (Dylevsky, 2009).

1.1.5.5 Rotacéni pohyby V ramennim pletenci

Rozsah rotac¢nich pohybi zavisi na stupni abdukce. V nulové pozici je rozsah rotaci
piiblizné 60 °. V 90° abdukci se rozsah zevni rotace zvétsi na 90 °, rozsah vnitini rotace na

70 °. Vnitini rotaci plisobi m. latissimus dorsi, m. teres major, m. subscapularis a m. pectoralis
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major, zevni rotaci m. infraspinatus a m. teres minor. Pfi rota¢nich pohybech se pohybuje také
lopatka. Pfi vnitini rotaci se proto aktivuji i m. serratus anterior a m. pectoralis minor, pfi
zevni rotaci mm. rhomboidei a m. trapezius. Zevni rotace je podle Cyriaxe pii poruchach

v ramennim kloubu nejdiive omezena (Kolaf, 2009; Véle 2006).

1.1.5.6 Scapulohumeralni rytmus

Scapulohumeralni rytmus je termin, ktery popisuje integrovany pohyb vSech soucasti

ramenniho pletence, nezbytny k dosazeni plné elevace paze.

Béhem aktivni abdukce paze provadi lopatka 4 pohyby:

elevaci v rozsahu 8 — 10 cm;

pii abdukci 0 — 145 ° dochazi k rotaci lopatky 0 38 °. Od 0 do 120 ° abdukce se pazni

kost a lopatka pohybuji v poméru 2 : 1, od 120 ° abdukce v poméru 1 : 1;

e naklapéni kolem pficné osy probihajici Sikmo medio-lateralné a postero-anteriorné
tak, Ze dolni uhel lopatky se pohybuje dopfedu a nahoru, zatimco horni vnitini tihel
lopatky dozadu a doli. Rozsah naklapéni je 23 © béhem abdukce 0 — 145 °;

e rotatni pohyb kolem svislé osy s dvoufizovym vzorem. Na pocatku, v pribchu
abdukce 0 — 90 °, se kloubni jamka pohybuje pod tthlem 10 ° posteriorné. Jestlize
abdukce ptekroci 90 °, kloubni jamka se pohybuje pod thlem 6 © anteriornim smérem.

Proto nedochdzi k plnému obnoveni jejiho ptivodniho postaveni v ptedozadni roving.
Pti funkénich poruchdch ramenniho pletence dochéazi ke zméné scapulohumeralniho

rytmu, lopatka rotuje v poméru s rozsahem pohybu paze rychleji (Gross, Fetto, Rosen, 2005;
Kapanyji, 1982; Kolat, 2007).

1.2 PERIARTHRITIS HUMEROSCAPULARIS

Pojem periarthritis humeroscapularis zavedl E. A. Duplav vr. 1872. Pouziva se
dodnes pro rizné patologicko-anatomické chorobné stavy, které provazi podobna

symptomatika, tj. bolest v rameni a omezeni pohybu (Bichunek, 1992).
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1.2.1 SYNDROM ZMRZLEHO RAMENE - FROZEN SHOULDER

1.2.1.1 Definice zmrzlého ramene

Jde 0 zanét kloubniho pouzdra a v okoli kloubnich struktur vedouci k postupné ztraté
elasticity kloubniho pouzdra a K fibrozni zméné subakromidlni burzy. V burze se vytvofi
strangulujici fibrozni pruhy, které zpusobuji pii pokusu o pohyb drazdéni Slach rotatorové
manzety a vznik tendosynovialitidy. Tento stav vede k vyraznému (alespon 50 %) omezeni
aktivniho 1 pasivniho pohybu. Charakterizuje ho omezeni odpovidajici capsular pattern, tj.
pfedevs§im zevni rotace a abdukce, pozdéji flexe, vnitini rotace a ostatnich pohybl. Pacienti
pocituji znacnou bolestivost s nocnim maximem a nemoznosti spat na postizené strané

(Gallo, 2011; Trnavsky, Sedlackova, 2002).

1.2.1.2 Etiologie a patogeneze zmrzlého ramene

RozliSujeme zmrzl¢ rameno primarni, kdy pfi¢ina vzniku onemocnéni neni jasnd, a
zmrzl¢é rameno sekundarni, které vznika v souvislosti s jinou zékladni chorobou. Sekundarni
syndrom nejcastéji vznikd na podkladé pfedchoziho traumatu. VIiv na vznik mize mit
dlouhodoba imobilizace, impingement syndrom, diabetes mellitus (Cast&ji 1. typu),
thyreopatie, onemocnéni srdce (infarkt myokardu), neurologické poruchy (hemiplegie),
virové ¢i bakterialni onemocnéni, krystalové arthropatie (dna), kalcifikujici tendinitidy,
psychogenni stavy (hysterie). Zeny jsou postizeny &ast&ji nez muzi. Vznik pod 40 let véku je
malo obvykly, nejéast&jsi je v 5. a 6. dekadé. Castéji byvé postizena nedominantni kon&etina

(Dungl, 2005; Gallo, 2011; Kolat, 2009; Trnavsky, Sedlackova, 2002).

1.2.1.3 Klinicky obraz zmrzlého ramene

RozliSujeme 3 stadia: fazi bolestivou, fazi adhezivni a fazi rezoluce. Kazdé trva
minimalné 3 az 4 mésice. V prvni fazi je dominantnim piiznakem bolest. Vznika nihle nebo
postupné, je trvald, pfedev$im noc¢ni. Pacient nemiiZe spat na postizené stran€. Postizenou

pazi si pacient chova. Jiz v této fazi pozorujeme omezeni hybnosti. V druhé fazi pon€kud
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polevuje nocni bolest, omezeni hybnosti dosdhne maxima. Vazne pohyb koncetiny nad
horizontalu a do zapazeni, sebeobsluha. Omezeni hybnosti vS§emi sméry je pro zmrzl¢ rameno
urcujici. Pokud se jedna o omezeni jen urcitych pohyba, jde o jinou diagnostickou jednotku.
Ve tieti fazi dochazi ke spontannimu zlepseni. K navratu pohyblivosti dochéazi zpravidla do
dvou let. Progn6za onemocnéni je vétSinou dobra. Predevsim u diabetik se udava rizné
procento perzistujiciho omezeni hybnosti (Dungl, 2005; Kolat, 2009; Trnavsky, Sedlackova,
2002).

1.2.2 IMPINGEMENT SYNDROM

1.2.2.1 Definice impingement syndromu

Termin ,,impingement” znamena v piekladu naraz nebo dotek. Vlivem strukturalnich
nebo funk¢nich zmén ramenniho pletence dochazi ke stavu tisné v subakromidlnim prostoru.
Béhem opakovanych abdukci v rozsahu 70 az 120 ° dochazi narazem na fornix humeri
kiritaci a naslednému poskozovani meékkych struktur (ligamentum coracoacromiale,
rotatorové manzety a subakromidlni burzy). Jde o nejcastéjsi bolestivou afekci ramenniho
kloubu. Objevuje se okolo tietiho decennia (Kolat, 2009; Ptikryl, Sadovsky, 2007; Trnavsky,
Sedlackova, 2002).

1.2.2.2 Etiologie a patogeneze impingement syndromu

Mezi strukturalni pfi¢iny impingement syndromu patii pourazové a degenerativni
postiZzeni rotatorové manzety (tendinitida, tendindza, burzitida, ¢astecné nebo kompletni
ruptury svali s prokrvacenim pfilehlych tkani) a kostni zmény (deformovany
akromioklavikularni kloub, zménény akromion) (Kolaf, 2009; Trnavsky, Sedlackova, 2002).

Mezi funkéni pfi€iny vzniku impingement syndromu fadime poruchy svalové
koordinace mezi abduktory a zevnimi rotatory se stabilizatory lopatky, coZ mé za nésledek

poruchy ve scapulohumeralnim rytmu pii abdukci paze (Kolat, 2009).
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Ke wvzniku tzv. sekundarniho impingement syndromu vede oslabeni svalstva,
kloubniho pouzdra, nestabilita, arthrotické zmény glenohumeralniho kloubu a

neuromuskularni poruchy (Dungl, 2005; Gallo, 2011).

1.2.2.3 Klasifikace impingement syndromu dle Neera

Podle tize bolesti a stupné degenerativnich zmén rozliSujeme 3 stadia:

e [. stadium: edém a hemoragie v burze a manzeté rotatordi, tupa bolest, bolestivy
oblouk pii abdukci 90 °, pozitivni odporova zkouska, oslabeni abdukce a zevni rotace,
vznik po vétsim ¢i rychle se opakujicim zatizeni, reverzibilni, potize jen v obdobi
aktivity (u lidi do 25 let);

e |I. stadium: bolest v noci, pfi pohybu (elevace konéetiny nad horizontalu), omezeni
pohybu, fibroza a tendinitida, otok utlaéenych tkani (u lidi 25 — 40 let);

e Ill. stadium: bolesti pfi pohybu i v klidu, pfedev§im no¢ni, kostni zmény, tvorba
osteofytli, degenerace S$lachy m. supraspinatus (kalcifikace, ruptury), omezeni
aktivniho pohybu vice neZ pasivniho, atrofie rotatorové manzety, proximalizace
hlavice humeru (u lidi nad 40 let) (Dungl, 2005; Kolat, 2009; Trnavsky, Sedlackova,
2002).

1.2.2.4 Klinicky obraz impingement syndromu

Hlavni subjektivni ptiznak je bolest, ktera se objevuje pii zatézi i v Klidu. Typicka je
no¢ni bolest, nemocny nemiZe na postiZzené stran¢ spat. Bolest vystieluje k velkému hrbolu
humeru nebo do oblasti pod m. deltoideus. Pfi objektivnim vySetieni zjistujeme palpacéni
bolestivost tponu m. supraspinatus, pozitivni Cyriaxtv bolestivy oblouk mezi 60 — 120 ° (viz
piiloha ¢. 2, s. 108), odporové testy, test na impingement podle Hawkinse a Kennedyho (viz
ptiloha ¢. 2, s. 108) a Neera (viz piiloha €. 2, s. 109) (Dungl, 2005; Kolat, 2009).
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1.2.3 RUPTURA ROTATOROVE MANZETY

1.2.3.1 Definice ruptury rotatorové manzety

Problematika ruptur rotatorové manzety je v uzkém vztahu k impingement syndromu.
Dlouhodobym, opakovanym pretézovanim muskulotendin6zniho piechodu rotatorové
manzety dochdzi k rozvoji dystrofickych a pozdé¢ji degenerativnich zmén (rozvldknéni
struktury, trhliny, jizvy, kalciova depozita), které zpétné piispivaji k iritaci v subakromialnim

prostoru (Dungl, 2005).

1.2.3.2 Etiologie a patogeneze ruptury rotatorové manzety

Akutni ruptura zdravé rotatorové manzety je vzacna. NejCastéji (v 90 % ptipadh)
vznikd néasledkem chronického pietézovani a mikrotraumatizace, které vede k degenerativnim
zméndm Slach rotatorové manzety. K rupturam dochazi v tzv. kritické zéné, asi 1,5 az 2 cm
od tponu manzety na hlavici humeru, kde je misto zhorSeného cévniho zasobeni. Ruptura
rotatorové manzety znamena i defekt v kloubnim pouzdru. Dochazi k propojeni kloubniho
prostoru se subakromialni burzou. Onemocnéni postihuje predevsim muze mezi 40 az 60 lety

(Dungl, 2005; Kolat, 2009; Ptikryl, Sadovsky, 2007; Trnavsky, Sedlackova, 2002).

1.2.3.3 Klasifikace ruptury rotatorové manzety dle Gschwenda

1. Ruptura postihuje m. supraspinatus nebo m. subscapularis. Velikost 1éze je do 1 cm.
e 2. Ruptura postihuje m. supraspinatus nebo m. subscapularis. Velikost 1éze je do 2 cm.
e 3. Ruptura postihuje m. supraspinatus soucasné¢ sm. subscapularis nebo

m. infraspinatus. Velikost l1éze je 4,5 i vice cm.

4. Ruptura postihuje celou rotatorovou manzetu. Hlavice je z manZety totalné

,vysvlecena® (Dungl, 2005; Kolat, 2009).
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1.2.3.4 Klinicky obraz ruptury rotitorové manzety

Typicka je chronicka bolest v ramennim kloubu pii zatézi i v klidu a no¢ni bolest.
Stupeii bolesti je zavisly na sou¢asném impingementu, na rozsahu ruptury. Velké bolesti jsou
pfi Casteénych rupturdch, nebot’ jsou pietézovany zbylé svalové skupiny kolem ruptury.
Objektivné dominuje omezeni aktivniho pohybu v ramennim kloubu az do obrazu
»pseudoparalyzy* (u rozsahlych ruptur), nestabilita, funk¢ni (reflexni) zmény v okolnich
svalech, zména biomechanickych poméri ramenniho pletence. Pasivni pohyb je volny.
Zjistujeme hypotrofii az atrofii svali ramenniho pletence (s rozvojem a trvanim léze
rotatorové manzety), ptredev§im m. supraspinatus a m. deltoideus. Onemocnéni byva spojeno
také s poSkozenim §lachy dlouh¢é hlavy bicepsu. Pozitivni je test padajici paZze (viz piiloha
¢. 2. 5. 108), odporové testy (Dungl, 2005; Kolat, 2009; Ptikryl, Sadovsky, 2007; Tomasek,
2011).

1.2.4 KALCIFIKUJICI TENDINITIDA

1.2.4.1 Definice kalcifikujici tendinitidy

Kalcifikujici tendinitida je pomérné ¢asté onemocnéni. Jde o ukladani vapenatych soli

do rotatorové manzety (Dungl, 2005; Kolat, 2009).

1.2.4.2 Etiologie a patogeneze kalcifikujici tendinitidy

Etiologie je nejasnd. Tomuto onemocnéni Casto predchazeji degenerativni zmény
uponu manzety rotatord. Ke kalcifikaci dochazi pfedev§im Vtzv. kritické zoné€ Slachy
m. supraspinatus, kde je vlivem chronického stlaceni mékkych struktur poruseno cévni
zasobeni. Kalcifikace mohou byt riizné velikosti, tvaru, lokalizované ¢i difuzni (Dungl, 2005;

Kolat, 2009).
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1.2.4.3 Klinicky obraz kalcifikujici tendinitidy

Projevuje se bolesti (n¢kdy vyraznou a krutou) v subakromialnim prostoru, ktera je
podobné jako pii impingement syndromu. Vystieluje podél m. deltoideus k jeho Uponu.
Typické jsou silné no¢ni bolesti. Nemocny si drzi postizenou koncetinu v addukei a vnitini
rotaci. Vznika impingement syndrom mezi kalciovymi depozity a lig. coracoacromiale.
Objektivné dochazi k pomérné¢ rychlému omezeni pohyblivosti v rameni, k hypotrofii az
atrofii svalti ramenniho pletence, pfedev§im rotatorové manzety. Scapulohumeralni rytmus je

poruseny. Cyriaxtiv bolestivy oblouk je pozitivni mezi 70 — 110 ° (Dungl, 2005; Kolat, 2009).

1.2.5 TENDINOZA DLOUHE HLAVY BICEPSU

1.2.5.1 Definice tendinézy dlouhé hlavy bicepsu

Jedna se o zanétlivé a degenerativni zmény $lachy dlouhé hlavy m. biceps brachii.
Slacha mize byt postizena v oblasti uponu na horni ploe labrum glenoidale, v nitrokloubnim
pribéhu nebo mimokloubné ve vychlipce, kterd Slachu objima. Nejdiive dochazi k edému,
tenosynovialitidé, pozd&ji k rozvlaknéni, coz miiZze vyustit az v rupturu Slachy, vyjimecné

dochazi k luxacim Slachy ze Zlabku (Dungl, 2005; Kolat, 2009; Trnavsky, Sedlackova, 2002).

1.2.5.2 Etiologie a patogeneze tendinézy dlouhé hlavy bicepsu

Akutné vznikd pti pretizeni svalu, napt. pii nevhodné pracovni poloze, kdy je paze
drzena v lehké flexi v rameni, flexi v lokti a v supinaci ptredlokti; pfi sportovnich aktivitach
(odbijena, tenis — spodni tidery do mi¢e, gymnastika — opakované dopady na dlang, vzpirani).
Opakované mikrotrauma vede ke vzniku zanétlivych zmén, néslednému prekrveni a edému
vV misté kiizeni se Slachou m. subscapularis. Nasledkem ke synovialitida, fibrilace az ruptura
Slachy. Tendindza Slachy dlouhé hlavy bicepsu je Casto Spojena s postizenim rotatorové
manzety. Vyznamnou roli hraje chronické pietéZovani svalu pii nekvalitnim zapojeni dolnich
fixatoru lopatek a stabiliza¢niho svalstva trupu (Dungl, 2005; Kolat, 2009; Prikryl, Sadovsky,
2007; Trnavsky, Sedlackova, 2002).
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1.2.5.3 Klinicky obraz tendinézy dlouhé hlavy bicepsu

Projevuje se bolesti na pfedni ploSe ramene, kterd se $ifi do okoli pritb¢hu Slachy a
svalu, piedevsim pii provadéni flexe v rameni a lokti. Je vyrazné omezen pohyb paze za télo a
pozitivni Yergasondv test (viz ptiloha ¢. 2, s. 108) a Speeduiv test (viz ptiloha ¢. 2, s. 108). Pti
aktivaci m. biceps brachii lze palpovat krepitace. Pti palpaci je citlivy prubéh slachy na predni
ploSe paze. Ruptura vede ke smrsténi svalového biiska distaln€, vyraznému snizeni svalové
sily. Mladi pacienti byvaji postiZeni rupturou vyjimeéné (pii extrémni zatézi). Velka vétSina
ruptur vznika na degenerativnim podkladé a postihuje pacienty star$i 50 let (Dungl, 2005;
Kolat, 2009; Trnavsky, Sedlackova, 2002).

1.2.6 SUBAKROMIALNI BURZITIDA

1.2.6.1 Definice subakromialni burzitidy

Subakromidlni burzitida se c¢asto objevuje jako soucast jinych syndromt, napf.
impingement syndromu nebo kalcifikujici tendinitidy. Subakromidlni burza je zanétlivé
zménéna a naplnéna tekutinou (Dungl, 2005; Kolat, 2009).
1.2.6.2 Klinicky obraz subakromialni burzitidy

Typické jsou vyrazné bolesti v klidu, v noci, bolesti pfi pohybu v ramennim kloubu ve

vSech smérech a antalgické drzeni. Lokaln€ pozorujeme zduieni, zarudnuti a vyssi teplotu

kiize (Dungl, 2005; Kolat, 2009).

1.3 VYSETRENI RAMENNIHO PLETENCE

Na pohybu v rameni se podili cely ramenni pletenec. Kterakoli ze struktur miize byt

zdrojem nociceptivni aferentace. Muze jit o izolovanou poruchu, nebo se poruchy mohou

24



vzajemné kombinovat. Pfesnym a podrobnym vySetienim jsme schopni odhalit pfi¢inu

nocicepce a tim i cilené 1é¢it (Biehunek, 1992).

1.3.1 ANAMNEZA

Dikladna anamnéza nam muze pomoci V diagnostické rozvaze. Ptdme se na v¢k,
dominanci pazi, operace, urazy, dal$i onemocnéni, bolest (v klidu, pii pohybu, kdy se
vyskytuje v pribéhu pohybu, ve dne, v noci, muze-li na postizeném rameni spat, trvani
bolesti, jeji charakter, zda je lokalizovand, nebo n€ékam vyzatfuje). Chceme znat pacientovu
profesi, jakym z4jmovym a sportovnim ¢innostem se vénuje. Zjistujeme aktivity, pfi kterych
opakované zatézuje horni koncetiny. Zajimé nas zacatek a pribéh onemocnéni, dosavadni
1é¢ba, rehabilitace. Posuzujeme schopnost pouzivat horni koncetinu béhem béznych dennich
aktivit (Cesani vlast, oblékani, pfi jidle, osobni hygiené, manipulaci s pfedméty nad Grovni
ramene). Béhem pohovoru s pacientem si mizeme vytvofit piedstavu o budouci spolupraci
pacienta a jeho motivaci k 1é¢bé (Gross, Fetto, Rosen, 2005; Kolaf, 2009; Ptikryl, Sadovsky,
2007).

1.3.2 ASPEKCE

Oblast ramenniho kloubu aspekéné vySetiujeme ze vSech stran, porovname s druhou
stranou. Shlédneme kréni a hrudni patef, lopatky, klavikuly, celé horni koncetiny. Hodnotime
symetrii ramen, drzeni hornich koncetin, dobife viditelné struktury — sternoklavikularni a
akromioklavikularni skloubeni, postaveni kli¢nich kosti a lopatek. V§imame si abnormalnich
kontur, které mohou byt dusledkem otoku nebo ruptury svali, svalovych atrofii, hypertrofii,
barvy ktize (Kolat, 2009; Rychlikova, 2002; Trnavsky, Sedlackova, 2002).

1.3.3 PALPACE

Pted palpacnim vySetfenim se pacienta ptame, jestli pocit'uje néjakou bolest. Bolestivé

misto vySetfujeme naposled. Dale se ptdme, zda v néjakém misté citi bolest pii palpaci.
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Nejprve sledujeme vlhkost, teplotu a konzistenci klize. Pokracujeme posouzenim posunlivosti
a protazitelnosti kiize a podkozi, v podkozi hledame bolestiva mista. Palpujeme trigger points
(TrPs) (viz piiloha ¢. 3, s. 111) a sniZzeny, nebo zvySeny tonus svali ramenniho pletence,
bolestiva mista na periostu (pfedevSim v misté uponu svalli a vazii). Postupné¢ prohmatavame
sternoklavikularni skloubeni, hranu kli¢ni kosti, akromioklavikularni skloubeni, hieben a
okraje lopatky, processus coracoideus, hlavici humeru. Bolestivost v oblasti tuberculum
majus je pii postizeni Gipond m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. teres minor; v oblasti
sulcus intertubercularis pii postizeni Slachy dlouhé hlavy m. biceps brachii. Oblast
tuberculum minus je bolestiva pfi postizeni uponu m. subscapularis, processus coracoideus pfi
1ézi m. pectoralis minor. Palpaci zjistujeme piipadny vypotek v rameni (fluktuace) (Gross,
Fetto, Rosen, 2005; Kolat, 2009; Miiller, 2004; Trnavsky, Sedlackova, 2002).

1.3.4 JOINT PLAY

V glenohumeralnim kloubu vySetfujeme posun hlavice humeru smérem kaudalnim,
kranialnim, dorzalnim, ventralnim a lateralnim; v  akromioklavikularnim a
sternoklavikularnim skloubeni pruzeni ventrodorzalnim a kraniokaudalnim smérem.
Posuzujeme rozsah a omezeni kloubni vile ve vySetfovanych smérech. Dale vySetfime
moznost klouzavého pohybu lopatky po sténé hrudniku ve vSech smérech; nejde zde vSak
0 skute¢nou joint play, neni zde Zadny Kloub (Gross, Fetto, Rosen, 2005; Kolaf, 2009;
Rychlikova, 2002).

1.3.5 AKTIVNI POHYBY

Aktivni pohyby provadi pacient soucasné obéma hornimi koncetinami, abychom
mohli porovnat rozsah pohybu a bolestivost obou ramennich kloubt; poté pouze jednou horni
koncetinou. Hodnotime i spolutcast lopatky a tzv. scapulohumeralni rytmus. V§iméame si také
plynulosti pohybu. VySettime komplexni pohyby — addukci a vnitini rotaci, abdukci a zevni
rotaci, kdy zaznamename, do vySe kterého obratle si pacient na zddech dosahne. Pfi omezeni
rozsahu aktivnich pohybil jsou primarné nebo sekundarné postizeny svaly. Zjistujeme, zda je

ptic¢inou bolest nebo oslabeni svali (Kolar, 2009; Trnavsky, Sedlackova, 2002).
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1.3.6 PASIVNI POHYBY

Pokud pfi vysetieni aktivnich pohybt zjistime bolest, hodnotime stejné pohyby pfi
pasivnim vySetfeni. Je-li omezen rozsah pohybu, posuzujeme, zda odpovida kloubnimu vzorci
podle Cyriaxe (zevni rotace, abdukce, vnitini rotace). V§imame si bolesti, pokud omezuje
pohyb; Krepitu, bolestivé zarazky, bolestivého oblouku. Pii dokonéeni pasivniho pohybu
vnimame bariéru — ,,konecny pocit®.

Velice dulezité je porovnani aktivni a pasivni hybnosti. Pfi pfiblizné stejném omezeni
usuzujeme na postizeni nekontraktilnich struktur. Pokud je mezi jejich rozsahy velky rozdil,

je divodem postizeni svalova porucha (Kolat, 2009; Trnavsky, Sedlackova, 2002).

1.3.7 SPECIALNI VYSETROVACI TESTY

Uzivame je k doplnéni pfedstavy o postizené strukture. Odporové manévry jsou

nejpouzivanéjsi.

1.3.7.1 Odporové testy

Vysetfujeme izometrickou kontrakci svalti proti malému odporu v abdukci, zevni
rotaci a vnitini rotaci. Posuzujeme bolestivost pii pohybu, svalovou silu. Pfi abdukci
testujeme m. supraspinatus, pfi zevni rotaci m. infraspinatus a m. teres minor, pii vnitini

rotaci m. subscapularis a m. teres major (Kolat, 2009; Trnavsky, Sedlackova, 2002).

1.3.7.2 Testy na patologii Slachy dlouhé hlavy m. biceps brachii

Radime k nim Yergasontv test (viz piiloha &. 2, s. 108) a Speediv test (viz piiloha
¢.2, s. 108). Testy hodnoti patologii Slachy dlouhé hlavy m. biceps brachii v sulcus
intertubercularis. Jsou pozitivni, pokud pacient citi bolest, je sniZzena svalova sila, dochazi-li
k luxaci slachy ze sulcus intertubercularis; napf. pfi tendinitidé, impingement syndromu
(Kolat, 2009; Trnavsky, Sedlackova, 2002).
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1.3.7.3 Testy na rotatorovou manZetu

Patfi sem odporové testy na jednotlivé svaly rotatorové manzety. Dalsi specifické testy
jsou Cyriaxuv bolestivy oblouk (viz pfiloha €. 2, s. 108), test padajici paze - drop arm test (viz
ptiloha €. 2, s. 108). Cyriaxiv bolestivy oblouk svédéi pro rizna postizeni ramenniho kloubu
(bolest do 30 ° abdukce: postizeni m. supraspinatus, 0d 30 do 60 °: postizeni subakromialni
burzy, od 60 do 120° postizeni rotatorové manzety, Ve 180°: postizeni
akromioklavikularniho kloubu). Test padajici paze se vyuziva k urCeni integrity Slach svali
rotatorové manzety. Pii pozitivité testu predpoklddame parcidlni rupturu rotdtorové manzety

(Kolat, 2009).

1.3.7.4 Testy na impingement syndrom

Pomahaji vySetfit tzv. impingement syndrom — narazovy syndrom. Radime k nim
Neerav test (viz pifiloha ¢. 2, s. 109), test impingement syndromu podle Hawkinse a
Kennedyho (viz piiloha ¢. 2, s. 108). Testy jsou pozitivni pfi bolestivosti. Jsou specifické pro

impingement syndrom m. supraspinatus, patologii Slachy m. supraspinatus (Kolat, 2009).

1.3.7.5 Testy na akromioklavikularni skloubeni

Patii mezi né€ Salovy ptiznak — cross flexion test (viz piiloha €. 2, s. 109), stfizny test —
shear test (viz ptiloha ¢. 2, s. 109). Pokud pacient citi bolest, test je pozitivni. Svédéi
0 blokad¢, zanétlivém nebo degenerativnim procesu v akromioklavikuldrnim skloubeni

(Kolat, 2009).

1.3.7.6 Testy na instabilitu

Existuje celd tfada testl, jimiz miizeme vySetfovat instabilitu, neboli neschopnost
udrzet hlavici humeru centrovanou do glenoidalni jamky. K testovani predni instability
pouzivame Apprehension test (viz pfiloha ¢. 2, s. 109), Rockwood test (viz pfiloha ¢. 2,

s. 110), predni zasuvkovy test (viz ptiloha €. 2, s. 110). Zadni instabilitu vySetiujeme pomoci
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zadniho zasuvkového testu (viz piiloha €. 2, s. 110), Jerk testu (viz ptiloha €. 2, s. 109), Clunk
testu (viz pfiloha ¢. 2, s. 110). Testujeme také kaudalni instabilitu (viz ptiloha ¢. 2, s. 110),
u syndromti hyperlaxity mizeme pozorovat instabilitu ve vSech smérech — multidirectional

instability (Gross, Fetto, Rosen, 2005; Kolat, 2009).

1.3.8 VYSETRENI POHYBOVYCH STEREOTYPU

Vysetieni pohybovych stereotypt slouzi ke zjisténi stupné aktivace a koordinace
svall, které se pohybu ucastni. Po analyze vysetifovaného pohybu zjistujeme, nakolik je
patologicky stereotyp fixovan, jestli je vySetfovany schopen ho zménit, a jak rychle

(Haladova, Nechvatalova, 2005).

1.3.8.1 VySetreni abdukce v ramennim kloubu

Abdukci v ramennim kloubu vySetiujeme ve vzptimeném sedu, dolni konéetiny jsou
flektovany do 90 © v kycelnich a kolennich kloubech, chodidla spocivaji celou plochou na
podloZce. Testovana horni koncetina je v 90° flexi v kloubu loketnim, pfedlokti ve stfednim
postaveni, prsty v nulovém postaveni. VySetiovany provede pomalu abdukci v ramennim
kloubu.

Sledujeme souhru mezi nasledujicimi svalovymi skupinami: m. deltoideus, horni
vlakna m. trapezius, dolni fixatory lopatky, mm. rhomboidei, stfedni a dolni ¢ast m. trapezius,
m. serratus anterior a stabiliza¢ni svaly trupu — pfedevS§im m. quadratus lumborum.

