1)

2)

3)

4)

5)

6)

Priloha 1 - Informovany souhlas

Informovany souhlas pacienta (vzor)

Nazev bakalarské prace (dale jen BP):

Stru¢na anotace BP (shrnuti tématu a prubéhu zpracovani BP sdé¢lované pacientovi):

Jméno a pfijmeni pacienta:
Datum narozeni:

Kazuistika pacienta pod Cislem:

Ja, nize podepsany/a souhlasim s mou ucasti v BP, jejiz vysledky budou anonymné
zpracovany. Je mi vice nez 18 let a jsem svépravny/svépravna.

Byl/a jsem podrobné a srozumiteln¢ informovan/a o cili BP a jejich postupech, a o tom,
co se ode mé ocekava. Byl mi vysvétlen ocekavany ptinos BP.

Porozumél/a jsem tomu, ze svou ucast v BP mohu kdykoliv pterusit ¢i zcela zrusit,
aniz by to jakkoliv ovlivnilo pribéh mé dalsi lécby. Moje spoluprace pii tvorbé BP

je dobrovolna.

Informace ziskané o mé osobé budou zpracovany a zvefejnény piisné anonymng.
Souhlasim s publikovanim anonymizovanych dat i jinde neZ v samotné BP.

S mou spolupraci pii tvorbé BP neni spojeno poskytnuti zddné finan¢ni ani jiné odmény.

Obdrzim podepsany a datem opatteny stejnopis Informovaného souhlasu.

Datum:

Podpis pacienta: Podpis autora BP:
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Priloha 2 - Vysledky

Hlavni slozkou pii vypracovani kazuistiky bylo zpracovani vstupniho a vystupniho
vySetteni. Jejich porovnani objektivné prokazalo t¢innost terapie. Podafilo se tak naplnit cil,

ktery m¢l diky vhodné sestavené terapii vést k eliminaci funk¢nich poruch a obtizi z nich

vyplyvajicich.

Tabulka 9.1 Vysledky fyzioterapeutickeé intervence proband ¢. 1

Vstupni vySetfeni Vystupni vySetieni
Subjektivni hodnoceni Obtize pii pADL, iADL, | Bez limitaci, NRS 0
NRS 3
Rozvijeni hrudniku Max. nadech/vydech (cm) Max. nadech/vydech (cm)
Axily 86/80 84/79
Mezosternale 83/78 84/78
Xiphosternale 74/69 76/68
Polovina vzdalenosti 68/66 71/66
proc. xiphoideus/umbilicus
Obvody HKK PHK [cm] LHK [cm] PHK [cm] LHK [cm]
Paze volné/izometrie 30/31 28/29 28/29 28/29
Predlokti 27 24 25 24
Zapesti 15 15 15 15
Metakarpy 17 17 17 17
Délka HK 75 75 75 75
Dynamické vySetfeni patefe | [cm]
Schoberova vzdalenost 5 5
Stiborova vzdalenost 8 8
Otova inklina¢ni vzdalenost | 3 3
Otova reinklinacni 1 1
vzdalenost
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Cepojova vzdalenost 2,5 2,5
Forestierova flesche 2 1
Thomayer +4 +3
Lateroflexe dx. 14/sin. 7 dx. 15/sin. 12
Pohybové stereotypy
Stoj Hlava v pfedsunu, ramena | Zmirnéni protrak¢niho
v protrakci, valgozni DKK, | drzeni hlavy a ramen,
asymetrie hrudniku | celkové napfimeni, otevieni
a reli¢fu ramen a Sije, | hrudniku, zmenseno
oplostéla ThP, wvyrazngjsi | zvyraznéni bederni lordozy
bederni lordéza, prominujici
prava lopatka
Sed Kyfotické drzeni, panev | Kontrolovany sed, pretrvava
v retroverzi, kolena do VR, | protrakéni drzeni hlavy a
protrakce hlavy a ramen ramen
Chiize Symetricky ~ krok,  béaze | Beze zmény
standardni, kyfotické drZeni
téla
Dechovy stereotyp Nerozviji se abdominalni | Aktivovana abdominalni
oblast, kranidlni  pohyb | oblast, dech lokalizovan 1
zeber, souhyby ramen, vleze | dorzolateralng, ramena
neoptimalni dechové vlna v klidu, pretrvava
nesymetricky dechova vlna
vleze, zména na dolni hrudni
dychani
Flexe sije dle Jandy Pievaha nezmeénéno
mm. sternocleidomastoidei
bilateralné
Flexe trupu dle Jandy Protrakce ramen, diastdza | Stdle  protrakéni  pohyb

m. rectus abdominis

ramen od zacatku pohybu,

89




diastaza m. rectus abdominis

méné patrna

Abdukce dle Jandy Prava lopatka ve | nezménéno
skapulohumeralnim  rytmu
napied, nepozorovany
svalové dysbalance