Pii dobrém stereotypu pohyb zacind v ramennim kloubu aktivitou abduktorovych
svalovych skupin. Aktivace hornich vlaken m. trapezius pusobi pouze stabiliza¢né. Dochazi
k dobré aktivni stabilizaci lopatky.

Nejcastejsi odchylné provedeni pohybu zaciné elevaci celého ramenniho pletence, t;.
aktivaci hornich vldken m. trapezius, m. levator scapulae. Dochazi k nedostate¢né stabilizaci
lopatky. Lopatka vice rotuje, neni dostatecné pfitiSténa k hrudniku, abdukuje se. Ramena se
sunou vpied.

Jindy pohyb zacina uklonem na opacnou stranu, aktivaci hlavné m. quadratus
lumborum. Pokracuje diive popsanym odchylnym zplsobem (Haladova, Nechvatalova,

2005).
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1.3.8.2 VySetreni kliku — vzporu

Zkouska kliku, a pfedevsim jeho zpétna faze — vzpor, slouzi k zjisténi kvality dolnich
fixatorti lopatky, pfevazné m. serratus anterior.

Vysetfovany lezi na bfiSe, ¢elo ma na podloZce, ruce jsou opfeny pied rameny, prsty
smétuji mirné k sobé. VySetfovany pomalu natahuje paze, soucasné se zveda trup do vzporu.
Patet musi byt stabilizovana. Klikem se vySetfovany pomalu vraci zpét. Oslabeni fixatori
lopatky se projevuje zietelnéji pii tomto pohybu.

Pozorujeme drzeni celého ramenniho pletence, zvlasté fixaci lopatky. V piipadé
insuficience dolnich fixatort lopatky dochazi k odlepeni lopatky od hrudniku (scapula alata)

(Haladova, Nechvatalova, 2005).

1.4 TERAPIE PERIARTHRITIS HUMEROSCAPULARIS

1.4.1 TERAPIE ZMRZLEHO RAMENE

Terapii zmrzlého ramene volime podle klinického nalezu a stadia onemocnéni (Kolaf,
2009).
e Farmakoterapie
V bolestivém stadiu se lécba zaméfuje na sniZeni bolesti a umoznéni spanku.
Doporucuji se nesteroidni antirevmatika, analgetika, hypnotika a myorelaxancia. Aplikuji se
kortikoidy do ramenniho kloubu a do subakromialniho prostoru (Dungl, 2005; Gallo, 2011).
¢ Rehabilitace
Osvédcuje se trakce a mobilizace glenohumeralniho kloubu (viz podkapitola 1.5,
S. 40). Pomoci mékkych technik uvolfiujeme piedni a zadni axilarni fasu, medialné od lopatky
adduktory lopatky, na ventralni a medialni strané lopatky m. subscapularis. Hypertonicka
vlakna m. subscapularis miiZzeme oSetfit ischemickou kompresi z axily po Setrné trakci paze
v mirné abdukci. Postizometricka relaxace (PIR) (viz podkapitola 1.5, s. 44) m. subscapularis
provokuje bolest ramene, rad€ji volime metodu agisticko-excentrické kontrakéni postupy
(AEK) (viz podkapitola 1.5, s. 45). Nikdy necvi¢ime ptes bolest, vedla by zpétné k vétSimu

reflektorickému spasmu svalli ramenniho pletence. Pfi cvi¢eni dbame na napiimeni hrudni
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patete, které umoziuje kvalitnéj$i pozici lopatky, optimalnéj$i zapojeni dolnich fixatort
lopatek (Kolaft, 2009).

Pro Setrné uvolnovani pohyblivosti volime kyvadlové pohyby koncetiny v piedklonu
S napfimenym trupem. VleZze na bfiSe, s pazi pfes okraj stolu a s dlani na malém mici
(overballu), procviéujeme ramenni kloub v opérné fazi (zatlaCenim do mice) nebo
nacvicujeme fazickou hybnost (valenim mice). Postupné s dopomoci rozcvicujeme omezeny
kloub (do bolesti). Zaméfujeme se na zvétSeni rozsahu pohybi, znaéné pozdéji i na
zvétSovani svalové sily. Vénujeme se vSem slozkdm ramenniho pletence, piedevSim S§iji a
lopatce, kterou mobilizujeme a uvolitujeme spasmy. Ve fazi progresivni ztuhlosti je vhodné a
ucinné cviceni v bazénu (Kolat, 2009; Trnavsky, Sedlackova, 2002).

e Operacni lécba

Operacni 1é¢ba je indikovana pii dlouhodobé neuspésné konzervativni 1écbé
v adhezivni fazi onemocnéni. Pii operacnim zékroku se provadi revize subakromidlni burzy,
release ptfedni, dolni a zadni Casti pouzdra, prodluzovaci plastiky m. subscapularis a
m. infraspinatus, preruseni glenohumeralnich vazi a debridement (odstranéni vapenatych
depozit). Vzdy ihned dopliujeme cilenou rehabilitaci (Dungl, 2005).

e Fyzikalni terapie

Fyzikalni terapie je doplilkovad. K tlumeni bolesti v akutnim stadiu vyuzivame
analgetické proudy (Trdbertovy proudy, stiedné frekvencni proudy — izoplanarni vektorové
pole). Pro myorelaxaci pouzivame kombinovanou elektrolécbu nebo vysokovoltazni terapii,
kdy elektrody piikladdme na medialni a laterdlni okraj lopatky. Pfi vyrazném omezeni
abdukce aplikujeme distan¢ni elektroterapii na zadni axilarni fasu. Distan¢ni elektroterapii
podporujeme 1 lokédlni metabolismus kalcia. V adhezivni fazi, za ucelem optimalizace
prokrveni v postiZzené oblasti, aplikujeme distan¢ni elektroterapii nebo pulzni nizkofrekvenéni
magnetoterapii. Lokalni uvolnéni kloubniho pouzdra dosahujeme pulznim ultrazvukem a

hyaluroniddzovou iontoforézou (Dungl, 2005; Kolat, 2009; Podébradsky, Vareka, 1998).

1.4.2 TERAPIE IMPINGEMENT SYNDROMU

Terapie impingement syndromu spociva v ieSeni pfi€in impingementu a jejich
nasledki. Nalézdme poruchu scapulohumerélniho rytmu a ztratu aktivni zevni rotace humeru.
Volba terapeutického postupu zavisi na stupni postiZzeni Slachy m. supraspinatus (Kolaf,
2009).
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1.4.2.1 Lstupen

Zakladem terapie I. stupné impingement syndromu je komplexni konzervativni 1écba.
e Farmakoterapie
Farmakoterapie spoc¢iva v podavani nesteroidnich antirevmatik, aplikaci kortikoida a
anestetik do subakromialni burzy (Dungl, 2006).
e Rehabilitace
Horni koncetinu polohujeme ve flekénim, abdukénim a vnitinérotanim postaveni
(podlozenim ramena polstatkem vtlacenym do axily) (Miiller, 2004).
TrPs se vétSinou nachéazeji v m. supraspinatus, m. trapezius (horni, stfedni ¢ast),
m. deltoideus, mm. rhomboidei, mm. pectorales a m. biceps brachii. OSetfeni TrPs
v m. supraspinatus metodou PIR (viz podkapitola 1.5, s. 44), AEK (viz podkapitola 1.5, s. 45)
vétSinou prinasi okamzitou ulevu. TrPS v m. supraspinatus ¢asto recidivuji, pokud nedojde
k napravé biomechanickych poméri ramenniho pletence véetné scapulohumeralniho rytmu.
Zjistujeme rychlejsi nabor hornich fixatori lopatky s naslednou insuficienci dolnich fixatora.
OSetfujeme TrPs v adduktorech lopatky. Nejcastéji se nachazeji na medidlnim okraji lopatky.
Casto zapficiiiuji omezeni extenze s vnitini rotaci, vazne schopnost dosdhnout rukou mezi
lopatky.
Po odeznéni ,,painfull arc* muze pretrvdvat bolest v krajnich polohdch abdukce
s vnitini rotaci. Pfi pohybu do abdukce je dilezitd zména aktivity hornich a dolnich fixatori
lopatky. Diiraz klademe na relaxaci m. trapezius obzvlast’' v pocate¢ni fazi abdukce (do 60 °).
K aktivaci dolnich fixatord lopatky je zapotiebi zajisténi jejich trupovych upont
pomoci stabiliza¢nich svald trupu (autochtonni muskulatura, bfiSni svaly, branice). Pro
spravnou funkci stabilizacnich svalli trupu je nutné maximalni napiimeni hrudni patete
(Kolat, 2009).
e Fyzikalni terapie
Z metod fyzikalni terapie je vhodna aplikace laseru nebo kombinované elektrolécby
K uvolnéni reflexnich zmén ve svalech. V akutni fazi tlumime bolest chladem (kryoterapit),

Vv chronické fazi teplem (Kolat, 2009; Miller, 2004).
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1.4.2.2 1I. stupen

Pfi terapii postupujeme podobnym zpiisobem jako u I. stupn€ impingementu.
¢ Rehabilitace
Vhodna je trakce a mobilizace glenohumeralniho kloubu (viz podkapitola 1.5, s. 40) a
mobilizace lopatky (viz podkapitola 1.5, s. 40).
e Fyzikalni terapie
Aplikujeme razovou vinu, analgetické proudy (dipolové vektorové pole — interferencni
proudy, laser, ultrazvuk) nebo kombinovanou elektrolécbu na spoust'ové body (Kolat, 2009).
e Operacni lécba
Pokud je onemocnéni rezistentni na konzervativni 1é€bu a jsou piitomny chronické
degenerativni zmény ve svalech, zvazuje se provedeni artroskopické subakromialni
dekomprese, a tim odstranéni pficiny subakromialni tisné¢ (Dungl, 2005; Trnavsky,

Sedlackova, 2002).

1.4.2.3 III. stupen

e Operacni lécba
Pfi ptetrvavajicich obtizich se provadi burzektomie nebo dekomprese subakromialniho
prostoru, ktera spociva v resekci lig. coracoacromiale a parcialni piedni akromioplastice. Pti
prominenci hlavic¢ky klicku je indikovana resekce distalni ¢asti kli¢ni kosti. Soucasti operace
je debridement subakromialni burzy a revize rotatorové manzety. Existuje fada pfistupt:
podle Neera, Rockwooda, Gschwenda (Dungl, 2005; Kolat, 2009).
¢ Rehabilitace
Po operacich v subakromialnim prostoru neni k zajisténi hojeni tkéni nutna
imobilizace. Snazime se zabranit vzniku srusti. Jiz prvni pooperacni den po odstranéni drénu
zahajujeme pasivni cvieni, po odeznéni pooperacni bolestivosti i aktivni cviceni pohybil
v ramennim kloubu. Velmi vhodné je cviceni v bazénu.
Po zhojeni jizev zafazujeme elektrogymnastiku (zejména zevnich rotatorti paze),
Setrné izometrické cviCeni, cviCeni v uzavienych kinematickych fetézcich, nakonec
v otevienych kinematickych fetézcich. Pfi cviceni dbdme na neutrdlni pozici lopatky (Kolaf,

2009).
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1.4.3 TERAPIE RUPTURY ROTATOROVE MANZETY

e Operacni lécba

Operacni feSeni je v terapii ruptury rotatorové manzety indikovano nejéastéji,
jednoznac¢né u Cerstvych traumatickych ruptur u mladsich pacientd. U ruptur vzniklych na
podklad¢ degenerativnich zmén se postupuje individudln€é. Zvazuje se vek, konstituce
nemocného, charakter jeho zaméstnani. Indikaci k operaci je postizeni dominantni konéetiny,
neuspésnd konzervativni terapie impingement syndromu, vyrazné obtize, nocni bolest,
progredujici atrofie m. deltoideus ¢i dalsi omezovani pohybu (Dungl, 2005).

Artroskopické oSetieni byva uspésné pii poskozeni 1. a 2. stupné dle Gschwenda. Jsou
preferovany oteviené opera¢ni metody maximalng Settici deltovy sval a jeho inervaci. Mozné
vypadky minimalizuje nasledna rekonstrukce deltového svalu. Operace spocivaji
v dekompresi subakromialniho prostoru a v dusledném debridementu. Vyssi stupné poskozeni
vyZaduji suturu Slach rotatorové manZzety nebo jejich reinzerci do hlavice humeru. U t€Zkych
retrahovanych ruptur se sekundarnimi artrotickymi zménami nemuizeme ocekavat piiznivy
efekt rekonstrukce. Provadi se paliativni vykon (dekomprese subakromialniho prostoru)
(Dungl, 2005).

e Rehabilitace

Po rekonstrukéni operaci je po dobu 6 tydnti vhodna fixace na abdukéni dlaze s thlem
nastavenym na 60° abdukce. Je nutné respektovat zdkaz aktivniho stahu reinzerovanych
svali. Po 7 aZ 14 dnech zafiname s pasivnim cvi¢enim vedenym fyzioterapeutem, mizeme
pouzit motodlahu. Cviceni provadime v krat§im Casovém Useku (10 aZ 15 minut), dvakrat az
tfikrat denné. Plati striktni zakaz aktivni abdukce a flexe (Dungl, 2005; Kolat, 2009).

Po 6 tydnech zahajujeme aktivni asistované cviceni, pfi kterém branime pohybovym
synkinezdm lopatky na zacatku pohybu. Cvi¢ime jak v otevienych, tak uzavienych

kinematickych fetézcich. Zatfazujeme kinezioterapii v bazénu (Kolat, 2009).

1.4.4 TERAPIE KALCIFIKUJICIi TENDINITIDY

V terapii kalcifikujici tendinitidy pfevazuje konzervativni 1écba, ktera byva dostacujici

u vice nez 90 % pacienttl.
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e Rehabilitace
Rehabilitace je obdobna jako u impingement syndromu. V akutni fazi je indikovan
klidovy rezim. Po zklidnéni akutni faze klademe diraz na rehabilitaci K zajisténi rozsahu
pohybu, likvidaci spasmu a kontraktur. Pfi vySetfeni hleddme mechanismy, kterymi dochazi
Kk pietézovani Slach rotatorové manzety a terapii zaméfujeme na kompenzaci ¢i minimalizaci
téchto mechanismti (porucha scapulohumeréalniho rytmu, inhibice dolnich fixatori lopatek,
ztrata rotability a segmentalni extenze hrudni patete).
e Farmakoterapie
V akutni fazi se podavaji lokdlni anestetika, kortikoidy, nesteroidni antirevmatika a
antiflogistika, kterd jsou vhodna i v chronické fazi.
e Fyzikalni terapie
Aplikujeme kryoterapii, pozdé¢ji diatermii, laser, ultrazvuk. V akutni i chronické fazi je
mozna i radioterapie. Dal$i metodou, kterou lze vyuzit v terapii, je razova vina, ktera je ale
vhodna az po vycviceni svalii ramenniho pletence a dosazeni kvalitniho scapulohumeralniho
rytmu (Dungl, 2005; Kolat, 2009).
e Operacni lécba
K chirurgické 1é¢b¢ se pristupuje pii selhani konzervativni 1écby, progresi symptomu a
u déletrvajicich potizi, omezujicich aktivitu nemocného. Provadi se artroskopické oSetfeni
spocivajici v revizi subakromialni burzy, lavazi burzy a glenohumeralni dekompresi (Dungl,

2005).

1.4.5 TERAPIE TENDINOZY DLOUHE HLAVY BICEPSU

Terapii tendindzy dlouhé hlavy bicepsu je pfedevsim rehabilitace.
¢ Rehabilitace
V akutni fazi oSetfujeme metodami PIR (viz podkapitola 1.5, s. 44) nebo AEK (viz
podkapitola 1.5, s. 45) TrPs v m. biceps brachii, oblast §lachy uvoliiujeme pomoci technik
mekkych tkani (TMT), horkou roli (podle Briiggera). Dale ovliviiujeme TrPs
v mm. pectorales, v adduktorech lopatky, vm. triceps brachii. RovnéZ obnovujeme
pohyblivost lopatky, uvoliiujeme bolestivé tipony adduktorti lopatky, blokddy kréni a hrudni

patete, kostovertebralnich skloubeni.
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Po odeznéni bolesti volime pifi rehabilitaci metody, které vedou k zafazeni
poskozeného svalu do svalovych souher, které zajistuji mobilitu a stabilitu ramenniho
pletence. Jsou to napf. Vojtova metoda, proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF) (viz
podkapitola 1.5, s. 45) (Kolat, 2009).

e Operacni lécba

Terapie ruptury spociva v rekonstrukci proximalni ¢asti Slachy dlouhé hlavy bicepsu,
kdy se zavésuje Slacha K processus coracoideus nebo ke $lase kratké hlavy. V ptipadé luxace
¢i subluxace Slachy se osvédcuje inzerce Slachy do sulcus intertubercularis metodou klicové
dirky. Pti indikaci k operaci se zvazuje biologicky v€k pacienta, fyzickd kondice, nutnost

vzhledem Kk pracovni zatézi (Dungl, 2005).

1.4.6 TERAPIE SUBAKROMIALNI BURZITIDY

Cilem terapie subakromidlni burzitidy je zklidnéni zanétu burzy. Doporucuje se
klidovy rezim (Desaultova fixace koncetiny) (Kolat, 2009).
e Rehabilitace
Z manualnich technik pouzivame uvolnéni hypertonickych svalit metodou PIR (viz
podkapitola 1.5, s. 44) nebo AEK (viz podkapitola 1.5, s. 45), uvolnéni hrudnich fascii,
mobilizaci a trakci glenohumeralniho kloubu (viz podkapitola 1.5, s. 40), obnoveni dynamiky
kréni a hrudni patete, Zeber (Kolat, 2009).
e Operacni lécba
Vyraznou a okamzitou ulevu piinaSi punkce a evakuace burzy, doplnéni punkce
jednorazovou lavazi dvéma jehlami. Podle charakteru exsudatu je moZna aplikace kortikoidu.
V ptipad¢ infek¢niho charakteru tekutiny se pfistupuje k celkovému podani antibiotik.
Vyjimecné je indikovana oteviena operace, kterd spocivd v burzektomii a odstranéni
kalcifikaci ve Slachach rotatorové manzety (Dungl, 2005).
e Fyzikalni terapie
Z metod fyzikalni terapie aplikujeme Kryoterapii, ultrazvuk, laser, z elektrolécby

analgetické proudy (Kolat, 2009).
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1.5 MOBILIZACNI A RELAXACNI TECHNIKY V TERAPII
RAMENNIHO PLETENCE

1.5.1 MOBILIZACNI TECHNIKY

1.5.1.1 Joint play

Kloubni viile (podle Mennela joint play) je schopnost mikropohybu v jinych smérech,
nez jsou typické pro pohyb v daném kloubu. Takovym smérem je napt. tangencialni pohyb
vzhledem ke kloubnim ploskdm nebo mikrotrakce. Jde o pohyby v kloubu, které 1ze vyvolat
pouze pasivné. Joint play je nezbytné nutnd pro normalni funkci kloubu. Je zdvisld na
anatomickém tvaru kloubu a je vymezena elasticitou kloubniho pouzdra. Mize byt zménéna
I intraartikularnimi procesy. Joint play byva porusena spole¢né s pohybovym omezenim.

Vysetieni kloubni ville je jemnéjsi nez vysetfeni funkéniho pohybu. Funkéni pohyb
muze mit jest¢ normalni rozsah, zatimco kloubni hra je jiz omezena. Pfi vySetieni joint play
pouzivame palpaci. Jednou rukou fixujeme proximalni kloubni segment, druhou rukou se
snazime pohnout distdlnim segmentem tangencialné nebo zkouSime rozsah mikrotrakce.
Zjistujeme bolestivy smér pohybu a jeho omezeni. Kloubni viali mizeme hodnotit
| kvantitativné. Muze byt 0 — vymizela, 1 — snizend, 2 — ptiméfend, 3 — zvySena (Dobes,

Michkova, 1997; Véle, 1997).

1.5.1.2 Kloubni blokady

Poruchu kloubni funkce ve smyslu omezeni kloubni vile na funkénim podkladé
oznacujeme jako funkéni kloubni blokadu. Nejcast&j$i ptri¢inou vzniku funkcéni kloubni
blokady je pretézovani a nespravné zatézovani kloubu, trauma (kontuze, distorze) kloubu.
Blokéda vznika také napf. v disledku dlouhodobé fixace sadrovym obvazem. Muzeme ji
odstranit repetitivnimu pohybem — mobilizaci, jak ji u nas zavedl Lewit, nebo manipulaci
kloubu do omezeného sméru. Pii kostnim omezeni pohybu je konzervativné nemozZné

dosahnout zvétSeni rozsahu pohybu. Konzervativni terapie ma piesto vyznam v tom, aby se
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zabranilo zhorSovani pohybového rozsahu vlivem vedlejSich faktorti. Volba terapeutického
postupu vychdzi z analyzy dat ziskanych vysetiovacim postupem. Neni vhodné kazdou,
i klinicky neobtézujici blokadu odblokovat. PoruSime tak jiz vytvofené adaptaéni
mechanismy, muze dojit ke klinickému zhorSeni stavu nemocného (Rychlikova, 2002; Véle,

1997).

1.5.1.3 Mobilizace

Pti funkénich poruchéach kloubii koncetin pfevazné pouzivame mobilizacni techniky,
pomoci kterych postupné a nenésilné obnovujeme hybnost v osetfovaném kloubu. Mobilizaci
provadime tlakem ve sméru blokovaného pohybu (tlakova mobilizace dle Gaymanse) nebo
opakovanymi pohyby ve sméru kloubni blokady (repetitivni mobilizace). Pohyby opakujeme
alesponn 10 — 15 krat. Pti pohybech pocitujeme, jak se pivodn¢ omezeny smér uvoliuje,
zmenSuje se odpor, az je pohyb zcela bez omezeni. Po provedeni zisahu se znovu
presvédéime o obnoveni spravné kloubni funkce (Dvoiak, 2007; Rychlikova, 2002).

e Obecné zasady mobilizac¢ni techniky

Postaveni terapeuta znacné rozhoduje o jeho technice. Musi stat pohodInég, stabilné,
byt uvolnény, jinak se ani nemocny nemuize uvolnit. Volime takovou polohu pacienta, kterd
maximalné uvoliuje svalovou ¢innost. Aby byl terapeuticky hmat G¢inny, musi byt mékky,
predlokti 1 ruka terapeuta ve sméru terapeutického hmatu.

Pti spravné technice vétSinou fixujeme jednoho partnera kloubniho spojeni a druhého
mobilizujeme. Koncetinu obvykle fixujeme na proximalnim konci, a to tak, ze doty¢nou Cast
opirame o sebe nebo o podloZzku. Ruce mame co nejbliZe kloubni §térbiny, jinak by dochézelo
k paceni. Mobilizace nema jit pfes dva klouby. Chceme-li mobilizovat kloub, nesmi byt kloub
uzamceny a kloubni pouzdro napjaté.

Smér naseho hmatu miZe odpovidat omezené¢ pohyblivosti nebo joint play.
RozliSujeme techniky pfimé, kdy se snaZzime piekonat piekdzku ve sméru omezeni pohybu, a
techniky nepfimé, provadéné ve volném sméru. Podle Kaltenborna smér joint play, a tedy
I mobilizace, zavisi na tom, zda je na proximalnim konci kloubni hlavice (konvexita), a proto
distalné jamka (konkavita), nebo naopak. V prvnim piipadé€ klouZe distalni partner ve stejném
sméru, jako je funkcéni pohyb, ve druhém piipadé ve sméru opacném. Mobilizaci v prvnim
pfipadé provadime ve sméru funkéniho pohybu, ve druhém piipadé proti sméru funkéniho

pohybu (Lewit, 2003).
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Predpéti (bariéry) dosdhneme tehdy, kdyz pocitujeme prvni, pouze lehky odpor. Po
dosazeni bariéry je nutné vyckat, az pacient povoli. Nesmime nemocnému zptisobovat bolest,
jinak nam klade aktivni odpor. Nesmime ztracet predpéti. Po dosazeni predpéti provadime
pérujici pohyb. Rozsah pruzeni ziistavda maly a pfesn¢ davkovany. Z hlediska 1écebného
nezvysujeme tlak a pokazdé jej opét povolime az do piedpéti. Musime umoznit kloubu, aby se
vratil k fyziologické bariéfe. Mobilizace vede k normalizaci bariéry, k obnové normalni
pohyblivosti. Tento druh mobilizace je ucCinny u kloubti, které nejsou pii blokad¢ fixovany
svalovymi spasmy, coz plati u vétSiny koncetinovych kloubu (Lewit, 2003).

¢ Indikace mobilizace

Hlavni indikaci k mobilizaci je funk¢ni kloubni blokada. Je nutné provést klinicky
rozbor a diferencialni diagnézu. Mobilizace je zdkladnim terapeutickym postupem, jestlize
dojdeme k zavéru, ze funkéni porucha v kloubu je zakladnim patogenetickym ¢lankem.

Mobilizaci perifernich kloubli indikujeme i u chronickych kloubnich onemocnéni
degenerativniho charakteru (napf. artr6z), kde v disledku procesu onemocnéni dochazi
K postupnému omezeni pohybu v kloubu. Pohyb je omezen vlivem zmén v kloubni §térbin¢ a
v povrchu kloubnich plosek, ale také reflexnimi zménami v okolnich svalech. Mobilizace
zpomaluje progresi zdkladniho onemocnéni.

Mobilizaci vyuzivame také u stavii po urazech (distorzich) a po dlouhodobych
fixacich na konceting, kdy neni mozné, aby kloub zlstal volny. Musime pocitat s ur¢itou
ztuhlosti ve vSech smérech. Je nutné vénovat pozornost i kloubiim nad a pod postizenym
kloubem (Rychlikova, 2002).

e Kontraindikace mobilizace

Mezi kontraindikace mobilizace na kloubech koncetin fadime celkovy tézky stav
nemocného (horecnaté a septické stavy), akutni kloubni zanét ¢i akutni zhorSeni chronického
kloubniho onemocnéni, nadorové kloubni procesy, specificky kloubni zanét (tuberkuldza
[TBC]), ankyl6zu kloubu, Cerstvé trauma ¢i Cerstvé fraktury.
dosahnout predpéti v kloubu. Nejcasté;jsi pticinou je bolestivost ve sméru omezeného pohybu,
pohyby v kloubu jsou bolestivé ve vSech smérech a v zadném znich nelze pro bolest

dosahnout predpéti (Rychlikova, 2002).
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1.5.1.4 Mobilizace kloubnich spojeni ramenniho pletence

e Skapulothorakalni spojeni

Lopatka je uloZena plose na zadni stran¢ hrudniku, neni s nim spojena kloubem. Pfi
pohybech v ramennim kloubu se volné pohybuje pomoci maznych vacka (burz). Nemuze tady
tedy dojit k blokadg, jakou zname u kloubtl. Casto ale nachazime jeji zmensenou pohyblivost.
K omezeni klouzavého pohybu lopatky dochazi prakticky pti vSech afekcich a 1ézich okolnich
tkani. Nemocny postizeny ramenni kloub Setfi, zaujima antalgickou polohu. Dochazi ke
zvySeni prilnavosti lopatky k hrudni sténé. Terapii je mobilizace lopatky (viz piiloha ¢. 4,
s. 121), ktera muze vyrazné piispét k uspéchu pii léCeni bolestivych a potrazovych stavi
Vv oblasti ramenniho kloubu (Dobes, Michkova, 1997; Lewit, 2003; Rychlikova, 2002).

¢ Glenohumeralni kloub

V glenohumeralnim kloubu je velky rozsah joint play. VySetfujeme ji tak, ze hlavici
humeru posunujeme smérem kaudalnim, kranidlnim, dorzélnim, ventralnim ¢i lateralnim.
Zjistime-li omezeni posunu, provadime mobilizaci (viz pfiloha €. 4, s. 120) vV tomto sméru.
Jestlize vazne v ramennim kloubu pouze abdukce nebo zjistime-li bolestivou zaraZku bé¢hem
abdukce, chybi zpravidla joint play hlavice humeru ve sméru kaudalnim proti fossa
glenoidalis. Nejcastéji v tomto kloubu vazne joint play ve sméru kaudo-ventralnim (Lewit,
2003; Rychlikova, 2002).

Pokud zjistime v ramennim kloubu pii vySetieni pasivniho pohybu typické capsular
pattern (zevni rotace, abdukce, vnitini rotace), jsou vétSinou mobilizacni techniky net¢inné.
Uspéjeme vsak s izometrickou trakci (viz pfiloha ¢. 4, s. 120), nejspiSe proto, ze pusobi
uvolnéni svalovych spasmi (Dobes, Michkova, 1997; Lewit, 2003).

e Akromioklavikularni kloub

Pii poruSe akromioklavikuldrniho kloubu je bolestivd konec¢na faze horizontalni
addukce  vramennim  kloubu, pifi palpaénim  vySetfeni zjiStujeme citlivost
akromioklavikularniho kloubu (Dobes, Michkova, 1997).

Béhem zapazeni horni koncetiny rotuje klavikula kolem své podélné osy ventralnim
smérem, klopi se ventralné, supraklavikularni jamka se zvétSuje. Naopak pii vzpaZeni horni
koncetiny rotuje klavikula kolem své podélné osy dorzdlnim smérem, klopi se dorzalné,
supraklavikuldrni jamka se zmensuje. Znalost téchto pohybil klavikuly umoziuje zjistit pii
aspekénim vySetfeni, ve kterém sméru je klavikula zablokovana. Je-li klavikula blokovéana

V dorzalnim postaveni, je na stran¢ blokady v porovnéani s druhou stranou supraklavikularni
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jamka oplosténa. Je-li klavikula blokovéna ve ventrdlnim postaveni, je na stran¢ blokady
supraklavikuldrni jamka prohloubena (Rychlikova, 2002).

Joint play v akromioklavikularnim kloubu vySetfujeme ve ventrodorzalnim a
kraniokaudalnim sméru. Pii poruse mobilizujeme kloub ve sméru omezeni (viz piiloha ¢. 4,
s. 122). Porucha v jednom sméru muize byt nezavisla na druhé, proto bychom méli vzdy
provadét mobilizaci jak ventrodorzalnim, tak kraniokaudalnim smérem (Lewit, 2003).

e Sternoklavikularni kloub

Pti blokadéach sternoklavikuldrniho kloubu velmi ¢asto kloub na postizené strané
prominuje. Pacient ¢asto pocituje bolest lokalizovanou v tomto kloubu. Byvaji bolestivé
pohyby lopatkou, pohyby horni koncetiny do elevace a zapazeni. Dochazi k propagaci bolesti
smérem na piedni hrudni sténu a do krku. Pfi vySetfeni palpaci zjistujeme palpacéni citlivost
sternoklavikularniho kloubu. VySetfujeme joint play ventrodorzalnim smérem, pii poruse
provadime mobilizaci sternoklavikularniho kloubu v tomto sméru (viz pfiloha ¢. 4, s. 123).
Nejucinnéj$i mobilizaéni technikou je pruzeni pomoci zkiiZzenych rukou ve smyslu distrakce
(viz priloha ¢. 4, s. 123). Blokada tohoto kloubu bez (t€zké) artrozy je relativné vzacna

(Dobes, Michkova, 1997; Lewit, 2003; Rychlikova, 2002).

1.5.2 RELAXACNI TECHNIKY

Relaxacni techniky vyuZivdme k ovlivnéni svalového hypertonu, ktery vznikd na
podkladé funkénich zmén urcitych struktur, jde tedy o tzv. funkéni hypertonus. Mimo jiné
sem fadime hypertonus ovlivnény limbickym systémem, svalovou tuhost (muscle tightness),

parcialni svalové spasmy (napf. spoustové body) (Dobes, Michkova, 1997).

1.5.2.1 Ovlivnéni hypertonu zpiisobeného vlivem limbického systému

Limbicky systém je nejvyssi etazi, ktera ovliviiuje tonus svali. K hypertonu vlivem
limbického systému dochazi v fadé fyziologickych i nefyziologickych situaci. Pro tento druh
hypertonu je charakteristické jeho ohranic¢eni na piislusnou krajinu, plynulost pfechodu mezi
hypertonickou a normotonickou oblasti. Je lokalizovan do oblasti §ije a ramenniho pletence.
V terapii vyuzivame psychorelaxacni metody: Jacobson, Schulze, (viz ptiloha ¢. 5, s. 124)
apod. (Dobes, Michkova, 1997).
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1.5.2.2 Ovlivnéni vazivovych elementi svalu

Vazivova tkan jednak vytvaii samostatné utvary (kloubni pouzdra, ligamenta), jednak
ve svalu tvofi vazivové stroma. Tenkd vrstvicka endomyzia odd¢€luje jednotlivé kontraktilni
elementy, vrstva perimyzia separuje svalové snopecky, silnéjsi vrstva epimyzia tvofi povrch
vétSich snopeckill. Vazivové stroma prechazi na povrchu ve fascialni obal svalu a tvofi §lasity
upon (Véle, 1997).

Pii dlouhodobé aktivaci svalu dochazi k tendenci ke zkracovani svalu. Pfi¢inou
dlouhodobé¢ aktivace svalu je vétSinou zvysSend senzitivni aferentace. Dochazi k ni iritaci
Vv samotném svalu, v jeho uponech, v okoli svalu, ve vzdalenych oblastech soustavy, ve
vnitinim orgédnu, ktery se svalem vegetativné souvisi. Pohybovy systém se snazi nahradit
neekonomickou trvalou aktivitu pouzivaného svalu energeticky méné naro¢nou funkci
vazivové tkané. Jde o dynamicky proces. Nejprve dojde jen ke zvySeni svalového tonu, pfi
pifetrvavani tohoto stavu dojde ke zkracovani (muscle tightness), které je zprvu reverzibilni,
pozdé¢ji jiz ireverzibilni (kontraktura) (Dobes, Michkova, 1997; Véle, 1997).

Pti svalovém zkraceni dochéazi k hypertrofii intersticidlniho vaziva. Nasledkem je
zmeéna elasticity svalu, ovlivnéni cévni mikrocirkulace. Neni pfitomna spontdnni bolestivost,
muze byt pfitomna bolestivost palpacni. Méni se kvalita svalové sily. Zpocatku je sval
relativng silnéj$i, pozd¢ji ttlakem kontraktilnich elementti dochazi k oslabeni svalu. Zkraceny
sval vyrazné ovliviluje motoriku. Snadné&ji se aktivuje, zapina se i v situacich, kdy by mél byt
inaktivovan. Dochazi ke zméné biomechaniky kloubu, propriocepce, motorickych stereotypti
a ekonomizace pohybu (Dobes, Michkova, 1997).

Nejlepsi prevenci zkracovani je opakovany rytmicky pohyb bez ptetéZzovani. I svaly
v trvalém klidu maji tendenci ke zkracovani. VéEtsi tendenci ke zkraceni maji svaly ulozené
blize k ose téla nez svaly dale od ni. Jako terapii pouzivame postfacilitatni inhibici (PFI),
stre¢ink (Dobes, Michkova, 1997; Véle, 1997).

e Postfacilita¢ni inhibice

Metoda PFI se pouziva k protazeni celého svalu. Vyuziva reflexnich mechanismt na
urovni segmentu. Bezprostfedné po ukonfeni maximalni volni aktivace svalu dochazi
K indukci Gtlumu jeho aktivity. Dobu utlumu svalu vyuzivame k jeho pasivnimu protazeni.
Dochazi k protaZeni vazivovych struktur ve svalu pfi uvolnénych myofibrilach.

Pti PFI pacient pfiblizné ze stfedniho postaveni v kloubu vyvine proti odporu nasi
ruky co nejvétsi kontrakci v opatném smeéru, nez je pohybové omezeni. Kontrakce

zkraceného svalu ma trvat piblizné sedm sekund. Potom pacient rychle kontrakci uvolni a my
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sval okamzité protdhneme. V maximalnim protazeni sval drzime o néco déle, nez trvala
kontrakce (10 — 20 sekund). Cely proces opakujeme tiikrat az pétkrat. Terapii po nékolika
dnech opakujeme (Dvotak, 2007).
e Strecink

Timto pojmem oznacujeme prosté protazeni zkracenych meékkych tkani (svala,
kloubnich pouzder, vazii) pohybem do krajni polohy v kloubu, ktery piislusi dané struktute.
Tato krajni poloha odpovida stupni zkraceni. Nasim cilem je pomoci skeletu jako pak piiblizit
tuto polohu norm¢. RozliSujeme streCink balisticky (dynamicky, kineticky) a staticky.
Balisticky streCink je spojeny se silovym, rytmickym pohybem. Je vhodny pro skupinova
cvifeni, pro zahtati pfed sportovnim vykonem. Nevyhodou je, ze nerespektuje adaptaci
mekkych tkani a prudkym protazenim svalu vyvolava obranny napinaci reflex, ktery brani
dal§imu protazeni. V rehabilitaci preferujeme streCink staticky, ktery spojujeme s vydrzi
Vv krajni pozici, pficemz jeji dosaZzeni miZeme nebo nemusime opakovat. Staticky strecink

vyvolava mensi bolestivost a je snizena moznost zranéni mekkych tkani (Dvotak, 2007).

1.5.2.3 Ovlivnéni spoust’ovych bodu — trigger points

Sval se nechova jako jeden funkéné neoddélitelny celek. Proto mohou rtizné Casti
svalu reagovat rozdiln€. Ani tonus neni ve svalu homogenni. Vlivem rtiznych afekci (napft.
chronické pretéZovani, funkéni poruchy pohybového aparatu) dochdzi ve svalu ke vzniku
hypertonickych, casto bolestivych oblasti, jako jsou napt. TrPs (viz pfiloha €. 3, s. 111)
(Dvorak, 2007).

Trigger point (TrP) je tuhy svalovy snopec (zatvrdlina) o velikosti nékolika milimetrt,
ktery obsahuje svalova vlakna se sniZenym prahem drazdivosti. Ta se volnim usilim stahuji
pfednostné a neekonomicky. Na jejich okraji jsou vldkna v Gtlumu (oslabend). Z TrP
vyvolavame mistni, ale i tzv. pfenesenou bolest. Pfenesena bolest (viz piiloha ¢. 3, s. 111) je
charakteristicka pro kazdy sval, a proto diagnosticky vyznamna (Dobes, Michkova, 1997).

TrPs vySetfujeme nejCastéji plosSnou palpaci posouvanim klze (,rolling®). Sval
palpujeme proti kosti nachazejici se pod nim. Vyvijime tlak kolmo na priibéh vlaken svalu.
Plosnou palpaci pouzivame u svalli, které jsou pfistupné jen zjednoho sméru. Techniku
palpace klestovym hmatem pouzivame u svall, které mtzeme uchopit mezi prsty (Dobes,
Michkova, 1997).

43



Tyto projevy funkéni poruchy jsou reversibilni. Vyskytuji se ve svalech, které jako
celek maji tendenci vramci svalovych dysbalanci k hyperaktivit¢ a zkracovéni, ale i ve
svalech, které naopak ochabuji. V terapii TrPs vyuzivame PIR, reciprokou inhibici (RI),
antigravitacni relaxaci (AGR) atd. (Dvoiak, 2007).

e Postizometricka relaxace

PIR je 1é¢ebny postup zaméteny piedevsim na lokalizované svalové spasmy, zejména
na TrPs. Vyzaduje vzdy aktivni spolupraci nemocného. Postupujeme tak, Ze nejprve
dosdhneme polohy, ve které je sval ve své maximalni délce (predpéti). U Sirokych svali je
nutné, abychom se zam¢éfili presné na vlakna, ve kterych se TrPs nachazeji. Nato vyzveme
nemocného, aby proved| lehkou az minimalni kontrakci ptislusného svalu proti odporu, ktery
predstavuje naSe ruka. Ta provadi kontrolu sméru a sily kontrakce. Trvani kontrakce je asi
deset sekund. Potom vyzveme nemocného, aby sval relaxoval. Relaxaci svalu opét
kontrolujeme kontaktem nasi ruky. Béhem relaxace dochazi ke spontannimu prodlouzeni
svalu dekontrakei. Uvolnéni nasilné nezvySujeme, vyvolali bychom napinaci reflex, ktery
neumoznuje dokonalou relaxaci. Doba relaxace trva tak dlouho, dokud citime, Zze se sval
prodluzuje. Nikdy bychom neméli proces prerusit. Pokud se relaxace jevi jako nedostatecna,
prohloubime ji tak, ze prodlouzime izometrickou fazi (az na pul minuty). Je-li relaxace od
zaCatku dobra, muzeme izometrickou fazi zkracovat. Takto dosahujeme opét piedpéti.
Z postaveni ziskan¢ho ptedchozi relaxaci opakujeme potup tikrat az pétkrat.

K prohloubeni G¢inku PIR vyuZivime kombinaci s dychanim, pohledem oc¢i. VétSina
svalil se kontrahuje pfi nadechu, relaxuje pfi vydechu. Existuje skupina svalt chovajicich se
opacné. U svalll, jejichZz kontrakce plisobi rotaci trupu nebo hlavy, vyuZivame pohledy do
stran: v izometrické fazi ve sméru kontrakce, potom ve sméru relaxace svalu. Pohledem
nahoru facilitujeme vzpfimovaci reakci (Dobe$, Michkova, 1997; Dvotak, 2007; Lewit,
2003).

e Reciproka inhibice

PIR Ize kombinovat s Rl. Bud'to nemocny provadi aktivni pohyb zna¢nou silou ve
sméru relaxace, anebo tlaci malou silou proti nasemu repetitivnimu odporu. Rytmickym
opakovanim odporu dosahujeme stejné inhibice jako jednordzovym maximalnim odporem
(Lewit, 2003).

e Antigravitacni relaxace

AGR je modifikaci PIR. Pti AGR (podle Zbojana) odpor terapeutovy ruky nahrazuje

gravitace, ktera tvofi pfirozeny odpor zvedani koncetiny, hlavy nebo trupu. V prvni fazi

(kontrakeni) nemocny nese nehybné hmotnost ¢asti téla, na jejiz svaly aplikuje AGR (po dobu

44



21 — 28 sekund). Pacient musi zaujimat takovou polohu, aby hmotnost nesl sval, ktery ma byt
ovliviiovan. Ridime se proprioceptivnim pocitem napéti ve svalu nebo pocitem bolesti
(Iécebna poloha je tésné pied bolesti). Druhd faze (relaxacni) by meéla trvat pfinejmensim
stejné dlouho jako kontrakéni faze.

AGR je vhodna po predchozi instruktazi k autoterapii (i bez pfitomnosti
fyzioterapeuta). Nemocny ji muze provadét i nékolikrat denné. AGR se osvédCuje u horni
Casti m. trapezius, u m. levator scapulae, m. sternocleidomastoideus, m. subscapularis atd.
(Dobes, Michkova, 1997; Dvorak, 2007; Lewit, 2003).

e Agisticko-excentrické kontrakéni postupy

Princip AEK spo¢iva v primarné segmentalné fizenych neurofyziologickych reakcich.
Jde o soucasny recipro¢ni utlum hypertonickych svalovych vlaken pii aktivité vlaken
antagonistickych.

ZaCindme v pasivné nastaveném relativnim protazeni svalu se zjiSténymi
hyperaktivnimi vlakny. Nato pacient vyviji volni svalovou kontrakci agonisti hyperaktivnich
vlaken o mirné intenzité, pfi¢emz terapeut klade tomuto pohybu odpor v opacném sméru silou
primétené veétsi tak, aby segment pretlacil a tak ho uvedl do pomalého plynulého pohybu ve
sméru aktivity hyperaktivnich svalovych vlaken. Dochézi k excentrické kontrakci
antagonistického svalu a soucasné k recipro¢né vyvolané inhibici a mechanickému povoleni
osetfovaného svalu. Tento postup vede k normalizaci funk¢ni synergie agonisti a antagonisti
cestou dekontrakce svalovych vladken, ktera svou hyperaktivitou negativné ovliviiovala drzeni
nebo rozsah pohybu v kloubu (Dvoiak, 2007).

e Proprioceptivni neuromuskularni facilitace — relaxa¢ni techniky

U relaxacnich technik vyuZivanych v PNF vychdzime ze znalosti o podvojné
reciprocni inervaci a nasledné indukci. Facilitaci jedné svalové skupiny provazi Utlum
skupiny jiné. K nejpouzivanéjSim relaxacnim technikdm PNF fadime techniku kontrakce —
relaxace, vydrz — relaxace, pomaly zvrat — vydrz — relaxace a rytmicka stabilizace
(Holubétova, Pavli, 2011).

v' Technika kontrakce — relaxace

Techniku kontrakce — relaxace pouzivame tam, kde je omezeny rozsah pohybu nebo
kde agonisticky vzorec nemiize provést pohyb aktivné. Nejdiive provadime pasivni pohyb ve
sméru agonistického vzorce do mista omezeni, nasleduje izometrickd kontrakce
antagonistického vzorce (rotacni komponenté dovolujeme zacit pohyb, ostatni pohybové
komponenty jsou v izometrické vydrzi), volni relaxace, kon¢ime pasivnim pohybem ve sméru

agonistického vzorce. Izometricka kontrakce by méla trvat po dobu minimalné tfi sekundy
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V submaximalnim 0sili (20 — 50 % maximalniho usili), aby nedochézelo k inavé a zranéni
svalii. Relaxace hypertonického svalu docilime ovlivnénim Golgiho S$lachového téliska
(Adler, Beckers, Buck, 2008; Holubaiova, Pavlua, 2011).
v" Technika vydrz — relaxace
Techniku vydrz — relaxace pouzivame, pokud je agonista pfili§ slaby a neni schopen se
spravné aktivovat. Nejprve nemocny provede aktivni pohyb ve sméru agonistického vzorce
do mista omezeni (pouze vedeme pohyb manuelnim kontaktem), poté izometrickou kontrakci
antagonistického vzorce (rotatni komponenté povolujeme zacit pohyb, ostatni pohybové
komponenty se udrzi v izometrické vydrzi). Nasleduji volni relaxace a izotonicka kontrakce
agonistického vzorce bez odporu. Technika vyuziva recipro¢ni inhibici, kterd uvoliuje svaly
po izometrické kontrakci trvajici minimalné Sest sekund (Adler, Beckers, Buck, 2008;
Holubarova, Pavlu, 2011).
v Technika pomaly zvrat — vydrz — relaxace
Provedeni techniky pomaly zvrat — vydrz — relaxace zacina izotonickou kontrakei
(aktivnim pohybem) do mista omezeni, nasleduje izometrickd kontrakce antagonistického
vzorce (rotaci povolujeme zacit pohyb, ostatni pohybové komponenty se udrzi v izometrické
kontrakci) a volni relaxace. Techniku zakoncujeme izotonickou kontrakci agonistického
vzorce proti odporu (Holubarova, Pavli, 2011).
v Technika rytmicka stabilizace
Pohyb pfi rytmické stabilizaci za¢ina izotonickou kontrakci agonistického vzorce do
mista omezeni. Nasleduje soucasna izometrickd kontrakce antagonistického a agonistického
vzorce, koncetina je stabilizovana ve vydrzi. Posledni odpor davame izometrické kontrakci
antagonistického vzorce. Konéime volni relaxaci a izotonickou kontrakci agonistického
vzorce proti odporu. Béhem techniky rytmicka stabilizace pacient pouze drzi pozici, odolava

ru¢nimu odporu terapeuta (Adler, Beckers, Buck, 2008; Holubatova, Pavla, 2011).
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2 PRAKTICKA CAST

2.1 KAZUISTIKA PACIENTAC.1

Pacient: Zena, 68 let (rok narozeni 1946)

2.1.1 ANAMNEZA

e Nynéjsi onemocnéni
Od cervence 2013 akutni omartralgie vlevo — suspektni impingement syndrom. Dle
postaveni hlavice humeru, zesileni dolniho okraje fossa glenoidalis.
¢ Osobni anamnéza
Pacientka je pravak, nekufak, abizus alkoholu neguje, body mass index (BMI) je 32.
Lé¢i se pro hypertenzi, astma bronchiale, viedovou chorobu gastroduodenalni, hypofunkci
§titné Zlazy, poruchy pohybového aparatu: chronicky recidivujici cervikobrachialni (CB)
syndrom, dynamickou insuficienci cervikothorakalniho (C/Th) a lumbosakralniho (L/S)
piechodu, lumboischialgii s levostrannou pievahou, epikondylitis lateralis humeri vpravo,
artralgii 1. karpometakarpalniho (CMC) kloubu vpravo.
e Alergologicka anamnéza
Pacientka ma alergii na Ajatin, prach, pyly.
e Farmakologicka anamnéza
Pacientka uziva pravidelné¢ Anopirin, Detralex, Atrovent n, Formano, Miflonid,
Helicid, Letrox, Mictonorm, Milurit, Piramil, Verospiron, Ricmenidin, Neurol. Aulin uziva
podle potieby.
e Sportovni anamnéza
Pacienta v 1ét¢ plave, jezdi na kole, celoro¢né pravidelné chodi (dvakrat tydné roznasi
letaky na trase dlouhé 11 km).
¢ Gynekologicka anamnéza

Pacientka ma dvé€ déti, oba porody probéhly spontanné, bez komplikaci.
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e Socialni anamnéza
Pacientka je rozvedena, zije sama v byté ve druhém patic bez vytahu, ma dvé déti,
s jednou dcerou bydli v jednom domé¢. Je samostatnd, sob&stacna.
¢ Rodinna anamnéza
Vzhledem k nyn¢jsSimu onemocnéni je bezvyznamna.
e Pracovni anamnéza
Pacientka je ve starobnim diichodu. M4 sttedoskolské vzdélani. Diive pracovala jako
feditelka matetské Skoly, pied starobnim dichodem nékolik let jako najemce hospody, kde
provade¢la kancelaiské prace, varila, obsluhovala hosty a uklizela.
e Rehabilita¢ni anamnéza
Pacientka absolvovala ambulantni 1é¢bu pro nyné&j$i onemocnéni jiz téikrat v Centru

1é¢ebné rehabilitace Trutnov.

2.1.2 VSTUPNI KINEZIOLOGICKY ROZBOR

2.1.2.1 Subjektivni vySetieni

Pacientka ma vyrazné difazni bolesti v oblasti levého ramenniho pletence, mirnéjsi
I v oblasti pravého ramenniho pletence. Bolesti vznikly nahle, stupnuji se, uraz nepiedchazel.
Bolesti v oblasti levého ramenniho pletence dosahuji na Skale bolesti az stupné 4 (od 1 do 4),
v oblasti pravého ramenniho pletence stupné 2 (od 1 do 4). Bolesti jsou trvalé, intermitentniho
charakteru, zhorSuji se pfi pohybu, v klidu jsou mirnéjsi. Bolesti provokuje jakykoli pohyb.
Nejvyraznéjsi jsou pii 70° abdukci v levém ramennim kloubu. Pii del§i zatézi vystteluji
bolesti az k levému loketnimu kloubu. Na postizeném levém rameni nemize pro bolest lezet,
na pravém rameni jen chvilku. Vec¢er ma problém usnout. V noci se ¢asto pro bolest levého
ramenniho pletence budi, pfedevSim pfi zménéach polohy. Pacientka udava vyrazné omezeni
pohybu v levém ramennim kloubu, méné vyrazné i v pravém ramennim kloubu, k omezeni
pohybu doslo béhem kratké doby. Pacientce casto vypadavaji predméty z rukou, predevsim
Z pravé. M4 vyrazny ties pravé ruky pii volnim Usili. M4 potiZe pti myti hlavy, ¢esani vlast,
¢isténi zubu, oblékani horni Casti odévu, zapinani podprsenky. Nepotiebuje vSak dopomoc

druhé osoby.
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2.1.2.2 Objektivni vySetfeni

Orientacni neurologické vySetireni
Pacientka je pln€ orientovana osobou, mistem, ¢asem a prostorem. Kognitivni funkce
jsou v normé, pacientka plné spolupracuje. Citlivost je v normé. Pacientka nema zadné

parestezie. Nejsou zadné limity rehabilitace.

VySetieni aspekci ve stoji
e Pohled z ventralni strany
Hlava je uklonéna vlevo, rotovand vpravo. Vlevo je vyraznéjsi kontura horni casti
m. trapezius. Levé rameno je velevaci. Levy m. deltoideus je atroficky. Pravy klicek a
sternoklavikularni kloub prominuji. Prava horni koncetina je drzena ve vnitini rotaci
v ramennim kloubu. Akra hornich kongéetin jsou lividni. Je pfitomna protruze zeber a sterna.
Pievazuje horni hrudni typ dychani. Bfi$ni sténa je hypotonicka, prominuje. Leva spina iliaca
anterior superior (SIAS) je vy$ nez prava. Panev je Sikma, vlevo vys. Panev je v lateroverzi
vlevo. Levy trochanter major lezi vyS$ nez pravy. Kolenni klouby jsou ve valgéznim
postaveni, vpravo vyrazngj§im. Leva patella je tazena medidlnim smérem. Leva hlavicka
fibuly je vy$ nez prava. Akra dolnich koncetin jsou lividni. Pravy hlezenni kloub je ve
var6éznim postaveni. Bilateraln¢ (bilat.) je pfitomno podélné plochonozi, kladivkové prstce a
hallux valgus.
e Pohled z dorzalni strany
Hlava je uklonéna vlevo, rotovana vpravo. Vlevo je vyrazngjsi kontura horni ¢asti
m. trapezius. Levé rameno je V elevaci. Levy m. deltoideus je atroficky. Leva lopatka je
v abdukci, lezi vy§ nez prava. Prava lopatka je rotovana dolnim thlem blize k patefi, dolni
uhel odstdva od hrudniku. Pravd horni koncetina je drzena ve vnitini rotaci v ramennim
kloubu. V oblasti thorakolumbalniho (Th/L) pfechodu je vyraznéjsi kontura paravertebralnich
svald, vlevo vice. Leva crista iliaca je vy§ nez prava. Leva spina iliaca posterior superior
(SIPS) je vys nez prava. Panev je §ikma, vlevo vyS. Panev je v lateroverzi vlevo. Leva
infraglutealni ryha a trochanter major lezi vys nez vpravo. Kolenni klouby jsou ve valgéznim
postaveni, vpravo vyraznéj§im. Pravy calcaneus je ve vardznim postaveni.
e Pohled z lateralni strany
Hlava je zaklonéna, kréni lordéza zvétsena. Ramenni klouby jsou v protrakci, vpravo
vyrazn€j$i. Levy m. deltoideus je atroficky. Horni koncetiny maji semiflekéni drzeni

Vv loketnich kloubech, vlevo vyrazné€j$i. Hrudni kyféza je zvétSend. Sternum je v protruzi.
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Bfisni sténa je hypotonicka, prominuje. Bederni lordéza je zvétSena, panev je v anteverzi.
SIPS jsou vys nez SIAS. Kycelni a kolenni klouby jsou ve flekénim postaveni, vpravo

vyraznéj$im. Bilat. je pfitomno podélné plochonozi.

Vysetieni ramenniho pletence

Palpace

Vlhkost, teplota a konzistence kiize v oblasti levého ramenniho pletence je v normé.
Posunlivost a protazitelnost kiize a podkozi vazne vlevo na ventralni strané ramenniho
kloubu, v oblasti horniho vnitiniho uhlu lopatky, medialni a lateralni hrany lopatky, v oblasti
nad a pod hiebenem lopatky. Pacientka je celkové v hypertonickém nastaveni. TrPs se
nachazeji v m. trapezius (horni ¢asti), m. levator scapulae, mm. scaleni bilat. (vlevo jsou
vyrazn&jsi), v m. sternocleidomastoideus vpravo, v m. deltoideus (akromidlni Ccasti),
m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. subscapularis, mm. rhomboidei, m. pectoralis major
(klavikularni ¢asti), m. pectoralis minor, m. biceps brachii (caput longum) vlevo. Snizeny
svalovy tonus se nachazi u m. deltoideus vlevo, zvyseny tonus u m. trapezius (horni ¢asti),
m. levator scapulae bilat., u m. biceps brachii (caput longum) vlevo. Je pfitomna palpacéni
citlivost sternoklavikuldrniho, akromioklavikularniho skloubeni bilat. (vlevo je vyraznéjsi) a
hrany kli¢ni kosti, hfebene a okraji lopatky, tuberculum majus, tuberculum minus, processus

coracoideus, v oblasti sulcus intertubercularis vlevo.

Joint play

V glenohumeralnim kloubu bilat. vazne posun hlavice humeru kaudalnim, ventralnim,
dorzalnim smérem, Vvlevo vyrazngji. Je omezené ventrodorzalni, kraniokaudalni pruZeni
ve sternoklavikularnim, akromioklavikularnim skloubeni bilat., vlevo vyraznéji. Véazne
klouzavy pohyb lopatky po hrudniku v kaudalnim, lateralnim sméru bilat., vlevo vyraznéji.
V loketnim kloubu bilat. vazne posun predlokti vii¢ci humeru medialng, vyraznéji lateralné.

V proximalnim radioulnarnim kloubu bilat. vdzne posun radia vii¢i uln€ dorzalnim smérem.

Aktivni pohyby

Aktivni pohyblivost je bilat. omezena oproti normé v oblasti ramenniho kloubu, vlevo
vyrazné&ji. V oblasti loketniho kloubu je aktivni pohyblivost bilat. v normé (viz tab. 1, s. 51).
Scapulohumeralni rytmus je bilat. porusen, lopatka zaciné rotovat diive nez je fyziologické,

v poméru s rozsahem pohybu paze rychleji. Vlevo je porucha vyraznéjsi. V levém ramennim
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kloubu vazne pro bolest plynulost pohybu. Pti vySetieni komplexnich pohybd (addukce a
vnitini rotace, abdukce a zevni rotace) jsem pozorovala vlevo omezeni oproti pravé strané. Pti
addukci a vnitini rotaci pacientka na zadech dosahne vlevo do vySe 10. hrudniho obratle,
vpravo 8. hrudniho obratle, pti abdukci a zevni rotaci vlevo do vyse 4. kréniho obratle, vpravo
5. kréniho obratle. Pfi vySetfeni pohybu proti odporu jsem zjistila bilat. snizeni svalové sily
oproti norm¢ v oblasti lopatky, ramene, lokte, které je dano bolestivosti svali pii tomto

vySetieni. Neni vyrazny rozdil mezi levou, pravou stranou (viz tab. 2, s. 52).

Tab. 1 — Vstupni goniometrické vySetieni pacienta €. 1 (Zdroj: vlastni)

PHK () LHK? ()
Ramenni kloub |S,”: 50— 155 Sa:10-0-135
SpY:30-0-170 Sp:30-0-135
Fa?:115-0-0 Fa:105-0-0
Fp¥:120-0-0 Fp:115-0-0
Ta?:5-0-105 Ta: 10-0—105
Ts?:30-0-110 Tp:30-0-110
Ra”:65—-0—75 Ra: 55—-0—45
Rp'?:70-0-80 Rp: 55— 055
Loketni kloub [Sa: 0—0—150 Sa:0—0— 150
Sp:0—0— 150 Sp:0—0— 150
Ra: 90— 090 Ra: 90—0-90
Rp: 90 — 0— 90 Rp: 90— 0— 90

Poznamka: 1) prava horni konéetina, 2) leva horni koncetina, 3) sagitalni rovina aktivng, 4) sagitalni rovina
pasivng, 5) frontalni rovina aktivné, 6) frontalni rovina pasivné, 7) transverzalni rovina aktivné, 8) transverzalni

rovina pasivng, 9) rotace aktivné, 10) rotace pasivné
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Tab. 2 — Vstupni svalovy test pacienta ¢. 1 (Zdroj: vlastni)

PHK" LHK?
Lopatka | Abdukce 3+ 3
Addukcea |2+ 2
rotace
Elevace 3+ 3+
Deprese 2+ 2+
Ramenni | Flexe 3- 3-
kloub Extenze 2 2+
Abdukce 3+ 3+
Horizontalni | 3 3-
abdukce
Horizontalni | 3 3+
addukce
Zevni rotace | 2+ 2+
Vnitini 3- 3-
rotace
Loketni |Flexe 3+ 4-
kloub Extenze 3+ 3
Supinace 3 3+
Pronace 3 4-

Poznamka: 1) prava horni koncetina, 2) leva horni koncetina

Pasivni pohyby

Pasivni pohyblivost je bilat. omezena oproti normé v oblasti ramenniho kloubu, vlevo

vyrazné&ji. V oblasti loketniho kloubu je pasivni pohyblivost bilat. v normé (viz tab. 1, s. 51).