Aktivni pohyb kréni patete Omezena flexe, vzdalenost | Flexe v mirném omezeni,

brada - sternum 3 cm,
extenze — do horizontalniho
chybi

postaveni nosu

cca 20 stupnti, lateroflexe

v menSim rozsahu na levou

vzdalenost brada — sternum

1,5 cm, extenze
— do horizontalniho
postaveni nosu chybi

10 stupnti, v lateroflexi

stranu omezeni na levou stranu
zmenseno
Hypermobilita Zkouska 8aly, zalozenych a | nezménéno
zapazenych pazi — 1. stupent
Svalova sila FX, EX, ABD, ADD, ZR, | nezmé&néno
VR, elevace, retrakce
lopatek, protrakce ramen v
normé
Flexe krku
Dle Jandy y
obloukem/pfedsunem 4
Extenze krku 5
Flexe trupu, flexe s rotaci,
extenze 5
Zkracené svaly PHK LHK PHK LHK
m. trapezius 1+ 1- 1- 1-
m. levator scapulae 1 0 0 0
m. sternocleidomastoideus 1+ 1 1 1
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m. pectoralis

- Pars sternalis 2- 1 1 1
- Pars clavicularis 1 1- 1 1-
- Pars costalis 1 1- 1 1-

Kloubni rozsah

Orienta¢né — omezena zevni
rotace v art. glenohumeralis,
vpravo bolestivda ABD nad
100 stupni

Orientatné — omezena zevni
rotace v art. glenohumeralis,
ABD vpravo lze
nad 90 stupnd bez vyvolani

symptomu

Hluboky stabilizacni systém

Test bfisniho lisu

Dominuje horni cast

m. rectus abdominis

Stale lehce pifevaha horni
¢asti m. rectus abdominis,
hrudnik

lze udrzet

v kaudalnim postaveni

Branic¢ni test

Udrzet kaudalni postaveni

Zzeber je obtizné, stejné

1 lateralni rozsifeni hrudniku

Adekvatni, symetricka
aktivace svalli proti odporu,

udrzi kaudalni postaveni

Tabulka 9.2 Vysledky fyzioterapeuticke intervence proband ¢. 2

Vstupni vySetfeni

Vystupni vySetteni

Subjektivni hodnoceni

NRS 2 pifi aktivitach,

omezeni nékterych

pfi
domacich pracich, stéZuje si

na citlivost mm. scaleni

NRS 0, intermitentné potize

pfi sportovnich aktivitdch

Rozvijeni hrudniku

Max. nadech/vydech (cm)

Max. nadech/vydech (cm)

Axily 91/85 88/86
Mezosternale 93/88 92/90
Xiphosternale 79/73 78/77
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Polovina vzdalenosti 74/73 78/75

proc. xiphoideus/umbilicus

Obvody HKK PHK [cm] LHK [cm] PHK [cm] LHK [cm]

Paze volné/izometrie 34/37 33/36 33/36 33/36

Predlokti 29 28 28 28

Zapésti 17 17 17 17

Metakarpy 19 19 19 19

Délka HK 76 16 76 76

Dynamické vySetteni patefe | (cm)

Schoberova vzdalenost 4 4

Stiborova vzdalenost 7 7

Otova inklina¢ni vzdalenost | 1,5 1,5

Otova reinklinaéni 3 3

vzdalenost

Cepojova vzdalenost 2 2

Forestierova flesche 2 2

Thomayer +2 +1

Lateroflexe dx. 12/sin. 9 dx. 13/sin. 11

Pohybové stereotypy

Stoj Protrakce ramen a hlavy, | SniZena hyperlordoza kréni
inspiraéni postaveni | a bederni patefe, zmenseno
hrudniku a jeho asymetrie, | zalomeni thorakolumbélniho
oplosténi ThP, pravé rameno | pfechodu, otevieni hrudniku
vys, stejné tak prava SIAS, | — eliminovana protrakce
bederni hyperlordoza, | ramen, prava SIAS vys,
anteverze panve rameno taktéz

Sed Kyfotiké drzeni, protrakce | Kontrolovany,  protrak¢ni
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ramen a hlavy drzeni hlavy vsedé stale
vyrazné

Chtize Bez patologického nalezu nezmeénéno

Dechovy stereotyp Oblast biicha malo | BfiSni  oblast aktivovana
rozvijena, laterdlni pohyb | spravné, dech lokalizovan
zeber nepatrné, mezizeberni | i dorzolateralné, stale
prostory se rozvijeji malo, | souhyby ramen, pii dechové
elevace ramen — vice|vIné vleze uz  tolik
vpravo, dechové viny se | nepfevazuje horni hrudnik
ucastni hlavné horni cast
hrudniku