Omezeni rozsahu pohybu v ramennim kloubu neodpovidd kloubnimu vzorci podle Cyriaxe.

V krajnich pozicich rozsahu pohybu pocit'uje pacientka bolest, ktera pasivni pohyby omezuje.

V 70° abdukci v ramennim kloubu je vlevo piitomna bolestivd zarazka. Krepitus neni bilat.

ptitomen. Pfi dokonéeni pasivniho pohybu v ramennim kloubu je bilat. pii flexi, abdukci,

zevni a vnitini rotaci, horizontalni addukei pfitomna patologicka bariéra.

Porovnanim aktivni a pasivni pohyblivosti jsem zjistila, Ze v levém ramennim kloubu

je stejné omezeni pii flexi, zevni rotaci, horizontalni addukci. Jinak je tomu pii extenzi,
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abdukci, horizontalni abdukci, vnitini rotaci, kdy je mezi aktivnim a pasivnim rozsahem
pohybu velky rozdil. V pravém ramennim kloubu je stejné omezeni pii abdukei, horizontalni

addukci, zevni a vnitini rotaci. Velky rozdil jsem zjistila pii flexi, extenzi, horizontalni

abdukci.

Specialni vySetfovaci testy
e Odporové testy
Vlevo je pozitivni odporovy test do abdukce, zevni rotace a vnitini rotace. Pfi vSech
téchto pohybech pacientka udava bolest, je snizena svalova sila.
e Testy na patologii Slachy dlouhé hlavy m. biceps brachii
Vlevo je pozitivni Speeduv test. Pacientka citi bolest, je snizena svalova sila.
e Testy na rotatorovou manZetu
Vlevo je pozitivni Cyriaxliv bolestivy oblouk. Pacientka udava bolestivost pii 70°
abdukci. Test padajici paze je vlevo negativni.
e Testy na akromioklavikularni skloubeni
Vlevo je pozitivni pifiznak Saly. Je omezen rozsah pohybu, pfitomna patologicka

bariéra, pacientka udava bolestivost.

Vysetieni pohybovych stereotypt
e Stereotyp abdukce v ramennim kloubu
Pfi abdukci vlevém ramennim kloubu zac¢ind pohyb elevaci celého ramenniho
pletence, aktivuji se horni vldkna m. trapezius, m. levator scapulae. Vazne dynamicka
stabilizace lopatky. Pii pohybu lopatka vice rotuje oproti druhé stran¢, abdukuje se. Dochazi
Kk protrakci ramene. Pfevazuje aktivita vnitfnich rotatort ramenniho kloubu nad aktivitou
zevnich rotatorti ramenniho kloubu, aktivita hornich fixatordi lopatky nad aktivitou dolnich
fixatorti lopatky.
e Vysetieni kliku — vzporu
VySetteni kliku — vzporu neni mozné provést ani v modifikované poloze (vstoje
s oporou hornich koncetin o zed’), pacientka neni schopna tuto polohu pro bolestivost levého
ramenniho pletence zaujmout.
e Branicni test
Pacientku jsem vysetfovala v sedu S napfimenym drzenim patete a hrudnikem ve

vydechovém postaveni. Palpovala jsem laterdlné¢ pod dolnimi zebry a mirné tlacila proti
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lateralni skupiné bfisnich svali. Kontrolovala jsem chovani dolnich Zeber. Pacientka provedla
protitlak lateralni skupinou bfisnich svala.

Béhem testu se projevila insuficience hlubokého stabiliza¢niho systému patete (HSSP)
a vadny dechovy stereotyp. Pacientka neni schopna béhem testu udrzet naptimeni celé patete,
dochazi ke zvétseni kyfotizace hrudni patefe. Malou silou aktivuje svaly proti mému odporu.
Pti aktivaci nedokaze udrzet kaudalni postaveni hrudniku, dochazi k pohybu Zeber kranialnim
smérem. Nedochazi k lateralnimu rozsifeni hrudniku, dolni hrudni apertury a kvalitnimu
roz$ifeni mezizebernich prostor. Pti nadechu se zveda sternum, biisni sténa se rozsifuje pouze

doptedu, dochézi ke kranidlnimu souhybu umbiliku.

2.1.3 CILE TERAPIE

e zmirnéni nebo odstranéni bolesti v oblasti levého ramenniho pletence v klidu a pfi
pohybu, zlepseni kvality spanku,

e snizeni nebo odstranéni reflexnich zmén v kiizi a podkozi v oblasti levého ramenniho
pletence, hypertonu svalii ramenniho pletence bilat. se zaméfenim na levy ramenni
pletenec,

e zlepSeni nebo uprava pasivni hybnosti (joint play a funkéniho pohybu) v kloubnich
spojenich ramenniho pletence bilat. se zaméfenim na levy ramenni pletenec, v oblasti
loketniho kloubu bilat.,

e zlepSeni nebo Uprava svalové dysbalance v oblasti ramenniho pletence bilat. se
zaméfenim na levy ramenni pletenec,

e zlepSeni schopnosti aktivni centrace ramenniho kloubu a dynamické stabilizace
lopatky bilat. se zaméfenim na levy ramenni pletenec,

e zlepSeni nebo uprava pohybovych stereotypli v oblasti levého ramenniho pletence,

e zlepSeni nebo Uprava vadného dechového stereotypu,

e zlepSeni schopnosti aktivovat HSSP,

e zlepSeni drZeni téla v sedu a ve stoji,

e zlepseni kvality aktivity of daily living (ADL).
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2.1.4 KRATKODOBY FYZIOTERAPEUTICKY PLAN

e polohovani levé horni koncetiny do tlevové polohy pii spanku (ve flekénim,
abduk¢nim, vnitinérotaénim postaveni v ramennim kloubu) pomoci polstarku
vtlaéeného do axily,

e ZlepSeni posunlivosti a protazitelnosti kiize a podkozi v oblasti levého ramenniho
pletence s vyuzitim TMT — pomoci koZni fasy ve tvaru podkovy nebo esicka,
Kiblerovy tasy,

e ovliviiovani TrPs ve svalech ramenniho pletence s vyuzitim presury, technik PIR,
AGR, RI, PNF,

e mobilizace lopatky, glenohumerdlniho kloubu kaudalnim, ventrdlnim a dorzalnim
smérem, akromioklavikularniho a sternoklavikularniho skloubeni ventrodorzalnim a
kraniokaudalnim smérem, trakce loketniho kloubu do flexe, mobilizace ptedlokti proti
humeru medialnim a lateralnim smérem, mobilizace radia vi¢i ulné dorzalnim smérem
Vv proximalnim radioulnarnim kloubu bilat.,

e centrace ramenniho kloubu dle Cépové bilat.,

e nacvik spravného stereotypu abdukce v ramennim kloubu vlevo,

e korekce stoje a sedu (vsedé je hlava zaklonéna, kréni lordéza a hrudni kyfoza
zvetSend, bederni patef kyfotizovana, panev v retroverzi),

e reedukace spravného dechového stereotypu,

e aktivace HSSP podle Kolafe,

e nacvik celkové relaxace s vyuZitim Schulzova autogenniho tréninku.

2.1.5 PRUBEH TERAPIE

1. terapie

e Provedla jsem vstupni kineziologicky rozbor.
2. terapie

Status praesant

Subjektivné 1 objektivné je stav pacientky nezménén.
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Vlastni terapie
e Instruovala jsem pacientku o polohovani levé horni koncetiny do ulevové polohy pii
spanku (ve flekénim, abdukénim, vnitinérotaénim postaveni v ramennim kloubu)
pomoci polstarku vtlaceného do axily.
e Pomoci TMT jsem uvoliiovala kiizi a podkozi na ventralni strané ramenniho kloubu,
V oblasti horniho vnitiniho thlu lopatky, medialni a lateralni hrany lopatky, v oblasti
nad a pod hiebenem lopatky vlevo.
e Pomoci presury jsem uvolnovala TrPs v m. trapezius (horni ¢asti), m. levator scapulae
a mm. scaleni bilat., v m. sternocleidomastoideus vpravo, v m. deltoideus (akromialni
Casti), m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. subscapularis, mm. rhomboidei,
m. pectoralis major (klavikularni ¢asti), m. pectoralis minor, m. biceps brachii (caput
longum) vlevo.
Efekt terapie
Objektivné doslo ke zlepSeni posunlivosti a protazitelnosti kize a podkozi
Vv oSetfované oblasti, predevS$im v oblasti medialniho, lateralniho okraje lopatky, pod
hiebenem lopatky vlevo. TrPs v oSetfovanych svalech jsou méné palpacné citlivé a mensi

velikosti, pfedev§im v mm. rhomboidei, m. supraspinatus, m. infraspinatus vlevo.

3. terapie
Status praesant
Subjektivné doslo ke zmirnéni bolesti pravého ramenniho pletence, na Skéle bolesti
dosahuji stupné 1 (od 1 do 4). Na pravém rameni vydrzi pacientka déle lezet. Objektivné je
pacientka celkové v hypertonickém nastaveni. V m. trapezius (horni ¢asti), m. levator
scapulae, mm. scaleni bilat. a v m. sternocleidomastoideus vpravo se nachazeji TrPs.
Vlastni terapie
e Zkontrolovala jsem, zda pacientka spravné provadi polohovani postizené levé horni
koncetiny pii spanku.
e Instruovala jsem pacientku, jak provadét Schulzliv autogenni trénink (viz pfiloha €. 5,
S. 124). Pacientka ode mne dostala pisemné materialy.

e Pomoci technik PIR jsem uvoliovala TrPs v m. trapezius (horni ¢asti) (viz ptiloha

Cx

.6, s. 125), m. levator scapulae (viz piiloha ¢. 6, s. 125), mm. scaleni (viz piiloha

[@X3

. 6, s. 126) bilat.; pomoci technik AGR v m. sternocleidomastoideus (viz pfiloha ¢. 6,

w

. 127) vpravo.
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Provedla jsem instruktaz autoterapic — technik AGR m. trapezius (horni ¢asti) a
m. levator scapulae (viz piiloha ¢. 6, s. 125), mm. scaleni (viz piiloha ¢. 6, s. 127),

m. sternocleidomastoideus.

Efekt terapie

Objektivné jsou TrPs v m. trapezius (horni ¢asti), m. levator scapulae, mm. scaleni

bilat. a v m. sternocleidomastoideus vpravo méné palpacné citlivé a mensi velikosti.

Pacientka pfi terapii dobie spolupracovala, pochopila instruktaz autoterapie.

4. terapie

Status praesant

Subjektivné doslo ke zmirnéni bolesti v oblasti levého ramenniho pletence, na skale

bolesti dosahuji stupné 3 (od 1 do 4). Pii delsi zatézi nevystieluji tak cCasto k levému

loketnimu kloubu. Objektivné se v m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. subscapularis a

m. biceps brachii (caput longum) vlevo nalézaji TrPs. Vazne aktivni centrace ramenniho

kloubu a dynamicka stabilizace lopatky bilat., vlevo je porucha vyrazngjsi.

Vlastni terapie

Zkontrolovala jsem, zda pacientka spravné ovlada autoterapii, kterou jsem ji naucila
pii ptedchozi terapii. Zdaraznila jsem nutnost pravidelného domaciho cviceni
k zajisténi efektivnosti terapie.

Pomoci technik PIR a RI jsem uvoliiovala TrPs v m. supraspinatus (viz ptiloha ¢. 6,
s. 127), m. infraspinatus (viz pfiloha ¢. 6, s. 128), m. subscapularis (viz piiloha ¢. 6,
s. 128), m. biceps brachii (caput longum) (viz ptiloha ¢. 6, s. 127) vlevo.

Provedla jsem instruktaz autoterapie — technik PIR m. supraspinatus, m. biceps brachii
(caput longum) a AGR m. infraspinatus (viz ptiloha ¢. 6, s. 128), m. subscapularis (viz
priloha ¢. 6, s. 128) a RI.

Dale jsem se zaméfila na centraci ramenniho kloubu dle Capové bilat. Provadéla jsem
Ji vleZe na zadech (v supina¢ni poloze). Volila jsem techniku aproximace (zvySen¢ho

tlaku do kloubu) za ucelem zvyseni aferentace z kloubu.

Efekt terapie

Objektivné jsou TrPs v m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. subscapularis, m. biceps

brachii (caput longum) vlevo mensi velikosti a méné palpacné citlivé. Zlepsila se schopnost

aktivni centrace ramenniho kloubu a dynamické stabilizace lopatky bilat. Pacientka dobie

pochopila instruktdz autoterapie. Pfi terapii velice dobte spolupracovala.
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5. terapie
Status praesant
Subjektivné doslo ke zmirnéni bolesti v oblasti levého ramenniho pletence, na Skale
bolesti dosahuji stupné 2 (od 1 do 4). Bolesti jiz nejsou trvalého charakteru. Pti delsi zatézi jiz
nedochazi k iradiaci bolesti k levému loketnimu kloubu. Na levém rameni jiz vydrzi kratce
lezet. Objektivné se zmirnilo celkové hypertonické nastaveni pacientky. V m. deltoideus
(akromialni c¢asti), m. pectoralis major (klavikularni ¢asti) a m. pectoralis minor vlevo se
nachazeji TrPs. Stale vazne aktivni centrace ramenniho kloubu a dynamicka stabilizace
lopatky bilat., vlevo je porucha vyraznéjsi.
Vlastni terapie
e Zkontrolovala jsem, zda pacientka spravné provadi autoterapii, kterou jsem ji pii
predchozi terapii naucila.
e Pomoci technik AGR a RI jsem uvoliiovala TrPs v m. deltoideus (akromialni ¢asti),
m. pectoralis major (klavikularni ¢asti) (viz ptiloha ¢. 6, s. 129), m. pectoralis minor
(viz piiloha €. 6, s. 129) vlevo.
e Provedla jsem instruktaz autoterapie — technik AGR a Rl m. deltoideus (akromialni
¢asti), m. pectoralis major (klavikularni ¢asti), m. pectoralis minor.
e Opét jsem centrovala ramenni kloub dle Capové bilat.
Efekt terapie
Objektivné doslo ke zmenSeni velikosti a zmirnéni palpacni citlivosti TrPs
v m. deltoideus (akromialni ¢asti), m. pectoralis major (klavikularni ¢asti), m. pectoralis
minor vlevo. Zlepsila se schopnost aktivné centrovat ramenni kloub a dynamicky stabilizovat

lopatku bilat. Pacientka dobie spolupracovala pfi instruktazi autoterapie.

6. terapie
Status praesant

Subjektivné doslo ke zmirnéni bolesti v oblasti levého ramenniho pletence, na Skale
bolesti dosahuji stupné 1 (od 1 do 4). Na levém rameni vydrzi pacientka lezet delsi dobu.
Vecer jiz nema problém usnout. V noci se pro bolest v oblasti levého ramenniho pletence budi
mén¢ Casto. V 70° abdukci v levém rameni jiz nepocituje bolestivou zarazku. Objektivné
vazne klouzavy pohyb lopatky po hrudniku v kauddlnim, laterdlnim sméru bilat., vlevo

vyrazn€ji. V glenohumeralnim kloubu védzne posun hlavice humeru kaudalnim, ventralnim,
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dorzalnim smérem bilat., vlevo vyrazngji. Je omezené ventrodorzalni, kraniokaudalni pruzeni
v akromioklavikuldrnim skloubenti bilat., vlevo vyrazngéji.
Vlastni terapie
e Zkontrolovala jsem, zda pacientka dobie pochopila autoterapii, kterou jsem ji béhem
predchozi terapie vysvétlila.
e Provedla jsem mobilizaci lopatky (viz priloha ¢. 4, s. 121) bilat.,, mobilizaci
glenohumeralniho kloubu kaudalnim (viz pfiloha €. 4, s. 121), dorzalnim (viz pfiloha
¢. 4, s. 120) a ventralnim (viz ptiloha ¢. 4, s. 121) smérem bilat., mobilizaci
akromioklavikularniho skloubeni ventrodorzalnim (viz piiloha ¢. 4, s. 122) a
kraniokaudalnim (viz pfiloha ¢. 4, s. 123) smérem bilat.
Efekt terapie

Objektivné se obnovila pohyblivost pravé lopatky, vlevo pretrvava omezeni kaudalnim
a laterdlnim smérem. ZlepSila se posunlivost humeru vici fossa glenoidalis kaudalnim a
dorzalnim smérem bilat., vpravo vyrazngji. V akromioklavikuldarnim skloubeni bilat. se

zlepsilo ventrodorzalni a kraniokaudalni pruZeni, vpravo vyraznéji.

7. terapie
Status praesant

Subjektivné jiz pacientka nema zadné bolesti. Na levém i pravém rameni mize bez
problému lezet. V noci se pro bolest v oblasti levého ramenniho pletence jiz nebudi.
Objektivné vazne klouzavy pohyb levé lopatky po hrudniku kaudalnim a lateralnim smérem,
posunlivost humeru vic¢i fossa glenoidalis kaudalnim a dorzalnim smérem, ventralnim
smérem vyraznéji, vlevo je omezeni vyrazngj$i. Je omezené pruZeni ventrodorzalnim a
kraniokauddlnim smérem v akromioklavikularnim skloubeni bilat., vlevo vyraznéji. Vazne
pruzeni ventrodorzalnim a kraniokaudélnim smérem ve sternoklavikularnim skloubeni bilat.,
vlevo vyraznéji. V loketnim kloubu bilat. vazne posun ptedlokti vi¢i humeru medialné,
vyraznéji lateraln€. V proximalnim radioulndrnim kloubu bilat. vdzne posun radia vici ulné
dorzalnim smérem. V sedu a ve stoji pfetrvava vadné drzeni téla.
Vlastni terapie

e Opct jsem, jako pfi predchozi terapii, mobilizovala levou lopatku, glenohumeralni
kloub kaudalnim, ventrdlnim a dorzalnim smérem bilat., akromioklavikularni

skloubeni ventrodorzalnim a kraniokauddlnim smérem bilat.
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e Prfidala jsem mobilizaci sternoklavikularniho skloubeni ventrodorzalnim (viz piiloha
€. 4, s. 123) a kraniokaudéalnim smérem bilat.
e V loketnim kloubu jsem provedla trakci s flexi bilat.
e Nasledn¢ jsem mobilizovala piedlokti vici humeru medidlnim, lateralnim smérem,
proximalni radioulnarni kloub, kdy jsem ovliviiovala posunlivost radia vuci ulné
dorzalnim smérem bilat.
e Provedla jsem korekci sedu a stoje. Instruovala jsem pacientku, jak ma korekci sedu a
stoje nacvicovat doma pied zrcadlem za ucelem vyuziti zrakové kontroly.
Efekt terapie

Objektivné se obnovil pohyb levé lopatky po hrudniku, pfetrvava omezeni kaudalnim
smérem. V glenohumeralnim kloubu se bilat. zlepS$ila posunlivost hlavice humeru vici fossa
glenoidalis  kaudalnim, ventralnim, dorzalnim smérem. Ve sternoklavikularnim,
akromioklavikularnim skloubeni bilat. se zlepSilo ventrodorzalni, kraniokaudalni pruzeni.
V loketnim kloubu je posunlivost piedlokti vic¢i humeru medidlnim a lateralnim smérem
v normé. V proximalnim radioulnarnim kloubu je posunlivost radia vaci ulné dorzalnim
smérem v norm¢. Pacientka pfi terapii velice dobie spolupracovala, dobfe pochopila

instruktaz korekce sedu a stoje.

8. terapie
Status praesant
Subjektivné pacientce méné Casto vypadavaji predméty z levé ruky. Pfi myti hlavy,
cesani vlast, €iSténi zubl a oblékani jiZz nepocituje Zadné vyrazng&j$i omezeni. Objektivné
jsou m. trapezius (horni ¢ast), m. levator scapulae bilat., m. biceps brachii (caput longum)
vlevo v hypertonu. U pacientky se projevuje chybny dechovy stereotyp — pievlada horni
hrudni typ dychani, insuficience HSSP.
Vlastni terapie
e Zkontrolovala jsem, zda si pacientka dobfe zapamatovala instrukce z piedchozi
terapie.
e Pomoci proprioceptivni neuromuskularni facilitace S vyuzitim relaxacni techniky
kontrakce — relaxace jsem facilitovala svaly lopatky a ramenniho pletence bilat. za
ucelem snizeni svalového tonu hypertonickych svali.

e Provedla jsem reedukaci dechového stereotypu, nacvi¢ovaly jsme brani¢ni dychani.
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e Instruovala jsem pacientku, jak spravné aktivovat HSSP v supinacni a poté pronacni
poloze dle Kolare.
Efekt terapie
Objektivné doslo ke snizeni svalového tonu hypertonickych svald v oblasti ramennich

pletenct, ke zlepSeni dechového stereotypu a schopnosti aktivovat HSSP.

9. terapie
Status praesant
Subjektivné zustava stav pacientky nezménén. Objektivné se u pacientky projevuje
chybny stereotyp abdukce v ramennim kloubu vlevo. Stale vazne aktivni centrace ramenniho
kloubu a dynamicka stabilizace lopatky bilat., vlevo je porucha vyraznéjsi; vadny dechovy
stereotyp a insuficience HSSP.
Vlastni terapie
e Nacvicovaly jsme spravny stereotyp abdukce v levém ramennim kloubu s dirazem na
relaxaci hornich vlaken m. trapezius a m. levator scapulae a na dynamickou stabilizaci
lopatky.
e Piidala jsem centraci ramenniho kloubu dle Capové bilat. vleZe na biise (v prona¢ni
poloze), kde jsem vedla lopatku proti hlavici humeru.
e Opét jsme nacviCovaly spravny dechovy stereotyp a aktivovaly HSSP jako pfi
pfedchozi terapii.
Efekt terapie
Doslo ke zlepSeni stereotypu abdukce v levém ramennim kloubu, horni vldkna
m. trapezius a m. levator scapulae se méné vyrazné aktivuji. Doslo ke zlepSeni dechového
stereotypu, horni hrudni dychéni je mén€ vyrazné, za€ina se vice zapojovat branice. Zlepsila

se schopnost aktivovat HSSP.

10. terapie

e Provedla jsem vystupni kineziologicky rozbor.
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2.1.6 VYSTUPNI KINEZIOLOGICKY ROZBOR

2.1.6.1 Subjektivni vySetieni

Pacientka nyni nema zadné bolesti. Vecer jiz nema problémy s usinanim, v noci se
nebudi bolesti. Na obou ramenou mulze bez problémi lezet. Udava vyrazné zlepSeni
pohyblivosti v obou ramennich kloubech. Pacientce méné Casto vypadavaji piedméty z levé
ruky, vpravo ke zlepsSeni nedoslo. Pietrvava vyrazny ties pravé ruky pii volnim usili. Pii myti

hlavy, ¢esani vlasu, ¢isténi zubu a oblékani jiz nepocituje zadné vyraznéjsi omezeni.

2.1.6.2 Objektivni vySetfeni

VySsetieni aspekcei ve stoji
Uvedeny jsou pouze Udaje, kde doSlo ke zméné oproti vstupnimu kineziologickému
rozboru.
e Pohled z ventralni strany
Hlava je méné uklonéna vlevo, rotovana vpravo. Kontura horni ¢asti m. trapezius
vlevo je méné vyrazna. Elevace levého ramene se zmirnila. ZlepSila se trofika levého
m. deltoideus. Pravy klicek, sternoklavikularni kloub méné prominuji. Drzeni pravé horni
koncetiny ve vnitini rotaci v ramennim kloubu je méné vyrazné.
e Pohled z dorzalni strany
Hlava je méné uklonéna vlevo, rotovana vpravo. Kontura horni ¢asti m. trapezius
vlevo je méné vyrazna. Elevace levého ramene se zmirnila. Zlepsila se trofika levého
m. deltoideus. Zmirnila se abdukce levé lopatky. Rotace pravé lopatky je mensi, dolni thel
méné odstavd od hrudniku. Zmirnila se vnitini rotace pravé horni koncetiny VvV ramennim
Kloubu. Kontura paravertebralnich svalt v oblasti Th/L pfechodu je vlevo mén¢ vyrazna.
e Pohled z lateralni strany
Hlava je méné zaklonéna, zmirnila se kréni hyperlordéza. Zmirnila se protrakce
ramennich kloubli, zvlast¢ vlevo. ZlepSila se trofika levého m. deltoideus. Zmirnilo se

semiflek¢éni drZzeni hornich koncetin, predevs§im levé. Hrudni hyperkyf6za je mirné;jsi.
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Vysetieni ramenniho pletence

Palpace

Doslo ke zlepSeni posunlivosti a protazitelnosti kiize a podkozi na ventralni strané
levého ramenniho kloubu, v oblasti horniho vnitiniho uhlu lopatky, nad hiebenem lopatky.
V oblasti medialniho, lateralniho okraje lopatky, pod hiebenem lopatky je nyni posunlivost a
protazitelnost kuze a podkozi v normé. V m. trapezius (horni ¢asti), m. levator scapulae,
mm. scaleni bilat. a v. mm. rhomboidei, m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. subscapularis
vlevo se jiz TrPs nenachazeji. V m. sternocleidomastoideus vpravo, v m. deltoideus
(akromialni ¢asti), m. pectoralis minor, m. pectoralis major (klavikularni casti), m. biceps
brachii (caput longum) vlevo jsou TrPs méné palpacné bolestivé, mens$i velikosti neZ na
pocatku terapie. Svalova atonie m. deltoideus vlevo se zmirnila. Zmirnil se svalovy
hypertonus m. trapezius (horni ¢asti), m. levator scapulae bilat., m. biceps brachii (caput
longum) vlevo. Odeznéla palpacni citlivost sternoklavikularniho, akromioklavikularniho
skloubeni bilat., okraji lopatky, tuberculum majus, tuberculum minus vlevo. V oblasti hrany
kliéni kosti, hiebene lopatky, horniho vnitiniho thlu lopatky, processus coracoideus, sulcus
intertubercularis vlevo palpaéni citlivost pietrvava, je vSak mirnéjsi oproti stavu na pocatku

terapie.

Joint play

V glenohumerdlnim kloubu se bilat. zlepSilo pruzeni hlavice humeru kaudalnim,
ventralnim, dorzalnim smérem, ve sternoklavikularnim, akromioklavikularnim skloubeni bilat
ventrodorzalni, kraniokaudalni pruzeni. Obnovil se pohyb lopatky bilat., vlevo pietrvava
mirné omezeni kaudalnim smérem. V loketnim kloubu bilat. je posunlivosti pfedlokti proti
humeru medialn¢, lateralné v norm¢. V proximalnim radioulnarnim kloubu bilat. je

posunlivost radia vic¢i uln¢ dorzalnim smérem v norme.

Aktivni pohyby

Doslo ke zlepseni aktivni pohyblivosti v pravém ramennim kloubu o 25 ° do extenze,
horizontalni abdukce, 0 20 ° do flexe, o 65 ° do abdukce, o 15 ° do horizontalni addukce,
vnitini rotace, 0 10° do zevni rotace (viz tab. 3, s. 64). Doslo ke zkvalitnéni
scapulohumeralniho rytmu bilat.,, lopatka zacind rotovat pozdg€ji, V poméru S rozsahem
pohybu paze pomaleji neZ na pocatku terapie. Plynulost pohybtli v levém ramennim kloubu se

v disledku zmirnéni bolesti zlepSila. Z kontrolniho vySetfeni komplexnich pohybt
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v ramennim kloubu jsem zjistila, Ze bilat. doSlo ke zlepSeni. Pfi addukci a vnitini rotaci

pacientka na zddech dosdhne bilat. do vySe 5. hrudniho obratle, pti abdukci a zevni rotaci

bilat. do vySe 1. hrudniho obratle. Pfi vySetfeni pohybu proti odporu jsem zjistila bilat.

zlepSeni svalové sily v oblasti lopatky, ramene, lokte, které je dano snizenim bolestivosti

svalll pfi tomto vySetfeni. Pietrvava rozdil mezi levou, pravou stranou (viz tab. 4, s. 65).

Tab. 3 — Vystupni goniometrické vySetfeni pacienta ¢. 1 (Zdroj: vlastni)

PHK" (°) LHK? (°)
Ramenni kloub |Sx”: 30 -0-175 Sa:30-0-155
Sp”:30-0-180 Sp:30—0—160
FaY:180-0-0 Fa:145-0-0
Fp®:180-0-0 Fp.50-0—0
TAa":30-0-120 Ta:30-0-120
Tp?:30-0-120 Tp:30-0—120
Ra”: 75—0—90 Ra: 75—-0-90
Rp'™: 80— 0—90 Rp: 80 —0—90
Loketni kloub [Sa: 0—0—150 Sa:0—0—150
Sp: 0—0— 150 Sp: 0—0— 150
Ra: 90 —0—90 Ra: 90— 0—90
Rp: 90 — 0— 90 Rp: 90 —0—90

Poznamka: 1) prava horni koncetina, 2) leva horni koncetina, 3) sagitalni rovina aktivné, 4) sagitalni rovina

pasivng, 5) frontalni rovina aktivné, 6) frontalni rovina pasivné, 7) transverzalni rovina aktivng, 8) transverzalni

rovina pasivng, 9) rotace aktivné, 10) rotace pasivné
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Tab. 4 — Vystupni svalovy test pacienta ¢. 1 (Zdroj: vlastni)

PHK" LHK?
Lopatka | Abdukce 4 4-
Addukcea |3+ 3
rotace
Elevace 4 4
Deprese 3+ 3+
Ramenni | Flexe 4+ 4+
kloub Extenze 4 4-
Abdukce 4+ 4
Horizontalni | 4 4-
abdukce
Horizontalni | 4 4
addukce
Zevni rotace | 4 (OP3)) 4 (OP)
Vnitini 4- 4-
rotace
Loketni |Flexe 4- 4+
kloub Extenze 4- 4
Supinace 3 4-
Pronace 3 4-

Poznamka: 1) prava horni koncetina, 2) leva horni koncetina, 3) omezeny pohyb

Pasivni pohyby

Doslo ke zlepSeni pasivni hybnosti V pravém ramennim kloubu o 10 ° do flexe,
horizontalni addukce, zevni a vnitini rotace, o 60 ° do abdukce. V levém ramennim kloubu se
pasivni hybnost zlepSila o 25 °© do flexe, zevni rotace, o 35 ° do abdukce, vnitini rotace, o 10 °
do horizontalni addukce (viz tab. 3, s. 64). Pasivni hybnost v pravém ramennim kloubu je
nyni vnormé. V krajnich pozicich rozsahu pohybu Vv levém ramennim kloubu pacientka
pocituje bolest, kterd pasivni pohyby omezuje, je vSak mensi oproti stavu na pocatku terapie.
Pti abdukci v levém ramennim kloubu jiz neni pfitomna bolestivd zarazka. Pti dokonceni

pasivniho pohybu je nyni pfitomna patologicka bariéra vpravo jen pii zevni rotaci. Vlevo
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nedoslo ke zméné, stale je pfitomna patologickd bariéra pii flexi, abdukci, zevni a vnitini
rotaci, horizontalni addukci.

Porovnanim aktivni a pasivni pohyblivosti jsem zjistila, Ze v levém ramennim kloubu
je stejné omezeni pti flexi, abdukci, zevni rotaci, v pravém ramennim kloubu pfi zevni rotaci.

Pti ostatnich pohybech je bilat. aktivni a pasivni pohyblivost stejnd — vV norm¢.

Specialni vySetrovaci testy
e Odporové testy
Odporové testy do abdukce, zevni rotace a vnitini rotace jsou nyni negativni.
Pacientka jiz pti téchto pohybech neudava bolest. Stale je vSak sniZzena svalova sila, ale méné
nez na pocatku terapie.
e Testy na patologii Slachy dlouhé hlavy m. biceps brachii
Vlevo je Speeduv test stale pozitivni. Pacientka citi bolest, ta je vSak mens$i nez na
pocatku terapie. Svalova sila je stale sniZzena, avSak mén¢ nez na zacatku terapie.
e Testy na rotitorovou manzetu
Vlevo je Cyriaxtv bolestivy oblouk nyni negativni. Pacientka jiz neudava bolestivost
pii 70° abdukci.
e Testy na akromioklavikularni skloubeni
Vlevo je pfiznak $aly nyni negativni. Rozsah pohybu jiz neni omezen, patologicka

bariéra neni pfitomna, pacientka neciti bolest.

Vysetreni pohybovych stereotypii
e Stereotyp abdukce v ramennim kloubu
Pfi abdukci vlevém ramennim kloubu zac¢ind pohyb elevaci celého ramenniho
pletence, aktivuji se horni vlakna m. trapezius, m. levator scapulae, ale méné vyrazné nez na
pocatku terapie. Vazne dynamicka stabilizace lopatky. Pfi pohybu lopatka vice rotuje oproti
druhé¢ stran¢, abdukuje se, ale mén¢ vyrazné oproti stavu na zacatku terapie. Dochazi k mensi
protrakci ramene. Pievazuje aktivita vnitinich rotatord ramenniho kloubu nad aktivitou
zevnich rotatorti ramenniho kloubu, aktivita hornich fixatorti lopatky nad aktivitou dolnich
fixatorti lopatky, ale méné€ vyrazné.
e VySetreni kliku — vzporu
VySetfeni tohoto testu bylo provedeno v modifikované poloze (ve stoji s oporou

hornich koncetin o zed’), protoze pacientka neni schopna tento test standardnim zplsobem
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provést. Pii vySetieni kliku — vzporu dochazi K vyrazné€jsimu odlepeni levé lopatky od
hrudniku v porovnani s druhou stranou. Projevuje se tak insuficience dolnich fixatorti lopatek,
predevSim m. serratus anterior. Nelze provést porovnani se stavem na pocatku terapie, nebot’
tento test nemohl byt proveden.
e Branicni test

Oproti stavu na pocatku terapic pacientka lépe udrzi napiimeni celé patete, dochazi
k méné vyraznému zvétSeni kyfotizace hrudni patefe. VEtsi silou aktivuje svaly proti mému
odporu. Pii aktivaci 1épe udrzi kaudalni postaveni hrudniku, dochdzi k méné vyraznému
pohybu zeber kranidlnim smérem. Dochdzi k mirnému lateralnimu rozsifeni hrudniku, dolni
hrudni apertury a rozsifeni meziZebernich prostor. Sternum se pfi nadechu méné vyrazné

zveda, biisni sténa se rozsifuje mirn¢ vSemi sméry, pfevazuje ventralni smeér.

2.1.7 ZHODNOCENI EFEKTU TERAPIE

Po deseti terapiich pacientka udava uplné vymizeni bolesti obou ramennich kloubd,
V noci spi bez problémt. Doslo k pozitivhimu ovlivnéni reflexnich zmén ktize a podkozi
V oblasti levého ramenniho pletence a lokalnich spasmu ve svalech obou ramennich pletencii.
Optimalizoval se tonus m. trapezius a m. levator scapulae bilat. a m. deltoideus a m. biceps
brachii (caput longum) vlevo. Zlepsila se schopnost celkové relaxace. Zlepsilo se postaveni
hlavy, ramen a lopatek. Doslo k tpravé aktivni a pasivni hybnosti obou hornich koncetin,
zlepsila se 1 svalova sila. Zlepsila se koordinace svalii v oblasti ramenniho pletence bilat.,
stereotyp abdukce paze vlevo, dechovy stereotyp, schopnost aktivni centrace ramennich
kloubti, dynamické stabilizace lopatek a aktivace HSSP. ADL nyni pacientka provadi bez
jakéhokoli omezeni. Pacientka se mnou b&hem terapie velice dobife spolupracovala,

pravideln¢ doma provadéla autoterapii dle instrukei.

2.1.8 DLOUHODOBY REHABILITACNI PLAN
e pokracovat v pravidelné autoterapii dle instruktaze fyzioterapeuta,
e vyvarovat se preté¢Zzovani levého ramenniho pletence,

e 7zvazit moZznost vyuziti kineziotapingu,
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e dbat na spravné drzeni téla, stabilizaci patefe S aktivaci hlubokého stabilizacniho
systému patefe HSSP,
e absolvovat opakovan¢ ambulantni rehabilitacni 1€cbu,

e vénovat se vhodnym pohybovym aktivitam, doporu¢eno plavani, joga, pilates.

2.2 KAZUISTIKA PACIENTA C.2

Pacient: zena, 70 let (rok narozeni 1944)

2.2.1 ANAMNEZA

e Nynéjsi onemocnéni
Omartralgie vlevo — frozen shoulder. Dle RTG (4. 10. 2013) zOzeni
akromioklavikularni Stérbiny bilat. s okrajovymi osteofyty akromia bilat., sklerotizace
V oblasti iponu rotatorové manzety na trochanter major vpravo.
e Osobni anamnéza
Pacientka je pravak, nekuiak, alkohol pije pfilezitostné. BMI je 30. Je samostatna,
sobéstatna. Lé¢i se pro chronickou zilni insuficienci dolnich koncetin, thyreopatii,
hyperlipoproteinémii, diabetes mellitus II. typu (kompenzovany PAD [peroralnimi
antidiabetiky]), diabetickou neuropatii dolnich koncetin, poruchy pohybového aparatu:
dynamickou insuficienci C/Th ptechodu, cefaleu, neregredujici cervikokranialni (CC) a CB
syndrom s levostrannou ptevahou. Prodélala operaci hernie inquinale vlevo (12/05).
e Rodinna anamnéza
Rodinna anamnéza je vzhledem k nynéjsimu onemocnéni bezvyznamna.
e Pracovni anamnéza
Pacientka je ve starobnim dichodu. Mé zakladni vzdélani. Pracovala v textilnim
zavodé¢ u stroje pievazné vestoje, poté na posté¢ u piepazky a jako doruCovatelka, pozdéji
nékolik let pracovala v kancelafi. Nyni vypomahd dcefi, kterd vlastni restauraci, predevSim

S ptipravou jidel.
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e Socialni anamnéza
Pacientka je vdana, zije sama v byté ve Ctvrtém patie bez vytahu. Manzel je zdravotné
postizeny, z divodu bariér v byt zije u dcery.
¢ Gynekologicka anamnéza
Pacientka ma dvé déti, porody probéhly spontanné. Prodé¢lala 1X kyretdz.
e Farmakologicka anamnéza
Pacientka uziva tyto 1éky: Letrox, Lokren, Stadamet, Milurit, Zocor, vitamin D, Mg,
Ibalgin podle potieby.
e Alergologicka anamnéza
Pacientka nemé zadné¢ alergie.
e Rehabilita¢ni anamnéza
Pacientka byla pro obdobné obtize s druhostrannym ramenem dvakrat hospitalizovana
V Rehabilitaénim tstavu Hostinné, poprvé v roce 2010 na pét tydnti, podruhé v roce 2012 na
Sest tydnti. S levym ramenem dosud rehabilitacni 1é¢bu neabsolvovala.
e Sportovni anamnéza

V mladi hrala rekreacné kosikovou. Do 55 let lyzovala. Nyni jiz nesportuje.

2.2.2 VSTUPNI KINEZIOLOGICKY ROZBOR

2.2.2.1 Subjektivni vySetieni

Pacientka ma vyrazné trvalé bolesti v oblasti levého ramenniho kloubu v klidu 1 pfi
pohybu, jsou na Skéle bolesti stupné 4 (0d 1 do 4). Nastup obtizi byl pozvolny, zacaly
v oblasti krku a $ije, poté v oblasti pravého ramenniho kloubu. Po rehabilitaci doslo ke
zlepSeni, nyni se obtiZe objevily v oblasti levého ramenniho kloubu. Bolest je intermitentniho
charakteru, v klidu je vyraznéjsi, projevuje se pii kazdém pohybu. Pfi pohybu dochazi
k iradiaci bolesti k loketnimu kloubu. Asi jednou za 14 dni ma bolesti hlavy v oblasti zatyli
vpravo. Na postizeném levém rameni vydrzi leZet asi pll hodiny. V noci spi stfidavé na
pravém a levém boku, budi se opakované bolesti. Pii velkych bolestech si bere na noc
analgetika, nékdy i hypnotika. Pacientka udava vyrazné omezeni pohyblivosti v levém

ramennim kloubu, méné¢ vyrazné i v pravém ramennim kloubu. Omezeni pohyblivosti
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vznikalo pozvolna. Mé potiZze s Cesanim vlasi, mytim hlavy, sama si hlavu neumyje,
pottebuje dopomoc druhé osoby. Ma problémy s oblékanim, nepietdhne si obleceni pies
hlavu, musi pouzivat obleCeni na knoflicky, radéji volné&jsi. Nezapne si sama vzadu

podprsenku.

2.2.2.2 Objektivni vySetieni

Orientac¢ni neurologické vySetieni

Pacientka je orientovana osobou, mistem, ¢asem, prostorem. Je plné spolupracujici,
kognitivni funkce jsou v normé. Pacientka nemd Zadné parestezie. Citlivost hornich koncetin
je vnormé, na dolnich koncetinach je taktilni hypestezie ponozkového typu. Nejsou zadné

limity rehabilitace.

Vysetieni aspekei ve stoji
e Pohled z ventralni strany
Hlava a krk jsou ve stfednim postaveni. Pravé rameno je v elevaci. Vpravo je
vyrazn€jsi kontura horni ¢asti m. trapezius. Pravy kli¢ek prominuje. Prav4 horni koncetina je
drzena ve wvnitini rotaci v ramennim kloubu. Bfis$ni sténa je hypotonicka, prominuje, je
pfitomna diastaza bti$nich svali. V levém hypogastriu je jizva po operaci hernie inquinale.
Prava SIAS je vy$ nez leva. Panev je Sikma, vpravo vys. Panev je v lateroverzi vpravo.
Hlezenni Klouby jsou ve valgéznim postaveni, vpravo vyrazngj$im. Bilat. je pfitomno
podélné, pii¢né plochonozi, kladivkové prstee, hallux valgus, vpravo vyraznéji.
e Pohled z dorzalni strany
Hlava a krk jsou ve stfednim postaveni. Pravé rameno je v elevaci. Vpravo je
vyraznéj§i kontura horni ¢asti m. trapezius. Lopatky jsou v abdukci. Medialni okraj pravé
lopatky je vice vzdalen od patefe nez vlevo. Prava lopatka lezi vy§ neZ leva. Dolni thly
lopatek odstavaji od hrudniku, vpravo vyraznéji. Prava horni koncetina je ve zvySené vnitini
rotaci. V oblasti Th/L pfechodu je vyraznéjsi kontura paravertebralnich svald, vpravo vice.
Prava crista iliaca je vyS nez leva. Prava SIPS je vyS$ nez leva. Panev je Sikma, vpravo vys.
Panev je v lateroverzi vpravo. Prava infraglutealni ryha je vys nez leva. Vlevo je vyrazngjsi

kontura m. biceps femoris. Calcaneus je bilat. ve valgdéznim postaveni, vpravo vyraznéji.
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e Pohled z lateralni strany
Hlava je v pfedsunutém postaveni, kréni lordoza je zvétSend. Ramenni klouby jsou
Vv protrakci, vlevo vyrazné€jsi. Horni koncetiny maji semiflekéni drzeni v loketnich kloubech,
vlevo vyraznéji. Hrudni kyf6za je zvétSend. Bfisni sténa je hypotonickd, prominuje. Bederni
lordoza je zvétSena, panev je v anteverzi. SIPS jsou vy$s nez SIAS. Kolenni klouby jsou

v rekurvaci, vpravo vyraznéjsi. Bilat. je pfitomno podélné plochonozi.

Vysetieni ramenniho pletence

Palpace

Vlhkost, teplota a konzistence kiize v oblasti levého ramenniho pletence je v normé.
Posunlivost a protazitelnost kiize a podkozi vazne na ventralni strané¢ ramenniho kloubu,
v oblasti medialni a lateralni hrany lopatky, pod hiebenem lopatky bilat., vlevo vyraznéji,
v oblasti horniho vnitiniho thlu lopatky, nad hiebenem lopatky bilat., vpravo vyrazngji. TrPs
se nachazeji v m. trapezius (horni ¢asti), m. levator scapulae, mm. scaleni bilat., vpravo jsou
vyrazn&j$i, v mm. rhomboidei, m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. subscapularis,
m. pectoralis major (klavikularni ¢asti), m. pectoralis minor bilat., vlevo jsou vyrazngjsi.
ZvySeny svalovy tonus se nachazi u m. trapezius (horni c¢asti), m. levator scapulae,
mm. scaleni bilat., vpravo je vyrazngj$i. Je pfitomna palpacni citlivost sternoklavikularniho a
akromioklavikularniho skloubeni, medidlniho okraje lopatky, processus coracoideus,

tuberculum majus, tuberculum minus bilat., vlevo je vyrazngjsi.

Joint play

V glenohumeralnim kloubu bilat. vazne posun hlavice humeru kaudalnim, ventralnim,
dorzalnim smérem, vlevo vyraznéji. Je omezené ventrodorzalni, kraniokaudalni pruZeni
ve sternoklavikularnim a akromioklavikularnim skloubeni bilat., vlevo vyrazngji. Vazne

klouzavy pohyb lopatky po hrudniku bilat. ve v§ech smérech, vlevo vyrazné&ji.

Aktivni pohyby

Aktivni pohyblivost je bilat. omezena oproti normé¢ v oblasti ramenniho, loketniho
kloubu, vlevo vyrazngji (viz tab. 5, s. 72). Scapulohumeralni rytmus je bilat. porusen, lopatka
zacina rotovat dfive neZ je fyziologické, v poméru s rozsahem pohybu pazZe rychleji. Vlevo je
porucha vyraznéjsi. V levém ramennim kloubu vadzne pro bolest plynulost pohybii. Pii

vySetfeni komplexnich pohybii (addukce a wvnitini rotace, abdukce a zevni rotace) jsem
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pozorovala vlevo omezeni oproti pravé strané. Pfi addukci a vnitini rotaci pacientka na
zadech dosahne vlevo do vySe 0s sacrum, vpravo 1. bederniho obratle, pfi abdukci a zevni
rotaci vlevo do vySe ucha, vpravo 7. kréniho obratle. Pti vySetieni pohybu proti odporu jsem
zjistila bilat. sniZzeni svalové sily oproti normé v oblasti lopatky, ramene, lokte, které je dano

bolestivosti svalii pii tomto vysetfeni (viz tab. 6, s. 73).

Tab. 5 — Vstupni goniometrické vySetieni pacienta ¢. 2 (Zdroj: vlastni)

PHK" (°) LHK 7
Ramenni kloub |[S,”:5—0-125 Sa:0-0-40
Sp”: 30— 0— 140 Sp:20-0-110
Fa):75-0-0 Fa:40-0-0
Fe®:85-0-0 Fp:45-0-0

TA(F75)7): 5-0-115

TA(F40)8): 0-0-105

Trgss) : 30— 0115

Trras) 2: 20 — 0 — 110

Ragrs) 7 55— 0—35

Ra(ra0) : 35— 0— 25

Rp(F35)13): 60 —-0-45

Rp(F45)l4): 35-0-30

Loketni kloub [Sa: 0—0—120 Sa:0-0-105
Sp:0-0-130 Sp:0-0-115
Ra™:90-0-90 Ra: 90— 0—90
Rp': 90 -0-90 Rp: 90 —0—90

Poznamka: 1) prava horni koncetina, 2) leva horni koncetina, 3) sagitalni rovina aktivné, 4) sagitalni rovina
pasivng, 5) frontalni rovina aktivng, 6) frontalni rovina pasivng, 7) transverzalni rovina aktivné (méfeno pii 75°
abdukci), 8) transverzalni rovina aktivng (méfeno pti 40° abdukci), 9) transverzalni rovina pasivné (mé&feno pii
85° abdukci), 10) transverzalni rovina pasivné (méfeno pii 45° abdukci), 11) rotace aktivné (méfeno pii 75°
abdukci), 12) rotace aktivné (méfeno pii 40° abdukci), 13) rotace pasivné (méfeno pii 85° abdukci), 14) rotace

pasivné (méfeno pii 45° abdukci), 15) rotace aktivné, 16) rotace pasivné
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Tab. 6 — Vstupni svalovy test pacienta ¢. 2 (Zdroj: vlastni)

PHK" LHK?
Lopatka | Abdukce 3+ 3-
Addukcea |2+ 2-
rotace
Elevace 3 3-
Deprese 2+ 2-
Ramenni | Flexe 3+ 2+
kloub Extenze 3 1
Abdukce 3 3-
Horizontalni | 3 1
abdukce
Horizontalni | 3+ 3-
addukce
Zevni rotace | 4- (OP?) 2+ (OP)
Vnitini 3+ (OP) 2- (OP)
rotace
Loketni |Flexe 4 3+
kloub Extenze 4- 3
Supinace 3+ 3-
Pronace 3+ 3+

Poznamka: 1) prava horni koncetina, 2) leva horni konéetina, 3) omezeny pohyb

Pasivni pohyby

Pasivni pohyblivost v oblasti ramenniho kloubu je bilat. omezena oproti normé, vlevo
vyraznéji. Rozsahy pohybil V transverzdlni roviné a rotace byly méfeny v modifikované
poloze, protoze nelze uvést horni koncetinu do piedepsané vychozi polohy. V oblasti
loketniho kloubu je omezena pasivni flexe, vlevo vyraznéji. V oblasti ptredlokti je pasivni
pohyblivost bilat. v normé (viz tab. 5, s. 72). Omezeni rozsahu pohybu v ramennim kloubu
neodpovidd kloubnimu vzorci podle Cyriaxe. Omezeni rozsahu pohybu Vv loketnim kloubu
bilat. odpovida kloubnimu vzorci. V krajnich pozicich rozsahu pohybu pocituje pacientka
bolest, kterd pasivni pohyby omezuje. Krepitus neni bilat. pfitomen. Pfi dokonc¢eni pasivniho

pohybu v ramennim kloubu je bilat. pii flexi, abdukci, zevni a vnitini rotaci, horizontalni
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addukci, vlevo i pii extenzi, pfitomna patologicka bariéra. Patologicka bariéra je pfitomna pfi
dokonceni pasivni flexe v loketnim kloubu bilat.

Porovnanim aktivni a pasivni pohyblivosti jsem zjistila, Ze v ramennim kloubu je bilat.
stejné omezeni pii abdukei, velky rozdil pii flexi a extenzi v ramennim kloubu bilat., pti flexi

V loketnim kloubu bilat.

Specialni vySetrovaci testy
e Odporové testy
Vlevo je pozitivni odporovy test do vnitini rotace. Pfi tomto pohybu pacientka udava
vyraznou bolest. Je snizena svalova sila.
e Testy na akromioklavikularni skloubeni
Bilat. je pozitivni pfiznak $aly. Je omezen rozsah pohybu, pfitomna patologicka

bariéra, pacientka udava bolestivost. Porucha je vyraznéjsi vlevo.

Vysetieni pohybovych stereotypt
e Stereotyp abdukce v ramennim kloubu
Pti abdukci v levém ramennim kloubu za¢ind pohyb uklonem trupu na opacnou stranu,
aktivaci pfedevsim pravého m. quadratus lumborum, pokracuje elevaci celého ramenniho
pletence, aktivuji se horni vlakna m. trapezius a m. levator scapulae. Vazne dynamicka
stabilizace lopatky. Pii pohybu lopatka vice rotuje oproti druhé strané, abdukuje se. Dochazi
K protrakci ramene. Pfevazuje aktivita vnitinich rotatort ramenniho kloubu nad aktivitou
zevnich rotatori ramenniho kloubu, aktivita hornich fixatorti lopatky nad aktivitou dolnich
fixatorti lopatky.
e VySetieni kliku — vzporu
VySetteni kliku — vzporu neni mozné provést ani v modifikované poloze (vstoje
s oporou hornich koncetin o zed’), pacientka neni schopna tuto polohu pro bolestivost levého
ramenniho pletence zaujmout.
e Branicni test
Pacientku jsem vysetfovala v sedu S napfimenym drzenim patete a hrudnikem ve
vydechovém postaveni. Palpovala jsem lateralné¢ pod dolnimi zebry a mirné tlacila proti
lateralni skupiné biiSnich svalti. Kontrolovala jsem chovani dolnich Zeber. Pacientka provedla

protitlak lateralni skupinou bfi$nich svald.
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Béhem testu se projevila insuficience HSSP a vadny dechovy stereotyp. Pacientka
neni schopna béhem testu udrZet napiimeni celé patete, dochazi ke zvétSeni kyfotizace hrudni
patefe. Malou silou aktivuje svaly proti mému odporu. Pii aktivaci nedokaze udrzet kaudalni
postaveni hrudniku, dochazi k pohybu zeber kranidlnim smérem. Nedochazi k lateralnimu
roz$iteni hrudniku, dolni hrudni apertury a kvalitnimu rozsifeni mezizebernich prostor,
objevuje se diastdza bfisnich svall. Pfi nddechu se zvedd sternum, bfi$ni sténa se rozsifuje

pouze dopiedu, dochazi ke kranialnimu souhybu umbiliku.

2.2.3 CILE TERAPIE

e zmirnéni nebo odstranéni bolesti v oblasti levého ramenniho pletence v klidu a pfii
pohybu, zlepSeni kvality spanku,

e snizeni nebo odstranéni reflexnich zmén v kizi a podkozi v oblasti ramenniho
pletence bilat., hypertonu svali ramenniho pletence bilat. se zaméfenim na levy
ramenni pletenec,

e zlepSeni nebo uprava pasivni hybnosti (joint play a funkéniho pohybu) v kloubnich
spojenich ramenniho pletence bilat. se zaméfenim na levy ramenni pletenec,

e zlepSeni nebo uprava svalové dysbalance v oblasti ramenniho pletence bilat. se
zaméfenim na levy ramenni pletenec,

e zlepSeni schopnosti aktivni centrace ramenniho kloubu a dynamické stabilizace
lopatky bilat. se zaméfenim na levy ramenni pletenec,

e zlepSeni nebo uprava pohybovych stereotypll v oblasti levého ramenniho pletence,

e zlepSeni nebo uprava vadného dechového stereotypu,

e zlepSeni schopnosti aktivovat HSSP,

e zlepSeni drZeni téla v sedu a ve stoji,

e zlepseni kvality ADL.
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2.2.4 KRATKODOBY FYZIOTERAPEUTICKY PLAN

Setrné uvolilovani pohyblivosti v levém ramennim kloubu pomoci kyvadlovych
pohybt,

zlepSeni posunlivosti a protazitelnosti kiize a podkozi v oblasti ramenniho pletence
bilat. s vyuzitim TMT — pomoci kozni fasy ve tvaru podkovy nebo esic¢ka, Kiiblerovy
rasy,

ovlivitovani TrPs ve svalech ramenniho pletence bilat. s vyuzitim presury, technik
PIR, AGR, RI, AEK,

trakce ramenniho kloubu, mobilizace lopatky, glenohumeralniho kloubu kaudalnim,
ventralnim a dorzalnim smérem, akromioklavikularniho a sternoklavikularniho
skloubeni ventrodorzalnim a kraniokaudalnim smérem bilat.,

aktivace svali ramenniho kloubu v opérné a balan¢ni fazi s vyuzitim malého mice
(overballu),

centrace ramenniho kloubu dle Capové bilat.,

nacvik spravného stereotypu abdukce v ramennim kloubu vlevo,

korekce sedu a stoje (vsed¢ je hlava v predsunutém postaveni, kréni lordéza a hrudni
kyféza zvétsend, bederni patet kyfotizovana, panev v retroverzi),

reedukace spravného dechového stereotypu,

aktivace HSSP podle Kolafe.

2.2.5 PRUBEH TERAPIE

1. terapie

Provedla jsem vstupni kineziologicky rozbor.

2. terapie

Status praesant

Subjektivné 1 objektivné je stav pacientky nezménén.

Vlastni terapie

Pomoci TMT jsem uvoliovala kizi a podkoZi na ventralni stran€ ramenniho kloubu,

V oblasti medialni a lateralni hrany lopatky, pod hiebenem lopatky bilat. se zaméfenim
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na levou stranu; v oblasti horniho vnitiniho uhlu lopatky, nad hiebenem lopatky bilat.
se zaméfenim na pravou stranu.

e Pomoci presury jsem uvoliovala TrPs v m. trapezius (horni ¢asti), m. levator scapulae,
mm. scaleni bilat. se zaméfenim na pravou stranu; Vv mm.rhomboidei,
m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. subscapularis, m. pectoralis major (klavikularni
Casti), m. pectoralis minor bilat. se zaméfenim na levou stranu.

e Instruovala jsem pacientku, jak ma v piedklonu s napiimenym trupem provadét
kyvadlové pohyby levou horni koncéetinou za ucelem Setrného uvoliovani
pohyblivosti.

Efekt terapie
Objektivné se mirné zlepsila posunlivost a protazitelnost kiize a podkozi v oSetfované
oblasti. TrPs ve svalech, které jsem oSetfovala pomoci presury, jsou mensi velikosti a méné

palpac¢né citlivé. Pacientka pfi terapii dobie spolupracovala.

3. terapie
Status praesant
Subjektivné zlstava stav pacientky nezménén. Objektivné stile pietrvava omezeni
posunlivosti a protazitelnosti kiize a podkozi v oblasti, kterou jsem pii predchozi terapii
oSetfovala s vyuzitim TMT. Ve svalech, které jsem oSetfovala s vyuzitim presury, ptetrvavaji
TrPs, jsou vsak jiz mensi velikosti a méné palpacné citlivé.
Vlastni terapie
e Zkontrolovala jsem, zda pacientka spravné ovlada autoterapii, kterou jsem ji naucila
pii pfedchozi terapii. Zdlraznila jsem nutnost pravidelného domaciho cviceni
K zajisténi efektivnosti terapie.
e Jako pfi minulé terapii jsem pomoci TMT uvolilovala kizi a podkoZi, pomoci presury
TrPs.
e Provedla jsem trakci v ramennim kloubu s vyuzitim techniky PIR (viz ptiloha ¢. 4,
s. 120) v poloze vleze na zadech (pacientka je mensi nez ja) bilat.
e Provedla jsem instruktaz autotrakce v ramennim kloubu (viz pfiloha ¢. 4, s. 120).
e Zaucila jsem pacientku, jak ma vleZe na bfiSe, s pazi pres okraj stolu a s dlani na
malém mici (overballu), aktivovat svaly ramenniho kloubu v opérné fazi (zatlac¢enim

do mice) nebo nacvicovat fazickou hybnost (valenim mice).
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Efekt terapie

Objektivné se opét mirn€ zlepSila posunlivost a protazitelnost kiize a podkozi
V oSetiované oblasti, TrPs ve svalech, které jsem oSetfovala pomoci presury, jsou mensi
velikosti a méné palpacné citlivé, nezli na pocatku terapie. Pacientka dobte spolupracovala a

pochopila autoterapii.