Flexe §ije dle Jandy Bez ptedsunu a ptevahy | nezménéno
mm. sternocleidomastoidei

Flexe trupu dle Jandy Od zaatku souhyb ramen | Stdle mirny souhyb ramen
s protrakénim drZenim, jinak | s protrakénim drZzenim
plynulé

Abdukce dle Jandy Na zacatku pohybu elevace | Lopatky synchronné, bez
ramenniho pletence, lopatky | dysbalanci ve svalovém

synchronn¢

zapojeni

Aktivni pohyb kréni patete

Flexe bez omezeni, extenze
— do horizontalniho
postaveni nosu chybi 10
stupiili, rotace i lateroflexe

omezena vlevo

Lateroflexe a rotace stale
omezena vlevo, pozorovano

vSak zlepSeni

Hypermobilita Zkouska Saly, zaloZenych | nezménéno
a zapazenych pazi —
fyziologicky

Svalova sila FX, EX, ABD, ADD, ZR, | nezménéno

VR, elevace, retrakce

lopatek a protrakce ramen v
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Dle Jandy

normeé

Flexe krku
obloukem/piedsunem 4

Extenze krku 5

Flexe trupu, flexe s rotaci,

extenze 5

Zkracené svaly PHK LHK PHK LHK
m. trapezius 2- 1 1+ 1
m. levator scapulae 1 1- 1 1-
m. sternocleidomastoideus 1 1 1 1
m. pectoralis

- Pars sternalis 2 1 1 1

- Pars clavicularis | 1 1 1 1-

- Pars costalis 1 1 1 1-
Kloubni rozsah Orientacné — omezena zevni | nezménéno

rotace art. glenohumeralis,

Jjinak bpn
Hluboky stabilizacni systém
Test bisniho lisu Dominuje horni cast | Pfi zapojeni bfiSnich svalil
m. rectus abdominis stale mirné¢  pretrvava
hyperaktivita horni Casti
m. rectus abdominis
Brénicni test Aktivace  proti  odporu | Aktivace  proti  odporu

uspokojiva, lehkd asymetrie

s pfevahou  pro  pravou
stranu, neoptimalni rozSifeni

hrudniku lateralné

uspokojivd, udrzi kaudalni

postaveni hrudniku
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Zde uvadim obecné shrnuti. U obou pacientli bylo zjisténo vadné drzeni téla. Dilci
prvky byly tvofeny protrakénim postavenim hlavy a ramen, oplostélou hrudni kyfézou
a vyrazné¢jsi bederni lordozou. Funkéni poruchy mély svého zéastupce v oslabeni a zkraceni
svali. Svalovd nerovnovaha se blizi k obrazu horniho zki#izeného syndromu. Svalovy
hypertonus byl stanoven u mm. sternocleidomastoidei, mm. levatores scapulae, mm. trapezii,
mm. pectorales,
mm. sternocleidomastoideii, v §ijjovych a skalenovych svalech. Omezenou posunlivost
a protazitelnost maji fascie cervikdlni, clavipectordlni a pektordlni. Objevuji se blokady
zeber, AO skloubeni a hrudni patefe. Také jsou vidény poruchy v pohybovych stereotypech.
Pretrvavaji rezidua otoku. U pacientil je pozorovana insuficience hlubokého stabilizacniho
systému a neoptimalni dechovy vzor. Lze vidét inspiraéni postaveni hrudniku a dech je
nejvice lokalizovan v jeho horni ¢asti. To se podepisuje i na hodnotach pti antropometrickém
vySetfeni rozvijeni hrudniku. Chybi vhodna aktivace bfiSni oblasti s dorzolaterdlnim

pohybem.

Bylo eliminovano nefyziologické zaktiveni patete, sed 1 stoj je korigovany.
Zredukovalo se zkraceni a hypertonus nékterych svall. Také jejich zapojovani pii pohybu je
kvalitn¢j$i. Kloubni blokady se objevuji ve snizené mife. Povedlo se zredukovat patologickou
bariéru fascii. Funkce hlubokého stabiliza¢niho systému je uspokojiva. Podatilo se zlepSit
dechovy stereotyp, rovnomérnéji lokalizovat dech a zatadit spravny pohyb Zeber. Hodnoty
rozvijeni hrudniku to potvrzuji. Eliminaci vySe zminénych patologii doSlo k celkovému
otevfeni hrudniku a napfimeni, cozZ ma vliv na snizeni komprese v. subclaviae. UdrZeni a dalsi
optimalizace stavu mohou tak pusobit preventivné proti recidivé trombdzy a vzniku TOS.