4. terapie
Status praesant

Subjektivné doslo ke zmirnéni bolesti levého ramenniho kloubu, jsou na §kéle bolesti
stupné 3 (od 1 do 4). Iradiace bolesti k loketnimu kloubu pii pohybu je méné Ccasta.
Objektivné vazne klouzavy pohyb lopatky po hrudniku ve vSech smérech bilat., vlevo
vyraznéji. V glenohumeralnim kloubu vazne posun hlavice humeru kaudéalnim, ventralnim,
dorzalnim smérem bilat., vlevo vyraznéji. Pacientka neni schopna aktivni centrace ramenniho
kloubu a dynamické stabilizace lopatky bilat.
Vlastni terapie
e Zkontrolovala jsem, zda pacientka spravné provadi autoterapii, jejiz instruktaz jsem
provedla pti predchozi terapii.
e Opét jsem, jako pii piedchozi terapii, provedla trakci v ramennim kloubu bilat.
s vyuzitim techniky PIR.
e Provedla jsem mobilizaci lopatky (viz piiloha ¢. 4, s. 121) bilat., mobilizaci
glenohumeralniho kloubu kaudélnim (viz pfiloha €. 4, s. 121), dorzalnim (viz ptiloha
¢. 4, s. 122), ventralnim smérem (viz ptiloha ¢. 4, s. 121) bilat.
e Dale jsem se centrovala ramenni kloub dle Capové bilat. Centraci jsem provadéla
vleze na zadech (v supinaéni poloze). Volila jsem techniku aproximace (zvySené¢ho
tlaku do kloubu) za uc¢elem zvyseni aferentace z kloubu.
Efekt terapie

Objektivné se zlepsil klouzavy pohyb lopatky po hrudniku ve vSech smérech bilat.,
vpravo vyrazngji. V glenohumeralnim kloubu se zlepSila posunlivost hlavice humeru vici
fossa glenoidalis ve sméru kaudalnim bilat. ZlepSila se schopnost aktivni centrace ramenniho

kloubu a dynamické stabilizace lopatky bilat.
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5. terapie
Status praesant

Subjektivné zlstava stav pacientky nezmeénén. Objektivné stale vazne klouzavy pohyb
lopatky po hrudniku bilat., vlevo vyraznéji. V akromioklavikularnim a sternoklavikularnim
skloubeni je omezené ventrodorzalni a kraniokaudalni pruzeni bilat., vlevo vyrazngji.
Vlastni terapie
e Opét jsem, jako pii piedchozi terapii, provedla mobilizaci lopatky bilat., mobilizaci
glenohumeralniho kloubu smérem kaudalnim, dorzalnim, ventralnim bilat., centraci
ramenniho kloubu bilat. dle Capové.
e Pfidala jsem mobilizaci akromioklavikuldrniho skloubeni ventrodorzalnim (viz pfiloha
¢. 4, s. 122), kraniokaudalnim (viz ptiloha ¢. 4, s. 123) smérem bilat., mobilizaci
sternoklavikularniho skloubeni ventrodorzalnim (viz piiloha ¢ 4, s. 123),
kraniokauddlnim smérem bilat.
Efekt terapie

Objektivné se ¢astecné obnovil pohyb lopatky po hrudniku bilat., nejvétsi rezistence
pfetrvavd v kaudalnim a laterdlnim sméru vlevo. V glenohumeralnim kloubu se zlepsila
posunlivost hlavice humeru vici fossa glenoidalis ve sméru kaudalnim, ventralnim, dorzalnim
bilat., vpravo vyraznéji. Opét se zlepSila schopnost aktivni centrace ramenniho kloubu a
dynamické stabilizace lopatky bilat. ZlepSilo se ventrodorzalni a kraniokaudalni pruzeni

Vv akromioklavikularnim a sternoklavikularnim skloubeni bilat.

6. terapie
Status praesant

Subjektivné doslo ke zmirnéni bolesti levého ramenniho kloubu, jsou na §kéle bolesti
stupné 2 (od 1 do 4), jiz nejsou trvalé. Na postizeném levém rameni vydrzi déle lezet. V noci
se méné Casto budi bolesti levého ramene. Objektivné se v m. trapezius (horni casti),
m. levator scapulae, mm. scaleni a m. subscapularis bilat. nachazeji TrPs.
Vlastni terapie

e Pomoci technik PIR jsem uvoliovala TrPs v m. trapezius (horni Casti) (viz ptiloha

<

.6, s. 125), m. levator scapulae (viz piiloha ¢. 6, s. 125), mm. scaleni (viz ptiloha
¢. 6, s. 126) bilat., v m. subscapularis (viz piiloha ¢. 6, s. 128) vpravo.
e Kuvolnéni TrP v m. subscapularis vlevo jsem volila metodu AEK z ddvodu

provokace bolesti pti technice PIR.
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e Provedla jsem instruktaz autoterapie — technik AGR m. trapezius (horni casti) a
m. levator scapulae (viz pfiloha ¢. 6, s. 125), mm. scaleni (viz pfiloha ¢. 6, s. 127),
m. subscapularis (viz pfiloha ¢. 6, s. 128).
Efekt terapie
Objektivné doSlo ke zmensSeni velikosti a zmirnéni palpacni citlivosti TrPs
v m. trapezius (horni ¢asti), m. levator scapulae, mm. scaleni, m. subscapularis bilat.

Pacientka pfi terapii dobie spolupracovala, instruktdz autoterapie pochopila.

7. terapie
Status praesant
Subjektivné zlstava stav pacientky nezménén. Objektivné se v m. supraspinatus,
m. infraspinatus, m. pectoralis major (klavikularni ¢asti) a m. pectoralis minor bilat. nachazeji
TrPs.
Vlastni terapie
e Zkontrolovala jsem, zda pacientka spravné provadi autoterapii, kterou jsem ji pii
piedchozi terapii naucila.
e Pomoci technik PIR a RI jsem uvolnovala TrPs v m. supraspinatus (viz piiloha ¢. 6,
s. 127), m. infraspinatus (viz pfiloha ¢. 6, s. 128) bilat.
e Pomoci technik AGR a RI jsem uvoliiovala TrPs v m. pectoralis major (klavikularni
Casti) (viz ptiloha ¢. 6, s. 129), m. pectoralis minor (viz pfiloha €. 6, s. 129) bilat.
e Provedla jsem instruktaz autoterapie — technik PIR m. supraspinatus, AGR
m. infraspinatus (viz pfiloha ¢. 6, s. 128), m. pectoralis major (klavikularni ¢asti) (viz
ptiloha €. 6, s. 129), m. pectoralis minor (viz piiloha €. 6, s. 129) a RI.
Efekt terapie
Objektivné¢ doslo ke zmenSeni velikosti a zmirnéni palpaéni citlivosti TrPs
V m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. pectoralis major (klavikularni ¢asti), m. pectoralis

minor. Pacientka velice dobte spolupracovala, autoterapii pochopila.

8. terapie
Status praesant

Subjektivné doslo ke zmirnéni bolesti levého ramenniho kloubu, jsou na Skale bolesti
stupn€ 1 az 2 (od 1 do 4). Pacientka méné Casto uziva analgetika, hypnotika na noc jiz

neuziva. Sama si jiz dokdze umyt hlavu, nepotifebuje dopomoc druhé osoby, snadnéji se

80



ucese, zvladne si obléknout halenku ptes hlavu. Objektivné se u pacientky projevuje chybny
stereotyp abdukce v ramennim kloubu vlevo, chybny dechovy stereotyp — ptevlada horni
hrudni dychani, insuficience HSSP.
Vlastni terapie
e Zkontrolovala jsem, zda si pacientka dobie zapamatovala instrukce z pfedchozi
terapie.
e NacviCovaly jsme spravny stereotyp abdukce v ramennim kloubu s diirazem na
relaxaci kontralateralniho m. quadratus lumborum a homolateralnich hornich vldken
m. trapezius a m. levator scapulae a na dynamickou stabilizaci lopatky.
e Provedla jsem reedukaci dechového stereotypu, nacviCovaly jsme brani¢ni dychani.
e Instruovala jsem pacientku, jak spravné aktivovat HSSP Vv supina¢ni a poté pronaéni
poloze dle Kolare.
Efekt terapie
Objektivné doslo ke =zlepSeni stereotypu abdukce Vv ramennim kloubu vlevo,
dechového stereotypu — horni hrudni dychéni je mén¢ vyrazné, za¢ina se uplatiiovat brani¢ni

dychani. Zlepsila se schopnost aktivovat HSSP.

9. terapie
Status praesant
Subjektivné zlstava stav pacientky nezménén. Objektivné se u pacientky stale
projevuje chybny stereotyp abdukce v ramennim kloubu vlevo, chybny dechovy stereotyp —
prevlada horni hrudni dychani, insuficience HSSP. Ve stoji ptetrvava, jako na pocatku terapie,
vadné drZeni t€la, v sedu obdobné vadné drZeni téla jako ve stoji.
Vlastni terapie
e Opét jsme nacvicovaly spravny stereotyp abdukce v ramennim kloubu, spravny
dechovy stereotyp, aktivovaly HSSP, jako pfi pfedchozi terapii.
e Provedla jsem korekci sedu a stoje. Instruovala jsem pacientku, jak ma korekci sedu a
stoje nacvicovat doma pied zrcadlem za ucelem zrakové kontroly.
Efekt terapie
Objektivné dosSlo ke =zlepSeni stereotypu abdukce v ramennim kloubu vlevo,
dechového stereotypu — horni hrudni dychani je méné vyrazné, vice se uplatiuje branic¢ni

dychani. Zlepsila se schopnost aktivovat HSSP.
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10. terapie

e Provedla jsem vystupni kineziologicky rozbor.

2.2.6 VYSTUPNI KINEZIOLOGICKY ROZBOR

2.2.6.1 Subjektivni vySeti‘eni

Doslo k vyraznému zmirnéni bolesti levého ramenniho kloubu, jsou nyni na Skale
bolesti stupné 1 az 2 (od 1 do 4), jiz nejsou trvalé. Nedochazi k iradiaci bolesti k levému
loketnimu kloubu. Pacientka vydrzi déle lezet na postizeném levém rameni. Bolesti hlavy
V oblasti zatyli nyni nejsou. V noci se tak €asto nebudi pro bolest. Na postizeném levém
rameni vydrzi déle lezet. Analgetika uziva méné Casto, hypnotika nyni jiz neuziva. Pacientka
udava vyrazné zlepseni pohyblivosti v levém i pravém ramennim kloubu. Sama si jiz dokaze
umyt vlasy, nepotiebuje dopomoc druhé osoby. Snadnéji se uceSe, zvladne si obléknout

halenku pfes hlavu, podprsenku si sama vzadu stale nezapne.

2.2.6.2 Objektivni vySetfeni

Vysetreni aspekci ve stoji
Uvedeny jsou pouze udaje, kde doSlo ke zméné oproti vstupnimu kineziologickému
rozboru.
e Pohled z ventralni strany
Zmirnila se elevace pravého ramene. Kontura horni ¢asti m. trapezius vpravo je méné
vyrazna. Pravy klicek méné prominuje. Drzeni pravé horni konetiny ve vnitini rotaci
v ramennim kloubu je méné vyrazné.
e Pohled z dorzalni strany
Zmirnila se elevace pravého ramene. Kontura horni ¢asti m. trapezius vpravo je méné
vyraznd. Drzeni pravé horni koncetiny ve vnitini rotaci v ramennim kloubu je méné vyrazné.
Abdukce lopatek je mén¢ vyraznd. Dolni uhly lopatek méné odstavaji od hrudniku. Kontura

paravertebralnich svalt v oblasti Th/L pfechodu je mén¢ vyrazna.
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e Pohled z lateralni strany
Zmirnila se protrakce ramennich kloubli. Semiflekéni drzeni v loketnich kloubech je

mén¢ vyrazne.

VySetieni ramenniho pletence

Palpace

Zlepsila se posunlivost a protazitelnost kiize a podkozi v oblasti ramenniho pletence
bilat. TrPs v m. trapezius (horni ¢asti), m. levator scapulae, mm. scaleni, mm. rhomboidei,
m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. subscapularis, m. pectoralis major (klavikularni ¢asti),
m. pectoralis minor jsou mén¢ palpacné bolestivé a mensi velikosti nez na pocatku terapie.
Snizil se svalovy tonus m. trapezius (horni ¢asti), m. levator scapulae a mm. scaleni bilat.,
stale je vSak zvySeny oproti norm&. Odeznéla palpacni citlivost sternoklavikularniho a
akromioklavikularniho skloubeni bilat. Snizila se palpa¢ni citlivost medialniho okraje

lopatky, processus coracoideus, tuberculum majus, tuberculum minus bilat.

Joint play

V glenohumeralnim Kloubu bilat. se zlepsila posunlivost hlavice humeru vici fossa
glenoidalis ve sméru kaudalnim, ventralnim, dorzalnim, stale vSak neni v normé.
Ventrodorzalni, kraniokaudéalni pruzeni ve sternoklavikuldrnim a akromioklavikularnim
skloubeni je nyni bilat. v normé. Obnovil se pohyb lopatky bilat., v kaudalnim, lateralnim

sméru vlevo vsak jesté pfetrvava urcité rezistence.

Aktivni pohyby

Doslo ke zlepseni aktivni pohyblivosti v pravém ramennim kloubu o0 10 © do extenze,
flexe, abdukce, v levém ramennim kloubu o 5° do extenze, 0 80 ° do flexe, 0 30° do
abdukce. Nelze objektivné posoudit, jak velké je zlepSeni aktivni pohyblivosti v transverzalni
rovin¢ a rotaci, nebot’ méteni bylo provadéno v modifikované poloze z divodu nemoznosti
zaujmout piedepsanou vychozi polohu v ramennim kloubu. V pravém loketnim kloubu se
zlepsila aktivni hybnost do flexe o 20 °, v levém loketnim kloubu o 25 ° (viz tab. 7, s. 84).
Doslo ke zkvalitnéni scapulohumeralniho rytmu bilat., lopatka za¢ina rotovat pozdéji a
VvV poméru Srozsahem pohybu paze pomaleji nez na pocatku terapie. Plynulost pohybi
V levém ramennim kloubu se v disledku zmirnéni bolesti zlepSila. Z kontrolniho vySetieni

komplexnich pohybii v ramennim kloubu jsem zjistila, Ze bilat. doslo ke zlepSeni. Pii addukci
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a vnitini rotaci pacientka na zadech dosdhne vlevo do vySe 4. bederniho obratle, vpravo

1. bederniho obratle, pfi abdukci a zevni rotaci vlevo do vySe 1. hrudniho obratle, vpravo

3. hrudniho obratle. Pfi vySetieni pohybu proti odporu jsem zjistila bilat. zlepSeni svalové sily

v oblasti lopatky, ramene, lokte, které je dano snizenim bolestivosti svala pti tomto vySetfeni.

Pretrvava rozdil mezi levou a pravou stranou (viz tab. 8, s. 85).

Tab. 7 — Vystupni goniometrické vySetfeni pacienta ¢. 2 (Zdroj: vlastni)

PHK V(%) LHK 2
Ramenni kloub |Ss”: 15—-0—135 Sa:5-0-120
Sp™:30-0-150 Sp:20-0-135
Fa”:85-0-0 Fa:70-0-0
Fp?: 155-0-0 Fp:70-0-0

TA(F85)7): 15-0-125

Tag70)):5-0-115

Tp:30-0-125

Tprro) ) 20— 0— 120

Racres) : 55 — 0 — 45

Ragro) 2: 35— 0— 40

Rp™): 70 -0 - 55

Rp(F70)l4): 65-0-45

Loketni kloub

Sa:0-0-140 Sa:0-0-130
Sp:0—0—140 Sp:0—-0-130
Ra™:90-0-90 Ra: 90— 0—90
Rp:90—-0-90 Rp:90-0-90

Poznamka: 1) prava horni koncetina, 2) leva horni koncetina, 3) sagitalni rovina aktivné, 4) sagitalni rovina

pasivng, 5) frontalni rovina aktivné, 6) frontalni rovina pasivn¢, 7) transverzalni rovina aktivné (méfeno pii 85°

abdukci), 8) transverzalni rovina aktivné (méfeno pii 70° abdukci), 9) transverzalni rovina pasivng,

10) transverzalni rovina pasivné (méfeno pii 70° abdukci), 11) rotace aktivné (méfeno pii 85° abdukci),

12) rotace aktivné (méfeno pii 70° abdukci), 13) rotace pasivné, 14) rotace pasivné (méfeno pti 70° abdukci),

15) rotace aktivné
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Tab. 8 — Vystupni svalovy test pacienta ¢. 2 (Zdroj: vlastni)

PHK LHK
Lopatka | Abdukce 4- 3
Addukcea |3- 2
rotace
Elevace 3+ 3
Deprese 2+ 2
Ramenni | Flexe 4+ 3-
kloub Extenze 4- 1+
Abdukce 4- 3
Horizontalni | 4- 1+
abdukce
Horizontalni | 4 3-
addukce
Zevni rotace |4+ 2+
Vnitini 4 2
rotace
Loketni |Flexe 5 4
kloub Extenze 4 3+
Supinace 4 4
Pronace 5 3+

Poznamka: 1) prava horni koncetina, 2) leva horni koncetina

Pasivni pohyby

Zlepsila se pasivni hybnost V pravém ramennim kloubu o 70 ° do abdukce, 0 10 ° do
flexe. V levém ramennim kloubu doslo ke zlepSeni pasivni hybnosti 0 15 ° do flexe, 0 25 © do
abdukce. Nelze objektivné posoudit, jak velké je zlepSeni pasivni pohyblivosti v transverzalni
rovin¢ a rotaci, nebot’ méteni bylo provadéno v modifikované poloze z divodu nemoznosti
zaujmout predepsanou vychozi polohu v ramennim kloubu. Pasivni pohyblivost v loketnim
kloubu do flexe se zlepsila vpravo o 10 °, vlevo o 15 ° (viz tab. 7, s. 84). V krajnich pozicich
rozsahu pohybu v ramennim a loketnim Kloubu bilat. pacientka pocituje bolest (vlevo
vyraznéjsi), ktera pasivni pohyby omezuje, je vSak mensi oproti stavu na pocatku terapie.

Pii dokonceni pasivniho pohybu v ramennim kloubu je stale bilat. pii flexi, abdukci,

zevni a vnitini rotaci, horizontalni addukci, vlevo i pii extenzi, pfitomna patologicka bariéra.
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Patologicka bariéra je pfitomna pfi dokonceni pasivni flexe v pravém loketnim kloubu. Ke
zméné doslo pouze v levém loketnim kloubu, kde se pfi dokonceni pasivni flexe zménila
patologicka bariéra na fyziologickou.

Porovnanim aktivni a pasivni pohyblivosti jsem zjistila, Zze v levém ramennim kloubu
je stejné omezeni pii abdukci, velky rozdil je pfi extenzi, flexi bilat., pfi abdukci vpravo.
V levém loketnim kloubu je stejné omezeni pfi flexi. V pravém loketnim kloubu je nyni

aktivni a pasivni hybnost v norm¢.

Specialni vySetfovaci testy
e Odporové testy
Odporovy test do vnitini rotace je nyni negativni. Pacientka pfi tomto pohybu jiz
neudava bolest. Stale je vSak sniZzena svalova sila, ale mén¢ nez na pocatku terapie.
e Testy na akromioklavikularni skloubeni
Ptiznak $aly je nyni bilat. negativni. Rozsah pohybu jiz neni omezen, patologicka

bariéra neni pfitomna, pacientka neciti bolest.

Vysetireni pohybovych stereotypt
e Stereotyp abdukce v ramennim kloubu
Pti abdukci v levém ramennim kloubu zaéind nyni pohyb elevaci celého ramenniho
pletence, oproti stavu na pocatku terapie, kdy pohyb za¢inal uklonem na opacnou stranu.
Aktivuji se horni vldkna m. trapezius a m. levator scapulae, ale méné vyrazné nez na pocatku
terapie. Vazne dynamicka stabilizace lopatky. Pii1 pohybu lopatka vice rotuje oproti druhé
stran¢, abdukuje se, ale méné¢ vyrazné oproti stavu na zacatku terapie. Dochdzi k mensi
protrakci ramene. PfevaZzuje aktivita vnitinich rotatori ramenniho kloubu nad aktivitou
zevnich rotatorti ramenniho kloubu, aktivita hornich fixatori lopatky nad aktivitou dolnich
fixatort lopatky, ale méné vyrazné.
e VySetreni kliku — vzporu
VySetfeni tohoto testu bylo provedeno v modifikované poloze (ve stoji s oporou
hornich koncetin o zed’), protoze pacientka neni schopna tento test standardnim zptsobem
provést. Pii vysetfeni kliku — vzporu dochazi k vyrazngjSimu odlepeni levé lopatky od
hrudniku v porovnani s druhou stranou. Projevuje se tak insuficience dolnich fixatorii lopatek,
predevSim m. serratus anterior. Nelze provést porovnani se stavem na pocatku terapie, nebot’

tento test nemohl byt proveden.
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e Branicni test
Oproti stavu na pocatku terapie pacientka Iépe udrzi naptimeni celé pateie, dochazi
k mén¢ vyraznému zvétSeni kyfotizace hrudni patefe. VEtsi silou aktivuje svaly proti mému
odporu. Pii aktivaci 1épe udrzi kaudalni postaveni hrudniku, dochdzi k méné vyraznému
pohybu zeber kranidlnim smérem. Dochazi k mirnému lateralnimu rozsifeni hrudniku, dolni
hrudni apertury a rozsifeni mezizebernich prostor. Objevuje se méné¢ vyrazna diastdza
btisnich svall. Sternum se pii nddechu méné vyrazné zveda, btisni sténa se rozsifuje mirné

vSemi sméry, pfevazuje ventralni smér.

2.2.7 ZHODNOCENI EFEKTU TERAPIE

Po deseti terapiich doslo k vyraznému zmirnéni bolesti levého ramenniho pletence,
pacientka se v noci méné ¢asto budi. Doslo k pozitivnimu ovlivnéni reflexnich zmén kiize a
podkozi a lokalnich spasmul ve svalech v oblasti ramenniho pletence bilat. Optimalizoval se
tonus m. trapezius (horni ¢asti), m. levator scapulae, mm. scaleni bilat. Zlepsilo se postaveni
ramen a lopatek. Doslo k Gprave aktivni a pasivni hybnosti obou hornich konéetin, zlepsila se
svalova sila. Zlepsila se koordinace svalii Vv oblasti ramenniho pletence bilat., Stereotyp
abdukce paze vlevo, dechovy stereotyp, schopnost aktivni centrace ramennich kloubt,
dynamické stabilizace lopatek a aktivace HSSP. ADL nyni provadi pacientka kvalitngji.
Pacientka se mnou béhem terapie velice dobife spolupracovala, pravidelné¢ doma provadéla

autoterapii dle mych instrukci.

2.2.8 DLOUHODOBY REHABILITACNI PLAN

e pokracovat v pravidelné autoterapii dle instruktaze fyzioterapeuta (do bolesti, dbame
na napfimeni hrudni patete),

e po obnové rozsahu pohybtl se zaméfit na zvétSovani svalové sily,

e vyvarovat se preté¢Zzovani levého ramenniho pletence,

e dbat na spravné drzeni téla, stabilizaci patete s aktivaci HSSP,

e absolvovat opakovan¢ ambulantni rehabilita¢ni 1€¢bu,

e obnovit pravidelné denni aktivity,
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e vénovat se vhodnym pohybovym aktivitam, doporuceno cviceni ve vod¢, plavani.
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3 DISKUZE

Periarthritis humeroscapularis je termin, ktery jiz v roce 1872 zaved| E. A. Duplav. Od
té doby vsak byla patofyziologie onemocnéni ramene prozkoumana podrobné a vyrazné
ptfesnéji. Proto by tato vSeobjimajici diagnéza méla byt jiz opusténa, jak piSe Ptikryl. Podle
Miillera a Brhela by mél byt uzivan termin syndrom bolestivého ramene s dolozkou etiologie
(napt. se sloZzkou ruptury Slachy m. supraspinatus) (Miller, Brhel, 2000; Piikryl, 2008).

Mezi nejcastéjsi syndromy, které vedou k bolesti ramene a omezeni pohybu, a které
fadime pod pojem periarthritis humeroscapularis, patii zmrzl¢é rameno (frozen shoulder),
ruptura rotatorové manzety a impingement syndrom.

Podle Rizka a Pinalse je termin zmrzlé rameno (frozen shoulder) 1ékaisky hovorovy
vyraz, nikoli diagnéza. Alternativnimi oznaCenimi jsou periarthritida, pericapsulitida,
adhezivni capsulitida a obliterativni bursitida (Rizk, Pinals, 1982).

Syndrom zmrzlého ramene je diagnoézou vyzadujici trpélivou dlouhodobou 1écbu.
Odborna literatura udava, ze k navratu pohyblivosti u zmrzlého ramene dochézi zpravidla do
dvou let. Shaffer, Tibone a Kerlan sledovali skupinu 62 pacientii, ktefi byli konzervativné
1é¢eni pro idiopatické zmrzlé rameno. Subjektivné a objektivné je hodnotili primémé po
sedmi letech. 50 % pacientt udavalo jest¢ bud’ mirnou bolest, nebo ztuhlost ramene, nebo
oboji. 10 pacientli mélo omezeni flexe, 17 abdukce, 29 zevni rotace a 10 vnitini rotace.
Zna¢né omezeni ve tfech a vice smérech se vyskytovalo s tfikrat vétsi pravdépodobnosti
U muzii nez u zen (Shaffer, Tibone, Kerlan, 1992).

Prakticka ¢ast mé prace zahrnuje kazuistickou studii pacientky s diagnostikovanym
zmrzlym ramenem. Vysledky terapie odpovidaji zavérim studie Shaffera, Tiboneho a
Kerlana. Po terapii u této pacientky pfetrvava mirna bolest i ztuhlost ramene, omezeni ve vice
nez ttech smérech, je omezena flexe, abdukce, zevni 1 vnitini rotace. Lze vSak ocekavat, ze se
stav bude jesté zlepSovat pii dodrzeni rezZimovych opatfeni a fyzioterapii.

Zajimava jsou podle mne zjisténi Dierckse a Stevensona, ktefi se zabyvali vlivem
fyzioterapie na zmrzl¢é rameno. Diercks a Stevens provedli prospektivni studii, do které
zatadili 77 pacientl s idiopatickym zmrzlym ramenem. Rozdé¢lili je do dvou skupin. Prvni
skupina absolvovala intenzivni rehabilitacni 1é€bu zahrnujici téZ pasivni strecink a manualni
mobilizaci, druha skupina podptirnou 1écbu a cvi¢eni v mezich bolesti. Pacienti byli sledovani
po dobu 24 mésicii. Na konci sledovaného obdobi bylo bez bolesti a s normélni nebo témet

normalni funkci 89 % pacient z druhé skupiny, z prvni skupiny pouze 63 % pacienti.
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Vysledky studie dokazuji, Ze druhy postup piinasi u zmrzlého ramene lepsi vysledky nez
intenzivni fyzioterapie a pasivni streCink (Diercks, Stevens, 2004).

Podle svych zkuSenosti bych ocekévala, ze studie Dierckse a Stevense pfinese spiSe
opacné vysledky. Clanek o studii Dierckse a Stevense nepodava zadné informace o tom, zda
uprvni skupiny pacientli, kterd absolvovala intenzivni rehabilitatni 1écbu zahrnujici téz
pasivni stre¢ink a manualni mobilizaci, bylo postupovano v mezich bolesti. Protoze se vSak
na druhé stran¢ zminuje o tom, ze druhd skupina absolvovala podptirnou 1écbu a cviceni
Vv mezich bolesti, je podle mého nazoru mozné, Ze u prvni skupiny bylo postupovano pfi
terapii pies bolest, a Z toho diitvodu byl efekt terapie u této skupiny méné vyrazny, nez u druhé
skupiny.

Osobné¢ pii terapii zmrzlého ramene preferuji cvi¢eni v mezich bolesti. Predpokladam,
Ze terapie vedena ptes bolest by zpétn¢ vedla k vétSimu reflexnimu spasmu svalii ramenniho
pletence a terapie by nepfinesla pozadovany efekt. Mohlo by také dojit ke vzniku
mikrotraumat Vv terapii ovliviiovanych tkanich, coz by vyzadovalo nasledné hojeni a
prodlouZila by se tak celkova doba 1écby.

Dalsim syndromem, ktery se fadi pod pojem periarthritis humeroscapularis, je ruptura
rotatorové manzety. V teoretické ¢asti zminuji, ze ruptura rotatorové manzety postihuje
piedev§sim muze mezi 40 az 60 lety, jak uvadéji Piikryl a Sadovsky. Moosmayer, Smith a
Larmo zjistili néco jiného. Provedli klinické a sonografické vySetieni 420 asymptomatickych
dobrovolnikii ve v€ku mezi 50 a 79 roky. U 32 pacientd (7,6 %) byly zjiStény ruptury
rotatorové manzety. Prevalence se zvySovala s vékem a to takto: 50 az 59 let (2,1 %), 60 az
69 let (5,7 %), 70 az 79 let (15 %) (Moosmayer, Smith, Larmo, 2008; Ptikryl, Sadovsky,
2007).

Vysledky studie Moosmayera, Smitha a Larma se neslucuji se zjiSténim Ptikryla a
Sadovského, které uvadim v teoretické casti prace. Podle mého nézoru je zde mozné
vysvétleni, Ze mezi 40 a 60 lety se necastéji vyskytuji ruptury rotdtorové manzety spojené
S klinickymi pfiznaky, zatimco Moosmayer, Smith a Larmo zkoumali skupinu
asymptomatickych dobrovolnikti. Vyskyt klinickych ptiznakl ruptury rotatorové manzety po
60. roce zivota podle mého nazoru ziejmé klesa v souvislosti s tim, ze se lidé dostavaji do
postproduktivniho véku a tim se vyrazné€ sniZzuje zatizeni svall rotdtorové manzety.

Béhem své praxe jsem se s rupturou rotatorové manzety setkala také predevSim
umuzi ve véku mezi 40 az 60 lety. Pokud S§lo o Zenu, byla pfipadnd ruptura vétSinou
nasledkem turazu. Domnivam se, ze se v praxi bézné¢ s asymptomatickym pacientem

nesetkame, pouze tehdy, ptijde-li K ndm s n¢jakym jinym problémem. Podle mého nazoru ma
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smysl terapii provadét také jen u pacientd s klinickymi pfiznaky, ptedevsim proto, ze pokud
pacient nepocituje zadna omezeni, nebude motivovan k aktivni spolupréci pii terapii.

Déle v teoretické cCasti pisSi, ze dlouhodobym, opakovanym pietézovanim dochézi
k rozvoji dystrofickych a pozdé&ji degenerativnich zmén muskulotendindézniho piechodu
rotatorové manzety, jak uvadi Dungl. Tomu odpovidaji i zjisténi Milgroma, Schafflera,
Gilberta a Holsbeecka. Také studovali zmény rotatorové manzety u asymptomatickych
dospélych. Mimo jiné sledovali, jaky ma na integritu rotatorové manzety vliv dominance
koncCetin. Zjistili statisticky vyznamny rozdil ve vyskytu mezi dominantni a nedominantni
konc¢etinou. U dominantni koncetiny byla pfitomna dil¢i nebo uplna ruptura rotitorové
manzety u vice nez 50 % pacientll v sedmém decenniu a u 80 % pacienti ve véku nad 80 let
(Dungl, 2005; Milgrom, Schaffler, Gilbert, Holsbeeck, 1995).

V terapii ruptur rotatorové manzety je nejcastéji indikovano operacni feSeni. Pozitivni
prinos tohoto postupu doklada i studie Hawkinse, Misamorea a Hobeiky. Porovnali piipady
100 pacientli, u nichz bylo provedeno operativni feSeni ruptury rotatorové manzety, a bylo
zjisténo vyznamné zmirnéni bolestivosti u vSech z nich a u vétSiny pacientl zlepSeni funkce.
Velikost ruptury rotatorové manzety nijak vyznamné neovlivnila vysledky operacni terapie
(Hawkins, Misamore, Hobeika, 1985).

Pfi indikaci k operaci se u ruptur rotitorové manzety vzniklych na podkladé
degenerativnich zmén postupuje vzdy individudlné. Mimo jiné se zvazuje v€k pacienta.
Robinson, Wilson, Dalal, Parker, Norburn a Roy vypracovali studii, jejimz cilem bylo
U pacientll po artroskopické operaci ve v€ku 70 let a vice urcit faktory spojené s opétovnou
rupturou rotatorové manzety. Pouze u 32 % byla po jednom roce od operace zjiSténa opétovna
léze rotatorové manzety. VE€k v dobé operace byl vyznamné spojen s opakovanim léze
rotatorové manzety. Dosli k zavéru, Ze artroskopické operace ruptury rotatorové manzety
u pacientll ve véku 70 a vice let jsou vhodnym terapeutickym postupem. VE&k pacienta je ale
dalezitym faktorem, ktery je tieba brat pii planovani terapeutického postupu v tivahu
(Robinson, Wilson, Dalal, Parker, Norburn, Roy, 2013).

V praxi se setkavam s pacienty s diagnostikovanou rupturou rotatorové manzety, ktefi
nejsou indikovani k operaci z divodu pozdniho odhaleni ruptury. Podle mého nazoru
vysledky rehabilitace u pacienti, u nichz nebylo provedeno operacni feSeni, jsou méné
vyrazné, nez u pacientli, u nichz provedeno bylo. Obtizné se pomoci relaxacnich technik
ovliviluje zvySeny tonus svall, u nichz doSlo k ruptufe S$lachy, i svall, ve kterych vznikl
hypertonus sekundarné, predev§im v disledku svalové inkoordinace v oblasti ramenniho

pletence. U svald, u nichz doslo k totalni ruptufe Slachy, pfi terapii techniky, jako jsou PIR,
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AGR apod., nevyuzivame. To je celkové limitem relaxacnich technik. ZlepSeni ¢i Uprava
svalové koordinace v oblasti ramenniho pletence by samoziejmé méla byt nedilnou soucasti
fyzioterapeutického planu, pokud je vSak pfitomna ruptura rotatorové manzety, nelze nikdy
dosahnout uplné apravy funkce.

Dalsim syndromem, ktery fadime pod souhrnny pojem periarthritis humeroscapularis,
je impingement syndrom. V teoretické ¢asti prace zminuji, ze pokud je impingement syndrom
rezistentni na konzervativni 1écbu a jsou ptitomny chronické degenerativni zmény ve svalech,
zvazuje se provedeni artroskopické subakromidlni dekomprese, a tim odstranéni pficiny
subakromialni tisn¢, podle Trnavského a Sedlackové. Williams, Dickens a Bhamra
vypracovali studii, ve které se zabyvali roli fyzioterapie v 1écbé impingement syndromu. Byla
vybrana skupina pacientli simpingement syndromem, ktefi v minulosti neabsolvovali
jakoukoli fyzioterapii a byli umisténi na ¢ekaci listin¢ pro subakromidlni dekompresi. Pacienti
byli rozdéleni do dvou skupin. Jedna skupina pfi ¢ekani na operaci absolvovala fyzioterapii,
druhé skupina neméla pied operaci fyzioterapii Zddnou. VSichni pacienti, kteti nepodstoupili
fyzioterapii, $li na operaci. Stav vSech pacienttl, ktefi absolvovali fyzioterapii, se ve srovnani
se skupinou, ktera fyzioterapii neabsolvovala, zlepsil. Stav n¢kterych z nich se zlepsil do té
miry, ze jiz nevyzadoval operaci (26 %) (Trnavsky, Sedlackova, 2002; Williams, Dickens,
Bhamra, 2003).

Pfi¢in vzniku impingement syndromu je cela fada. Pfi fyzioterapii je samoziejmé
prvofadym tkolem snaZit se je odstranit, pokud je to pomoci rehabilitace mozné. Poruchou,
kterou vSak téméf vzdy u impingement syndromu nachazime, a kterd vyrazné obtézuje
pacienty, je funk¢ni kloubni blokada v glenohumeralnim kloubu. Podle mych zkusenosti Ize
pomoci mobiliza¢nich technik velice efektivné a Casto také rychle zlepsit v glenohumeralnim
Kloubu joint play a tim také funkéni pohyb, samoziejmé v zavislosti na stupni piipadnych
pfitomnych degenerativnich kloubnich zmén. To se také potvrzuje v praktické casti mé prace
u pacientky s impingement syndromem, kdy pouze po né€kolika opakovanich mobiliza¢nich
technik doslo k plné obnové funkce v postizenych kloubech.

Ve své bakalarské praci jsem se zaméfila na vyuZiti mobilizac¢nich a relaxacnich
technik u pacientd s periarthritis humeroscapularis. Podle mého nazoru aplikace
mobilizacnich a relaxacnich technik na oblast ramenniho pletence pacientovy obtiZe sice
zmirni, ale bez vyuziti dalSich fyzioterapeutickych postupti dojde po urcité dobé s nejvetsi
pravdépodobnosti k jejich opétovnému névratu.

Tomések ve svém c¢lanku piSe, Ze mobilizac¢ni a relaxacni techniky aplikované na

oblast ramenniho pletence slouzi kreparaci omezené pohyblivosti. V ptipad¢ deficitu
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mobility je tfeba je aplikovat i na oblast kréni a hrudni patefe. Mezi hlavni cile fyzioterapie
vSak, mimo jiz zminéné reparace omezené pohyblivosti, patfi obnova svalové sily, dynamicka
stabilizace kloubu, zajiSténi optimalni synergie mezi jednotlivymi svalovymi skupinami
ramenniho pletence 1 celého téla, korekce vadného drzeni téla a uprava pohybovych
stereotypil pfi béznych dennich aktivitdich (Tomasek, 2011).

Kli¢ovymi body terapie jsou podle Tomaska mobilita a stabilita lopatky, napfimeni
hrudni patefe, normalizace nepoméru mezi hyperaktivnimi svaly (horni fixatory lopatky,
vnitini rotatory ramenniho kloubu) a svaly inaktivnimi (dolni fixatory lopatky, zevni rotatory
ramenniho kloubu) a aktivace HSSP (Tomasek, 2011).

Podle Mayera a Smékala jsou motorickd kontrola ramenniho pletence a zajisténi jeho
funkéni centrace a stability funkce vyvojové mladé, a proto snadno zranitelné. Z hlediska
klinické rehabilitacni praxe existuji dva zakladni mechanismy dynamické stabilizace a
centrace ramenniho kloubu: dynamickd pozi¢ni funkce lopatky, funkéni centrace vlastniho
glenohumeralniho kloubu. Zékladem efektivni terapie je cilend fyzioterapie respektujici
uvedené principy (Mayer, Smékal, 2005).

Mayer a Smékal ve svém ¢lanku podrobné popisuji funkci svald v oblasti ramenniho
pletence, podle mne z naprosto jiného thlu pohledu, nez s jakym se setkdvame v u¢ebnicich
kineziologie. Mayer a Smékal pisi, ze pii funkéni centraci vlastniho glenohumeralniho kloubu
hraji zasadni roli kratké depresory hlavice humeru. Vlastni kratké depresory hlavice humeru
jsou m. subscapularis (zejména jeho dolni porce), m. teres minor a m. infraspinatus (zejména
jeho dolni c¢ast). S posunem v chapani centrace glenohumeralniho kloubu souvisi snaha
0 pfejmenovani manzety rotatorti na manzetu depresorti (Mayer, Smékal, 2005).

Podle Tomaska lze pro obnovu svalové sily a koordinace vyuzit cviceni s therabandy,
techniky zaloZené na neurofyziologickém podkladé a vyvojové kineziologii, jako jsou
Vojtova metoda, PNF, Bobathova metoda, agisticko-excentrické postupy dle Briiggera,
centrace dle Capové a dalsi. Cilem téchto technik je vyvazena souhra mezi svalovymi
partnery (agonista versus antagonista), ktera je stavebnim kamenem pro optimalni centrované
(a tedy 1 stabilni) postaveni v kloubech pfi jakékoliv fazické nebo statické aktivité (Tomasek,
2011).

U velké casti pacienti je porucha svalové koordinace v oblasti ramenniho pletence
pfitomna jiz fadu let, je tedy obtiZzna a zdlouhava i jeji vyznamnéjsi Giprava. VEtSina pacientll
navic neni schopnd plné docenit dilezitost dynamické stabilizace a centrace ramenniho

kloubu a také terapeutické postupy vedouci k tomuto cili se jim zdaji slozité jak na pochopent,
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tak na provedeni. Proto terapii zaméfenou na feSeni tohoto problému zanedbavaji. Bez
aktivniho pfistupu pacienta vSak neni mozné tuto poruchu vyznamné ovlivnit. Velmi
dalezitym tkolem fyzioterapeuta je tedy pacienta dobie motivovat, ziskat ho ke spolupraci.
Dle mého nazoru ma velky vliv na dobu léCeni piistup pacienta k jeho zdravotnimu
problému. Cast pacientl se spoléha pouze na terapii pod vedenim fyzioterapeuta, autoterapii
bud’ neprovadi viibec, nebo v nedostate¢né mie. Casto je odradi pomaly Gstup obtizi. Také
terapeuticky zasah fyzioterapeutli neprobihd vzdy idedlné. Jiz samotné vySetfeni pacienta
nebyva provedeno dostatecné do hloubky, aby odhalilo vSechny poruchy, které maji vliv na
pacientovy obtize, a samotna rehabilitace ¢asto probiha podle jednoho nauceného schématu.
Béhem terapie, a také po jejim ukonceni, by se mél pacient vyvarovat pietézovani
ramenniho kloubu. To miize byt nékdy vzhledem k jeho zaméstnani problém, 1ze vSak vyuzit
ruzné typy ortéz ¢i kineziotaping. Bohuzel mam tu zkuSenost, Ze i pacienti, kteti maji
moznost se pieté¢zovani vyvarovat, to i pies opétovna upozornovani lékarti a fyzioterapeuti
nedélaji. To jsou z mého pohledu hlavni divody toho, pro¢ je rychlost uzdraveni pacienti

s chronickou bolesti pomala.
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ZAVER

Bakalarska prace s nazvem Vyuziti mobilizacnich a relaxacnich technik u pacientd
s Periarthritis humeroscapularis je rozdélena na dvé ¢asti — teoretickou a praktickou.

Teoreticka cast bakalafské prace se zabyva anatomii a kineziologii ramenniho
pletence. Podava definici jednotlivych syndromd, které fadime pod diagnoézu periarthritis
humeroscapularis. Vysvétluje etiologii, patogenezi a klinicky obraz jednotlivych syndromu.
Popisuje postup vySetieni pacienta s diagndzou periarthritis humeroscapularis. Shrnuje
informace o0 terapeutickych postupech u pacientd s touto diagnézou — farmakoterapii,
rehabilitaci, operacni 16¢bé a fyzikalni terapii. Zabyva se popisem mobiliza¢nich a relaxacnich
technik, které je mozné vyuzit pfi terapii tohoto onemocnéni.

Praktickd cast bakalatské prace obsahuje dvé kazuistické studie. Kazda kazuisticka
studie obsahuje anamnézu, vstupni kineziologicky rozbor, cile terapie, kratkodoby
fyzioterapeuticky plan, prib¢h terapie, vystupni kineziologicky rozbor, zhodnoceni efektu
terapie a dlouhodoby rehabilitacni plan. Vstupni a vystupni kineziologicky rozbor obsahuje
subjektivni a objektivni vysetieni. Objektivni vySetieni obsahuje aspekci, palpaci, vySetieni
joint play, aktivnich a pasivnich pohybt, specidlni testy a vySetfeni pohybovych stereotypi.
Pti terapii jsem vyuzivala pfedevSim mobiliza¢ni a relaxacni techniky, které jsem popsala
V teoretické Casti bakalarské prace. Tyto terapeutické postupy vedly jak k subjektivnimu, tak
objektivnimu zlepSeni stavu obou pacientek.

Hlavnimi cily této bakalatské prace bylo shrnout poznatky o kineziologii ramenniho
pletence, diagnostice a terapii periarthritis humeroscapularis se zaméfenim na mobilizacni a
relaxacni techniky a navrZené teoretické postupy potom vyuZit pifi zpracovani kazuistické
studie. Dle mého nazoru tato bakalafska prace tyto piedem vytéené cile splnila.

Vypracovavani této bakalaiské prace pro mne bylo velkym piinosem. Naucila jsem se
vyhleddvat a zpracovavat odborné texty, pracovat s textovym editorem Microsoft Word.
Rozsifila jsem si své znalosti o kineziologii a vySetfovani ramenniho kloubu a o klinickém
obrazu, etiologii, patogenezi a moznostech terapie jednotlivych syndrom, které fadime pod
souhrnny nazev periarthritis humeroscapularis. Vzhledem k mé jiz vice nez dvacetileté praxi

pro mne prace S pacientkami nebyla ni¢im novym. Naucila jsem se vSak pfistupovat jak

.....
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Tato bakalarska prace je zaméfena na zmapovani moznosti vyuziti mobilizacnich a
relaxacnich technik u pacientd s periartritis humeroscapularis. Teoreticka ¢ast prace je
vénovana struénému popisu anatomie a kineziologie ramenniho pletence, definuje pojem
periarthritis humeroscapularis, zahrnuje ¢ast vénovanou vySetfeni ramenniho pletence.
Popisuje moznosti terapie periarthritis humeroscapularis, v samostatné Casti jsou zafazeny
mobiliza¢ni a relaxacni techniky, které lze v terapii periarthritis humeroscapularis vyuZzit.
Praktickd c¢ast prace detailné popisuje prubch terapie dvou pacientek v Casovém useku

jednoho mésice.
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This bachelor's thesis is focused on mapping the possibility of using mobilization and

relaxation techniques in patients with periarthritis humeroscapularis. Theoretic part of thesis

is devoted to a brief description of the anatomy and kinesiology of the shoulder girdle, defines

periarthritis humeroscapularis, includes a section devoted to the examination of the shoulder

girdle. Describes the options of therapy of periarthritis humeroscapularis, in separate part are

included mobilization and relaxation techniques, that can be used in therapy periarthritis

humeroscapularis. The practical part of thesis describes in detail the course of therapy of two

patients in the time period of one month.
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PRILOHY

Priiloha ¢. 1 — Obrazky ke kineziologii ramenniho pletence
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Obr. 3 — Svaly ramenniho pletence — pohled zepiedu a zezadu (Netter, 2005)
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Piiloha ¢ 2 — VysSetiovaci testy ramenniho pletence

Speediiv test

Pacient pii vySetfeni sedi nebo stoji. VySetfovand horni koncetina je v 90° flexi
v ramennim kloubu, v plné extenzi v kloubu loketnim, piedlokti je supinované. Jednou rukou
palpujeme $lachu m. biceps brachii a druhou klademe odpor na ptedlokti proti flexi
v ramennim Kkloubu. Pro kontrolu zopakujeme vySetfeni pii pronaci piedlokti. Obdobou je
,,piiznak tacu“ — totéz s mirné flektovanym loktem (Gross, Fetto, Rosen, 2005; Kolat, 2009;
Trnavsky, Sedlackova, 2002).

Yergasontyv test

Pacient sedi, paze je pfipazend, loket flektovany do 90 °. Palpujeme Slachu dlouhé
hlavy m. biceps brachii v oblasti sulcus intertubercularis. Vyzveme pacienta, aby provedl
soucasn¢ supinaci predlokti s flexi v lokti. Klademe odpor proti sméru tohoto slozeného
pohybu (Kolat, 2009; Trnavsky, Sedlackova, 2002).

Cyriaxiv bolestivy oblouk

Pacient provadi maximalni abdukci ramenniho kloubu z ptipazeni (Kolat, 2009).

Drop arm test — test padajici paze

Pacient pii vySetfeni stoji s hornimi koncetinami podél téla. Provedeme pasivni
abdukci v ramennim kloubu do 90 °, loket je v extenzi. Potom vyzveme pacienta, aby pomalu
vracel horni koncetinu k télu. Pokud nedokaze pomalu ptipazit a koncetina pada doli nebo je

pohyb bolestivy, je test pozitivni (Gross, Fetto, Rosen, 2005; Kolat, 2009).

Test na impingement syndrom podle Hawkinse a Kennedyho

Pti vySetfeni jednou rukou fixujeme lopatku. Druhou rukou drzime vySetfovanou
horni koncetinu na ptedlokti blizko lokte, ktery je v 90° flexi. Provedeme abdukci paZe do
90 °. Nasledné otoCime pazi silou do plné vnitini rotace v ramennim kloubu. Timto testem
vyvolame bolest pfi tisni v subakromialnim prostoru, pfi tendinitidé m. supraspinatus. Slacha
m. supraspinatus narazi na predni ¢ast ligamentum coracoacromiale (Gross, Fetto, Rosen,
2005; Kolaft, 2009; Trnavsky, Sedlackova, 2002).
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Test na impingement syndrom podle Neera

Pacient provadi flexi paze do plné elevace. Jednou rukou shora fixujeme lopatku,
snazime se blokovat jeji rotaci. Druhou rukou forsirujeme pohyb. Manévrem vyvolame bolest
pii uatisku Slachy dlouhé hlavy m. biceps brachii a m. supraspinatus v subakromialnim
prostoru (Kolat, 2009; Trnavsky, Sedlackova, 2002).

Salovy p¥iznak — cross-flexion test

Pii vySetfeni pacient sedi. Jednou rukou provedeme 90° abdukci v ramennim kloubu a
nasledné horizontdlni addukci paze ptes stfedni rovinu smérem k opacnému rameni.
Zapruzenim za loket miizeme vyvolat bolest v akromioklavikuldrnim kloubu. Pfima palpace
Kloubu byva pfi tomto manévru bolestiva. Pozitivni test svéd¢i o blokadé, zanétlivém nebo
degenerativnim postizeni akromioklavikularniho kloubu (Gross, Fetto, Rosen, 2005; Kolaf,
2009; Trnavsky, Sedlackova, 2002).

StiiZny test — shear test

Stojime vedle sediciho pacienta. Vysetfované rameno obejmeme obéma rukama. Dlan
jedné ruky pfilozime zepiedu pies klicek a druhou dlan zezadu na spina scapulae, prsty obou
rukou propleteme. Nuzkovitym hmatem obou dlani tla¢ime kli¢ek a hieben lopatky proti
sobé, ¢imz vyvolame kompresi akromioklavikularniho kloubu a pacient udava bolest (Gross,

Fetto, Rosen, 2005; Kolaf, 2009).

Apprehension test — test obavy

Pii Apprehension testu nemocny leZi na zadech, testovanou horni koncetinu ma v 90°
flexi v lokti. Jednou rukou fixujeme rameno, druhou opatrné provadime abdukci a zevni
rotaci do 90 °. Pfi pfedni instabilité je test pozitivni. Citime pteskoceni, lupnuti nebo nemocny

jeste pred dokoncenim pohybu vyslovi obavu a pohybu se brani (Kolaft, 2009).

Jerk test

Jerk test vysetfujeme tak, Ze paZzi pacienta uvedeme do 90° abdukce a vnitini rotace,
potom ji pfevedeme do sagitalni roviny a soucasn¢€ zvySujeme axialni tlak na hlavici pazni
kosti. Test je pozitivni pii vEtSi posteriorni pohyblivosti hlavice humeru a pifi obavé
nemocného z luxace. Pfi navratu paze zpét do frontadlni roviny muizeme citit preskoceni

(Kolat, 2009).
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Rockwood test

Pacient stoji, paze ma ptipazené, lokty v 90° flexi. Obéma rukama uchopime predlokti
tésn¢ nad zapéstim. Pasivné provedeme plnou zevni rotaci vramennim kloubu. Tak
vytvofime potiebnou silu piisobici smérem doptfedu. Stejné postupujeme ve 45°, 90° a 120°
abdukci v rameni. Sledujeme, zdali nemocny nepocituje bolest na dorzalni strané¢ ramene
nebo nevyslovi obavy z luxace, tehdy povazujeme test za pozitivni (Gross, Fetto, Rosen,
2005).

Piedni zasuvkovy test

Pacient lezi na zadech. Jednou rukou fixujeme lopatku nemocného. Druhou
(stejnostrannou) rukou drzime pazi za loket v abdukci mezi 80 — 120 °, v horizontalni flexi
0— 30°, v zevni rotaci 0 — 30 °. Stejnostrannou rukou provadime anteriorni posun horni

koncetiny. Miizeme citit lupnuti, pfeskoceni nebo vyvolat obavy z luxace (Kolat, 2009).

Clunk test

Nemocny lezi na zadech. Jednou rukou uchopime pazi nad loktem, druhou podloZime
a obejmeme hlavici pazni kosti. Provedeme plnou abdukci v ramennim kloubu. Poté jednou
rukou tla¢ime hlavici humeru dopfedu a soucasné druhou rukou zevné rotujeme humerus.

Skiipavy zvuk nebo cvaknuti znamena pozitivitu testu (Gross, Fetto, Rosen, 2005).

Zadni zasuvkovy test

Nemocny lezi na zadech. Jednou rukou drzime proximalni ¢ast pfedlokti a provedeme
120° flexi v lokti, ptidame 30° flexi a 100° abdukci v ramennim kloubu. Druhou rukou shora
fixujeme lopatku (2. a 3. prst pfiloZzime na hieben lopatky, palec na processus coracoideus).
Poté zvétSime flexi v ramennim kloubu na 80 ° a provedeme vnitini rotaci. Palec druhé ruky
presuneme na hlavici humeru a zatla¢ime ji dozadu. Ukazovékem palujeme hlavici humeru.
Test povazujeme za pozitivni, jestlize zjistime vétsi pohyblivost hlavice oproti druhé strané

nebo pokud vyvola obavy z luxace (Gross, Fetto, Rosen, 2005).

Testovani kaudalni instability

Pacient sedi. Jednou rukou fixujeme lopatku, ukazovak pfilozime pod akromion.
Druhou rukou provedeme trakci v podélné ose humeru za distalni ¢ast paze. Pokud dojde ke
zvétseni prostoru mezi akromionem a hlavici humeru, test je pozitivni (Gross, Fetto, Rosen,

2005).
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Piiloha ¢ 3 — Spoust'ové body ve svalech ramenniho pletence

Tab. 9 — Spoust'ové body v oblasti ramenniho pletence (Dungl, 2005; Finando, 2012; Simons, Travell, 1990)

Sval Lokalizace Pi‘enesena Symptomy Aktivace TrPs
TrPs bolest
mm. scaleni 1. dorzélni okraj | pfedni horni ¢ast | naruSeny zvedani a tahani
klavikularni hrudniku, spanek, tenzni jsou-li ruce
G4sti m. SCMl), anterolateralni bolest hlavy, V urovni pasu
2. pred okrajem | strana ramene, strnulost a (kosent, jizda na
m. trapezius, lateralni a mravencéeni ruky | koni, noSeni
3. pod dorzalni strana | (komprese bfemen),
m. levator paze, plexus pretizeni
scapulae lateropalmarni brachialis), auxiliarnich
horizontaln¢ a plocha diftizni otok svali (paradoxni
dorzalné od predlokti, ruky, ztuhlost dychani,
piedchoziho TrP | palmarni plocha | prsti zachvatovity
palce, dorzalni kasel), Spatna
plochal., 2., poloha pfi spani,
nékdy 3. prstu nestejna vyska
ramen
m. SCM v klavikularni klavikularni bolest, citlivost | protrahovana
I sternalni ¢asti | porce — ucho, kize na flexe krku,
svalu retroaurikularng, | vrcholku hlavy, | extenze krku pfi
celo; zavraté, Spatnd | praci nad

sterndlni porce —
protuberantia
occipitalis,
vrchlik lebky,
tvar, oblast nad
nado¢nicovym

obloukem

rovnovaha,
slzeni, zarudnuti
oka, poruchy
vidéni, zvySena
tvorba hlenu

V dutinach,

suchy kasSel

hlavou, sport
(tenis, fotbal),
urazovy
mechanismus
(pad na hlavu,
whiplash),
funkéni
skolioza, vadny

stereotyp chiize

Poznamka: 1) m. sternocleidomastoideus
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Tab. 9 — Spoust'ové body V oblasti ramenniho pletence (Dungl, 2005; Finando, 2012; Simons, Travell, 1990)

Sval Lokalizace Pfenesena Symptomy Aktivace TrPs
TrPs bolest

m. trapezius — 1. vertikalni 1. iradiace po bolest, napéti svalu pii

horni ¢ast vlakna — stfedni | §iji vertigin6zni elevaci ramene
¢ast predni posterolateralng, | obtize bez opten¢ho
poloviny svalu, | retroaurikularné, lokte
2. horizontalni temporaln¢; (telefonovani);

vlakna — mirné
kaudalné a

lateralné od

2. horni partie
zad

akutni trauma
(whiplash),

chronicka

ptedchoziho traumatizace
Trp? (t&2ky plast,
tésna raminka
podprsenky)
m. levator 1. baze krku oblast konkavity | ostra bolest pfi | horni typ
scapulae (misto, kde se Sije, vertebralni | pohybu, boli dychani, infekce
sval vynofuje okraj lopatky, aktivni EXT? a | hornich cest
zpod zadni strana pasivni FLX® dychacich,
m. trapezius), ramene hlavy; nekdy posturalni stres
2. misto Gponu klidové bolesti, | (dlouhodoba
svalu na horni neschopnost rotace krku, sed

uhel lopatky

otocit hlavu,
strnuld poloha
krku, lehka
lateroflexe

Kk postizené
stran¢, Casté
blokady C1 az
44), omezena
plna ABD”
RK® (omezena

rotace lopatky)

S elevaci ramen),
sport (tenis,
kraul — osoby ve
Spatné kondici),
chiize s prilis

dlouhou holi

Poznamka: 2) extenze, 3) flexe, 4) 1. aZ 4. cervikalni obratel, 5) abdukce, 6) ramenni kloub

112




Tab. 9 — Spoust'ové body V oblasti ramenniho pletence (Dungl, 2005; Finando, 2012; Simons, Travell, 1990)

Sval Lokalizace Pfenesena Symptomy Aktivace TrPs
TrPs bolest

m. supraspinatus | hluboko ve hluboka tupa silna bolest pfi | noSeni tézkych
fossa bolest v oblasti | ABD v RK, tupa | bfemen se
supraspinata : stiednich vlaken | bolest v klidu, svésenymi
1. jeden cm od m. deltoideus, no¢ni bolesti, rameny,
medialniho vystieluje omezena zdvihani
okraje lopatky distaln¢€ po pazi | horizontalni predmétt nad
nad spina (s maximem na | ADD"” v RK, hlavu
scapulae, lateralnim impingement
2. mezi lopatkou | epicondylu syndrom
a claviculou, humeru), nékdy
medialné od na zapésti
akromionu

m. infraspinatus | ve fossa intenzivni obtizné pohyby | né€kolikanasobné
infraspinata: hluboké bolest | spojené se ZRY | pretizeni —
1. kranialni TrPs | na pfedni strané¢ | a VRY a ADD sttidavé pohyby
— Cast¢jsi vyskyt | ramene; RK (zapnuti doZR a VR
2. kaudalni TrP | anterolateralni podprsenky, (sport — bézky,
— medialni okraj | strana paze, zipu, obléknuti | podani v tenise)
lopatky lateralni plocha | plaste),

predlokti,
radialni strana

ruky, prsty

nemoznost lezet
na postizeném
boku, nékdy i na
zadech a na
zdravém boku
(nutnost spat

Vv podepfteni,
vsede); oslabeni
stisku ruky,
,.frozen

shoulder*

Poznamka: 7) addukce, 8) zevni rotace, 9) vnitini rotace
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Tab. 9 — Spoust'ové body V oblasti ramenniho pletence (Dungl, 2005; Finando, 2012; Simons, Travell, 1990)

Sval Lokalizace Pfenesena Symptomy Aktivace TrPs
TrPs bolest
m. subscapularis | fossa zadni strana prudka bolest narazova,
subscapularis: ramene, oblast | v klidu i pii opakovana
podél axialniho | lopatky, pohybu, namaha
okraje lopatky dorzalni strana | V pocatecni fazi | vyzadujici
paze, kolem neschopnost Silnou ¢i
zapésti (nejvic pohybu do vyraznou VR
na dorzu) horizontalni paze (sport —
EXT aZR, kraul, baseball),
pozdé¢ji do ABD | zabranéni padu
v RK (i méné na zada, dlouha
nez 45 °) imobilizace RK
v ADD a VR
m. teres major 1. nad zevni zadni Cast bolest pti opakované
stranou lopatky, | m. deltoideus, pohybu, zvedani | pohyby ve

2. vice dorzalni strana ruky nad hlavu; | sméru aktivace
V podpazni paze a predlokti | bolest pfi svalu (zvedani
jamce, kde pasivnim bfemen,
m. latissimus protazeni do posilovani)
dorsi obtaci FLX aZR,
Slachu svalu odporované VR
aEXT

m. teres minor | podél zevni bolest v zadni bolest obtézuje | nadmérné
hrany lopatky Casti ramene vic nez omezeni | provadéni
mezi hybnosti, bolest | ventrodorzalniho
m. infraspinatus pfi lehu na pohybu v RK

a m. teres major

zdravém boku —
HK? prepada
vpied a do ADD

Poznamka: 10) horni konéetina
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Tab. 9 — Spoust'ové body V oblasti ramenniho pletence (Dungl, 2005; Finando, 2012; Simons, Travell, 1990)

Sval Lokalizace Pfenesena Symptomy Aktivace TrPs
TrPs bolest
m. pectoralis ¢etné TrPs ve piedni strana bolest (nutno zvedani tézkych
major vSech Castech ramene, horni vyloucit srdecni | pfedmétt, jejich
svalu partie hrudniku, | problém), drZeni ve fixni
prsa, vnitini minimalni pozici, ¢innost
strana paze az omezeni pohybu | v nadmérné
ked.ab5.prstu | VvRK ADD paze,
chaba postura
vestoje, vsede,
imobilizace paze
v ADD, blokady
VvV RK,
dlouhodoba
velkd tzkost
m. pectoralis 1. pod tponem | piedni Cast bolest (nutno prolongovana
minor na processus m. deltoideus, vylougit komprese svalu
coracoideus, subklavikularni | onemocnéni (tézky batoh),

2. kaudalné pti

uponu na Zebra

oblast, ulnarni
strana HK,
palmarni strana
ruky, 3., 4., 5.
prst

srdce), potize pii
zvedani paze,
zapazovani paze
v ABD na

urovni ramene

chiize o berlich
(nespravna
vyska), silny
kasel, paradoxni
dychani, Spatny
stereotyp sedu,
traumata
(fraktury

hornich Zeber)
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Tab. 9 — Spoust'ové body v oblasti ramenniho pletence (Dungl, 2005; Finando, 2012; Simons, Travell, 1990)

Sval Lokalizace Pfenesena Symptomy Aktivace TrPs
TrPs bolest
m. latissimus 1. v axilarni 1. oblast silna bolest pod | opakované
dorsi Casti svalu na spodniho thlu lopatkou, pohyby ve
zadni strané lopatky, $ifi se | nezavisla na sméru aktivace
axilarni jamy, ptes lopatku, na | poloze, svalu (zvedani
2. kaudalné na zadni stranu nemoznost bfemen,
urovni Th/L ramene, vnitini | dosahnout na posilovani)
pfechodu na stranu paze, na | dolni thel
boku na zebrech | predlokti, 4., 5. | lopatky
prst,
2. dopfedu do
ramene, do boku
nad hranu
kycelni kosti
m. serratus oblast uponil stiedni Cast bolest hrudniku | rychly nebo
anterior svaluna 1.az 9. | hrudniku i v klidu, dlouhy béh,
zebro anterolateralné, | pichani v boku | kliky, zvedani
medialné od pfi hlubokém tézkych
dolniho thlu dychani (béh), predméta nad
lopatky, nékdy | nemoZnost hlavu, kasel
paze, predlokti, | zhluboka se
medilni strana | nadechnout,

ruky, 3. prst

dokon¢it vétu,
aniz by se
nemocny
zastavil a

nadechl
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Tab. 9 — Spoust'ové body V oblasti ramenniho pletence (Dungl, 2005; Finando, 2012; Simons, Travell, 1990)

Sval Lokalizace Pfenesena Symptomy Aktivace TrPs
TrPs bolest
m. biceps V jedné tietiné ventralni strana | diftzni a dlouhodobé
brachii (caput délky svalu paze, piedni ¢ast | povrchova ohnuti paze (hra
longum) smérem m. deltoideus, bolest na ptedni | na housle,
proximalnim subscapularni a | stran¢ ramene, kytaru), sport
antekubitalni bolest nad (horolezci,
oblast Slachou svalu, vzpéradi,
bolest a slabost | tanecnici),
pfi elevaci paze | noSeni tézkych
nad horizontalu, | bfemen
pii ABD V rozpazeni
V rameni
slysSitelné
praskani a
skiipani
m. triceps dlouha hlava dorzalni strana | nezfetelna bolest | chiize o berlich,
brachii (caput svalu, oblast paze, ramene, tézko dlouhé
longum) uponu na baze krku, lokalizovatelna, | vychazkové
labrum dorzum flek¢ni drzeni hole, sport
infraglenoidale | predlokti lokte, drzeni (tenis, golf),
(vynechava paze od téla (pfi | del$i neménna
loket) bolesti poloha
medialniho (sledovani
epicondylu TV, fizeni
humeru), auta), ¢innosti

nemoznost plné
ABD v RK pfi
EXT lokte a
soucasné FLX

ramene a lokte

pfi neopiené Ci
nezvykle opiené
HK se silovou
EXT lokte a
FLX paze

Poznamka: 11) televize
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Obr. 4 — Spoustové body a oblasti pfenesené bolesti — pohled zeptedu (Www.tptherapy.cz)
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Obr. 5 — Spoust'ové body a oblasti pfenesené bolesti — pohled zezadu (www.tptherapy.cz)
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Piiloha ¢ 4 — Mobilizacni techniky v oblasti ramenniho pletence

Izometricka trakce ramene

Pokud je terapeut mensi nez pacient, pouzijeme techniku, kdy pacient stoji. Vsuneme
stejnostranné rameno do podpazi nemocného, opirdme se o lateralni sténu hrudniku. Pokud je
terapeut vEétsi nez pacient, nemocny lezi na zadech, posadime se zady k nému svou hyzdi
V jeho podpazi. LéCenou horni koncetinu uchopime jednou rukou nad loktem, druhou nad
zapestim. Nemocny vtahuje hlavici pazni kosti do jamky, souasné¢ pomalu nadechuje, zadrzi
dech. Potom povoli a pomalu vydechuje. Citime, jak se horni koncetina jakoby spontanné

prodluzuje. Opakujeme asi tiikrat (Dobes, Michkova, 1997; Lewit, 2003).

Obr. 6 — Trakce ramene vleze (Levit, 2003)

Autotrakce ramene
Provadi se pfes mékké opéradlo kiesla technikou PIR. Nemocny uchopi druhou rukou
svou nemocnou pazi nad loktem, klade odpor proti trakci své vlastni ruky, pomalu nadechuje.

Potom vydechuje, povoluje, dochazi k distrakci (Lewit, 2003).

Dorzalni pruZzeni hlavice humeru

Mobilizaci provadime vsed€. Sedime celem k nemocné koncetin€, pazi nemocného
uvedeme do 90° abdukce, dolni ¢ast oSetfované paze si polozime na rameno. Fixujici ruka je
na lopatce z dorzalni strany. Ukazovacek lezi u fossa glenoidalis. Mobilizujici ruka je na
ventralni stran€ ramenniho kloubu v oblasti hlavice humeru. Po dosaZeni ptedpéti pruzi
dorzalnim smérem. Pokud pacient neprovede 90° abdukci, mobilizujeme vleze na biiSe. Pazi
podlozime zdola svym piedloktim a hlavici humeru svou pésti. Druhou rukou obejmeme
fossa glenoidalis, pruzime lopatkou smérem ventralnim. Tim se hlavice posunuje dorzalné

(Dobes, Michkova, 1997).
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Ventralni pruZeni hlavice humeru

Mobilizujeme vsed¢. Sedime cCelem k IéCené konceting, provedeme 90° abdukci
Vv ramennim kloubu, oSetfovanou pazi si polozime na rameno. Fixujici ruka je na ventralni
ploSe ramene, ukazovackem u fossa glenoidalis. Mobilizujici ruka je na hlavici humeru
Z dorzalni strany. Po dosazeni predpéti pruzi ventralnim smérem. Pokud pacient neuvede pazi
do 90° abdukce, provadime mobilizaci vleze na zddech. Postupujeme jako u mobilizace vsede

(Dobes, Michkova, 1997).

Kaudalni pruZeni hlavice humeru

Nemocny sedi, stojime za nim s jednou nohou na vysetfovacim stole. LéCenou pazi
uchopime podhmatem a uvedeme do 90° abdukce. Druhou rukou sjedeme radialni hranou
ukazovaku a druhého metakarpu pres akromioklavikularni skloubeni na hlavici humeru.
Stlacime ji kaudalné, po dosazeni predpéti pruzime v daném smeéru (Dobes, Michkova, 1997,

Lewit, 2003).

Obr. 7 — Kaudalni pruZeni hlavice humeru (Levit, 2003)

Mobilizace lopatky

Pacient lezi na bfise, hlava je otoCena K postizené strané. Stojime na léené strané
Celem k hlavé pacienta, dolni koncetinu vzdalené€jsi od lehatka mame vykrocenou. Nemocnou
pazi abdukujeme do 90 °, podlozime ptedloktim, ruku provleCeme podpazim a uchopime
rameno. Provedeme mirnou addukeci lopatky. Druhou ruku polozime dlani pevné na lopatku.
Na lopatku miizeme pusobit shora lehkym tlakem, nebo ji mliZzeme nadzvednout Spickami
prstii. Lopatkou provadime krouzivy pohyb, ktery vychédzi z naseho trupu a nohou. Ob¢ ruce

se pohybuji jako jeden celek. Dochazi pii tom také k mobilizaci zeber. Pokud nemtize pacient
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leZet na biise nebo neprovede-li abdukci v ramennim kloubu, mobilizujeme lopatku vleZe na

nepostizeném boku (Dobes, Michkova, 1997; Lewit, 2003; Rychlikova, 2002).

Obr. 8 — Mobilizace lopatky (Levit, 2003)

Distrakéni mobilizace akromioklavikularniho kloubu

Pacient sedi na nizké Zidli. Stojime za pacientem. Uchopime pazi stejnojmennou
rukou nad loktem a uvedeme ji do abdukce. Druhou rukou fixujeme shora svym thenarem
lateralni konec kli¢ni kosti. Provadime trakci jemnym krouzivym pohybem pomoci paze,
kterd je lehce zvednuta a sméfuje mirné dopiedu, az citime pod rukou, fixujici klicni kost,

lehké praskani. Dal$i moznosti je rychlé tfepani v této poloze (Lewit, 2003).

Ventrodorzalni pruzeni akromioklavikularniho kloubu

Pacient lezi na zadech, horni koncetiny méa voln€ podél téla. Stojime na strané
postizen¢ho kloubu celem k pacientovi. Thenar stejnojmenné ruky poloZime na kli¢ni kost
pobliz akromioklavikularniho kloubu. Druhou rukou dlani a prsty fixujeme rameno zespoda.
Palec mame pfiloZeny na kloubni Stérbinu a palpujeme jim pohyb v akromioklavikularnim
kloubu. Lehce zatla¢ime na klavikulu do pfedpéti dorzalnim smérem, opakované pruzime
vV rytmu asi dvakrat za sekundu, dokud se neobnovi kloubni viile (Dobes, Michkova, 1997;

Lewit, 2003; Rychlikova, 2002).
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Kraniokaudalni pruZeni akromioklavikularniho kloubu

Pacient lezi na zaddech. Loket na oSetfované strané¢ ma v 90° flexi. Stojime na strané
lehatka a fixujeme loket dlani jedné ruky. Thenar druhé ruky polozime na kranidlni plochu
klicni kosti, lehce zatlaCime do predpéti kaudalnim smérem, opakované zvySujeme a
povolujeme tlak v rytmu asi dvakrat za sekundu. Opakujeme tak dlouho, az se joint play
obnovi (Dobes, Michkova, 1997; Lewit, 2003).

h
Obr. 9 — Kraniokaudalni pruzeni akromioklavikularniho kloubu (Levit, 2003)

Ventrodorzalni pruZeni sternoklavikularniho kloubu

Pacient lezi na zadech. Stojime vedle lehatka na strané postiZené¢ho kloubu celem
Kk pacientovi. Jednu ruku mame polozenou na sternu, druhou poloZime thenarem na klicek
v blizkosti sternoklavikularniho kloubu. Palcem druhé ruky mutzeme palpovat pohyb ve
sternoklavikuldrnim kloubu. Lehce zatlacime na klicek do piedpéti dorzalnim smérem,
rytmicky stfidame tlak a uvolnéni, az dosdhneme zlepSeni joint play (Dobes, Michkova, 1997;

Rychlikova, 2002).

Mobilizace sternoklavikularniho kloubu kfiZovym hmatem

Pacient lezi na zadech. Stojime vedle lehatka na strané postizené¢ho kloubu. Nase jedna
ruka lezi dlani na manubriu sterni shora, prsty smétuji kaudaln€. Os pisiforme druhé ruky lezi
na klicku zdola, prsty smétuji k rameni. Obé€ ruce soucasné po dosaZeni pfedpéti provadeji
pruzeni minimalni silou, jakoby rozeviraly sternoklavikularni kloub (Dobe§, Michkova, 1997,

Lewit, 2003).
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Pi#iloha &5 — Psychorelaxacni metody

Jacobsonova metoda — progresivni relaxace

Pti Jacobsonové metod¢ jde o vypéstovani schopnosti vnimat rozdily napéti vlastniho
svalstva a schopnosti umysln¢ svalové napéti uvoliiovat. Metoda vyuziva k navozeni relaxace
princip nésledné indukce.

Cvicime vleze v klidné mistnosti. Provadime izometrickou kontrakci urcité svalové
skupiny, po ni nasleduje relaxace. Tu si pacient v kontrastu s aktivaéni fazi musi uvédomit.
Uvolnéni procvicujeme od malych svalovych skupin k vétSim, postupujeme od periférie
koncetin k trupu. Zaciname prsty na hornich koncetinach, pokracujeme pies lokty na celou
horni koncetinu. Dolni koncetiny uvoliiujeme obdobné. Potom uvolilujeme svalstvo trupu a
krku, kon¢ime uvolnénim svalli obli¢eje. Po zvladnuti pfipojujeme dechové pohyby. Pii
vydechu se zvétSuje relaxace. Cyklus aktivace — relaxace trva piiblizné jednu minutu.

Cilem cviceni je zjemnovani schopnosti volniho utlumu svalového napéti (i bez
ptedchézejici kontrakéni faze) v jednotlivych oblastech i celkové.

V konecné fazi vycviku se pacient uc¢i uvédomovat si nadmérné tenze v bézném zivoté

a snazi se zvySenému napéti predchazet (Dvorak, 2007; Chaloupka, 2001).

Schulziiv autogenni trénink

Schulziiv autogenni trénink je psychoterapeutickd metoda, naro¢na na spolupraci
pacienta. Jde o autosugestivni trénink. Vede ho zkuSeny terapeut, nejlépe psychoterapeut.
Jeho podstatou je vypracovani podminéného reflexniho spojeni mezi slovem navozenym
pocitem tize a tepla a svalovou relaxaci. Metoda vede k pozitivnimu ovliviiovani
autonomnich funkci, k regeneraci psychickych sil, ke zlepSeni psychosomatickych reakei.

Cvic¢ime v poloze s co nejveétsi moznosti relaxace svalstva, doporucujeme lehce zaviit
o¢i k vylouceni zrakovych podnéti. Dillezitd je motivace pacienta ke spolupraci. Pokyny
davame polohlasem v podobé slovnich formulaci, kterymi navozujeme piesny sled predstav.
Cviceni ma Sest ¢asti (navozeni pocitu tize, poté tepla, vnimani pravidelného rytmu srdce,
sledovani pravidelnosti dechu, prociténi bfiSnich organii, zaméfeni na oblast hlavy).
V pribéhu cviceni dochdzi ke stile zietelnéjSimu nartstani prozitku sugerované piedstavy

(Dvorak, 2007; Chaloupka, 2001).
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P#iloha ¢ 6 — Relaxacni techniky v oblasti ramenniho pletence

PIR m. trapezius — horni ¢ast

Nemocny lezi na zadech. Stojime vedle lehatka na strané nelééeného svalu. Jednou
rukou shora fixujeme protilehlé rameno. Druhou rukou uvedeme hlavu pacienta do tklonu
smérem k sob&, az dosdhneme piedpéti. Potom piikazujeme nemocnému, aby hledél ke
stran¢, od které hlavu uklani, a pomalu se nadechoval (izometrické faze). Nasleduje uvolnéni
a vydech, uklon se automaticky zvétSuje (relaxacni faze). Opakujeme asi tiikrat (Dobes,
Michkova, 1997; Lewit, 2003).
Autoterapie horni ¢asti m. trapezius s vyuzitim PIR

Béhem autoterapie pacient lezi na zddech. Ruka 1éCené strany se drzi okraje stolu tak,
aby udrzovala rameno v depresi. Druha horni koncetina je ve vzpazeni, pokréena v lokti, ruka
je polozena pies temeno hlavy na uchu. Provede tklon hlavy na svoji stranu do predpéti.

Dalsi postup je stejny jako u terapie (Dobes, Michkova, 1997).

Autoterapie horni ¢asti m. trapezius a m. levator scapulae s vyuzZitim AGR

Nemocny sedi na zidli opien o nizké opéradlo. Ob¢ paze volné visi dozadu prtes
opéradlo tak, aby ramena nebyla v protrakci. Nemocny v izometrické fazi pomalu zveda
ramena, diva se ke stropu a nadechuje, ptipadné zadrzi dech. Potom se diva doli, spousti

ramena a pomalu vydechuje a relaxuje (Dobes, Michkova, 1997; Lewit, 2003).

PIR m. levator scapulae

Nemocny lezi na zadech, hlavu ma u okraje stolu. Horni koncetina na oSetfované
strané je vzpazena, loket ohnuty. Stojime za hlavou, stehnem stla¢ujeme loket kaudalné v ose
humeru, ¢imz dosahneme deprese lopatky. Pomoci obou rukou uklanime hlavu na nelécenou
stranu. Po dosazeni piedpéti jesté¢ lehce hlavu zvedame a pooto¢ime ke stran¢ uklonu.
Nemocnému piikazeme, aby se podival na stranu, od které hlavu odklani, a pomalu se
nadechoval (izometricka faze). Potom nasleduje ptikaz, aby povolil a pomalu vydechoval, a
béhem relaxace se zvétSuje uklon spolu s mirnou flexi a rotaci hlavy k nepostizené strané
(Dobes, Michkova, 1997; Lewit, 2003).

Chceme-li 1écit izolované dolni porci svalu, vychazime ze stejného predpéti.

V izometrické fazi zatla¢i pacient loktem proti nasemu stehnu, zatimco klademe odpor,
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Vv relaxacni fazi pacient tlak povoli. Tim dochazi k vétsi depresi lopatky, zvétsuje se tklon
hlavy (Dobes, Michkova, 1997; Lewit, 2003).

Pokud nemocny nemuze vzpazit, protoze ma bolestivy, pfipadné¢ omezeny pohyb
v ramennim kloubu, polozi si ruku na postizené stran¢ v supinaci pod hyzd¢é nebo vlastni
rukou stahneme pacientovo rameno smérem kaudalnim. Druhou rukou uklanime hlavu na
opacnou stranu a lehce zvedame a nepatrné pooto¢ime. Ptikazy pacientovi jsou stejné jako pfi

ptedchozi technice (Dobes, Michkova, 1997; Lewit, 2003).

Autoterapie m. levator scapulae

Pti autoterapii pacient lezi na zadech, ruka na postizené strané je v supinaci polozena
pod hyzdémi tak, aby doslo k dostate¢né depresi lopatky. Druha ruka je pod hlavou, prsty lezi
na protilehlém uchu. Ruka pod hlavou uvede hlavu do uklonu. Ostatni je stejné jako u terapie

(Dobes, Michkova, 1997).

PIR mm. scaleni

Nemocny sedi na lehatku. Stojime za pacientem a rameno na stran¢ postizeného svalu
opirame o svij hrudnik. Jednou rukou fixujeme horni Zebra na léCené stran¢ tlakem na
hrudnik. Druhou rukou oto¢ime hlavu nemocného na opacnou stranu a mirn¢ ji zaklonime, az
dosdhneme piedpéti. Ruka je poloZena na hlavé v oblasti ucha a ptedlokti smétfuje pies
temeno. Vyzveme nemocného, aby se podival nahoru K postizené strané a pomalu se
nadechoval. Rukou na hlavé nemocného klademe odpor o minimalni sile proti tendenci otacet
hlavu ve sméru pohledu. Ruka na hrudniku vyviji odpor proti nadechu znacnou silou
(izometricka faze). Po hlubokém nadechu muze jesté pacient kratce zadrzet dech. Potom mu
ptikazujeme, aby se podival za sebe na zem, pomalu vydechoval. Ruka na Zebrech soucasné
stlacuje zebra kaudalné. Postup opakujeme, ¢asto jen dvakrat (Dobes, Michkova, 1997; Lewit,
2003).

Autoterapie mm. scaleni

Pfi autoterapii pacient sedi, obé ruce mé pies sebe polozené tésné pod klickem na
hornich Zebrech 1éCené strany. Poloha hlavy je stejnd jako pfi terapii. Ruce stahuji Zebra
kaudéalnim smérem. Pacient se podiva nahoru k postizené stran¢ a nadechuje se. Potom se

divé na zem za sebe a vydechuje (Dobes, Michkova, 1997).
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AGR mm. scaleni

Nemocny lezi na boku nelécené strany Shlavou na podlozce. Hlava je mirné
podlozena polstarkem. Pacient zveda hlavu nad horizontalu a pomalu se nadechuje, zadrzi
dech. Potom hlavu poklada na podlozku a pomalu vydechuje (Dobes, Michkova, 1997; Lewit,
2003).

AGR m. sternocleidomastoideus

Pacient lezi na zadech. Hlavu ma oto¢enou tak, Ze se opira o mékky okraj stolu na
urovni zahlavi a dolni Celisti. Sedime u hlavy pacienta. Vyzveme nemocného, aby se podival
nahoru k ¢elu a pomalu se zhluboka nadechoval, pfipadné kratce zadrzel dech. Je-li kontrakce
svalu nedostatecna, nepatrn¢ zvedne hlavu. Potom se podiva doli k bradé a pomalu
vydechuje. Postup se opakuje asi tiikrat. Reaguje-li na uvedenou polohu pacient bolestive,
mizeme vyjit z polohy, pfi které hlava lezi v rotaci na stole. Stejnym zptisobem provadime

autoterapii (Dobes, Michkova, 1997; Lewit, 2003).

PIR m. biceps brachii — caput longum

Pacient sedi, postizenou horni koncetinu ma za zady tak, ze ruka lezi v pronaci na
protilehlé hyzdi. Stojime za zady pacienta, uchopime ho za dolni konec ptedlokti, zvétsime
pronaci do piedpéti. Pacient klade mirny odpor smérem do supinace. Nedovolime pacientovi
abdukci v ramennim kloubu. Po deseti sekundach nasleduje relaxace, béhem niz zvétSujeme
pronaci a soucasné extenzi v lokti. Pfi autoterapii si provadi pacient totéz sam druhou rukou

(Dobes, Michkova, 1997).

PIR m. triceps brachii — caput longum

Pacient sedi. Vyuzivame gravitaci tak, Ze pacient vzpaZenou koncetinu ohne a poloZzi
si ji na hlavu. Potom lehce nadzvedne piedlokti po dobu pies dvacet sekund. Pak piedlokti
znovu spusti a relaxuje dal$ich dvacet sekund. Opakuje tiikrat az pétkrat (Lewit, 2003).

PIR m. supraspinatus

Pacient sedi, loket ma flektovany asi do 90 °. Stojime za nim, uchopime 1é¢enou horni
koncetinu svoji opac¢nou rukou nad loktem a provedeme addukci pies stfedni ¢aru az po
dosazeni predpéti. Druhou rukou fixujeme rameno na 1é¢ené stran¢, aby nedochazelo k rotaci
trupu. Vyzveme pacienta, aby mirné zatlacil pazi proti nasemu odporu do abdukce a pomalu

se nadechoval. Asi po deseti sekundach s vydechem pacient uvolni tlak, dojde k relaxaci,
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zvétSuje se addukce do dalsiho predpéti. Postup opakujeme asi pétkrat. Pti autoterapii si totéz

provadi nemocny pomoci své druhé ruky (Dobes, Michkova, 1997; Lewit, 2003).

PIR m. infraspinatus

Pacient lezi na zadech, rameno je v 90° abdukci, loket v 90° flexi. Stojime vedle
lehatka na stran¢ oSetfované horni koncetiny, ¢elem K pacientovym noham. Jednou rukou
lehce fixujeme rameno, branime protrakci ramene v predpéti. Druhou rukou uvedeme za
ptredlokti rameno do vnitini rotace tak, ze predlokti s rukou sméfuje k bokum. Touto rukou
klademe v izometrické fazi velmi mirny odpor proti pokusu pacienta o vné&jsi rotaci.
V relaxacni fazi pacient tlak povoli, jeho piedlokti nechdme pomoci gravitace klesnout do

dalsiho predpéti (Dobes, Michkova, 1997; Lewit, 2003).

AGR m. infraspinatus

Poloha pacienta je stejna jako u PIR m. infraspinatus. Pisobenim vahy piedlokti za
relaxace m. infraspinatus dosahne nemocny piredpéti. Pozvedne piedlokti asi 0 dva cm, drzi
tuto polohu pies 20 sekund, potom opét 20 sekund relaxuje. Cely postup opakuje tiikrat az
pétkrat. AGR lze vyuzit jako autoterapii (Lewit, 2003).

PIR m. subscapularis

Pacient lezi na zadech s abdukovanou pazi, videalnim pfipadé¢ je rameno Vv 90°
abdukci, loket v 90° flexi. Stojime vedle lehatka na strané oSetfované horni koncetiny ¢elem
k noham pacienta. Jednou rukou fixujeme rameno, druhou rukou uvedeme za piedlokti
rameno do zevni rotace, az dosahneme piedpéti. Pacient mirné zatla¢i predloktim do nasi ruky
smérem do vnitini rotace po dobu deseti sekund (izometricka faze). V relaxaéni fazi necha
rameno voln¢ klesnout do zevni rotace plisobenim gravitace. Postup opakuje tfikrat az pétkrat.

(Dobes, Michkova, 1997; Lewit, 2003).

AGR m. subscapularis

Poloha pacienta je stejna jako v pfedchozim piipad¢. Pacient nadzvedne predlokti asi
0 dva cm ve smyslu vnitini rotace v ramenu a drzi tuto polohu pies 20 sekund, poté opét
relaxuje do vnéjsi rotace po dobu dalsich 20 sekund. AGR lze vyuzit pii autoterapii. Pokud je
omezeni pohyblivosti v rameni pfili§ velké a neumoziuje abdukei s externi rotaci, provedeme

1é¢bu vleze na strané postizeného svalu s loktem v 90° flexi (Lewit, 2003).
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AGR m. latissimus dorsi

Nemocny lezi na nelé€eném boku, zady pfi okraji lehatka. Dolni koncetiny jsou mirné
pokréené pro stabilizaci polohy. Vrchni horni koncetinu ma vzpazenou a flektovanou v loktu.
Piedlokti visi za hlavou kolmo dol, vahou dosahuje ptedpéti. Potom pacient zveda loket
nahoru, pomalu nadechuje, zadrzi dech, vydrzi 20 sekund. Opét necha horni koncetinu
poklesnout, pomalu vydechuje a relaxuje. Autoterapie je shodna s terapii (Dobes, Michkova,
1997; Lewit, 2003).

AGR m. pectoralis major — klavikularni ¢ast

Nemocny lezi na zadech s horni koncetinou v 90° abdukei v ramennim kloubu. Horni
koncetina relaxuje pies okraj stolu, pomoci vahy koncetiny dosahujeme piedpéti. Stojime na
strané postizeného svalu ¢elem k hlavé pacienta a predloktim fixujeme sternum. Vyzveme
pacienta, aby zvedl celou horni konéetinu smérem do horizontalni addukce asi o dva cm, 20
sekund drzel v této poloze a pomalu se nadechoval. Muze kratce zadrzet dech. Potom pacient
pomalu vydechuje a v relaxa¢ni fazi horni koncetinu zvolna spousti do horizontalni abdukce.

Autoterapie je shodna s terapii (Dobes, Michkova, 1997; Lewit, 2003).

AGR m. pectoralis major — sternalni a abdominalni ¢ast

Postupujeme obdobn¢ jako u zvySeného napéti v klavikularni ¢asti, ale paze musi byt
elevovana piresné tak, abychom doséahli napéti v oSetfovanych snopcich. Pro sternalni ¢ést je
vzpazena zevnitf, pro ¢ast abdominalni je paze v Uplném vzpazeni (Dobe§, Michkova, 1997;
Lewit, 2003).

AGR m. pectoralis minor

Pacient lezi na zadech s ramenem ptes bo¢ny okraj lehatka. Horni koncetina visi mimo
lehatko, svou vahou ptisobi predpéti. Nemocny zveda rameno pfi jinak visici horni konceting
a tim pusobi kontrakci m. pectoralis minor. Pfi tom se pomalu nadechuje, zadrzi dech. Potom
rameno opét povoli a pomalu vydechuje. Béhem vydechu relaxuje ptes 20 sekund. Manévr

opakuje tfikrat. Stejny postup lze vyuzit jako autoterapii (Lewit, 2003).

PIR m. serratus anterior
Postupujeme stejné jako pti piedchozi technice, pouze nemocny lezi na boku, pro

stabilizaci trupu je spodni dolni konéetina natazena a vrchni dolni koncetina pokréena (Lewit,
2003).
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AGR m. serratus anterior
Poloha pacienta je stejna jako u PIR. Pacient provadi abdukci s retroflexi do predpéti.
Nato lehce nadzvedne horni konéetinu a nadechuje se, zadrzi dech a potom vydechuje a

povoluje (Lewit, 2003).
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