Samoziejmosti by mélo byt dodrzovani rezimovych a preventivnich opatieni.
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Priloha 3 - Algoritmus vysetieni

Obecny algoritmus vySetieni (Michali¢ek et Vacek, 2014; Pudil, 2019)

Anamnéza:

bolest — lokalizace, kde zacala, kam vyzatuje — lokdlni ¢i difuzni, kdy zacala —
nahlé ¢i jiné predeslé potize, jaké povahy — stala ¢i intermitentni, klaudikace,
intenzita, zavislost na poloze koncetiny ¢i téla, vyvolavajici ¢i zesilujici
faktory, ¢im je zmirnovana, jak dalece omezuje pacienta, jak je popisovana
subjektivné pacientem (Mumenthalter et Mattle, 2001)

urazova anamnéza — pady, nehody, zejména zijem o poranéni AC/SC
skloubenti, klavikuly, obecné obtize v ramennim pletenci ¢i kréni pateti
profesni, zdjmova a sportovni Cinnost — zejména sporty se stereotypnim,
repetitivnim pohybem hornich koncetin, ¢innosti zatézujici C/Th patet, sedava
prace ¢i manualn¢ namahava

rodinna a osobni anamnéza — systémové onemocnéni, malignity, pozitivni
trombofilni faktor, medikace

red flags

Aspekce:

obecné postura

diraz na postaveni ramen, lopatek, reliéf krku a ramen, tvar hrudniku,
asymetrie

hypotrofie/atrofie svalli, zeyména atrofie svali ruky

otoky, hematomy, zarudnuti, zndmky zanétu

cyanoza/blednuti aker

aktivni pohyb, pohybové stereotypy apod.

Palpace:

otok, teplota
pulzace

joint play

svalovy tonus, Trps

jako posledni bolestivé misto
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Auskultace:
e tepny

Pasivni pohyb, goniometrie, antropometrie, reflexy, zkracené svaly, hypermobilita aj.
Vzdy porovnat kontralateraln¢, aby mohla byt vyloucena bilateralni varianta. Ta se

objevuje v 10-20 %. Vzit také v tvahu lokalni ptfiznaky i periferni nalezy (Puchmayer et

Roztocil, 2000).
Zobrazovaci metody:

e RTG

e CT/MRI

e arteriografie, venografie

e EMG

e ultrasonografie, Dopplerovska ultrasonografie

e scintigrafie/ PET
Laboratorni vySetfeni:

o zanétlivé, revmatické, infekeni a dalsi biochemické markery
VySetrovaci testy:

e Ninety — degree abduction in external rotation (90 AER)

Pacient uvede horni koncetiny do 90° abdukce v ramennim kloubu tak, aby dlan
sméfovala malikovou hranou k zemi. Po provedeni abdukce nasleduje flexe v lokti, rovnéz
90°. Palmarni strana dlan€ nyni sméfuje stejnym smérem, jako se diva pacient. Ke zvyraznéni
ptiznakii dochazi do minuty, nékdy 1 méné nebo pro podpoteni diagnézy figuruje neschopnost

udrZet pozici tfi minuty (Sanders, 2008).
e Adson‘s test

Je pfednostné vyuzivan pro diagnostiku tzv. skalenového syndromu. Pacient poklada
ruce dlanémi vzhlru na sva kolena, hluboce se nadechne a oto¢i hlavu na stranu potiZi.
Palpujeme pulzaci. Lze méfit 1 zménu tlaku ve smyslu snizeni, pokud manévr modifikujeme

dle Ochsnera (Watson et al, 2009; Roztocil, 2017).
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e Upper limb tension test (ULLT)

Tento manévr sestava ze tfi poloh. V prvni jsou paze abdukovéany dlanémi dola
do 90 stupiiti, pacient ukloni hlavu kontralateraln€ a nasledné se ptidé dorsalni flexe v zapé&sti.
Doplnit 1ze flexi v lokti s 90 stupni. Pozitivni odpoveéd’ v jakékoli z vySe uvedenych pozic
odrazi nervové kofenové drazdéni, ale nelokalizuje jej. Mlze mit ptvod v kréni patefi,

v oblasti hrudni apertury nebo m. pectoralis minor (Sanders, J.R. 2008).

Obrazek 9.1 Upper tension test (Illig et al., 2016)

A
P A
s
B
b 4 e
\
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e EAST (Kelly, Roos)

Test mize byt pozitivni u vSech tfi podob syndromu, primarné je urcen vsSak
pro kostoklavikularni syndrom. Pacient v abdukci a flexi svird a rozevird pésti po dobu tfi
minut, coz v ptipadé pozitivniho testu vede k bolesti pazi, ramenou a distalnim paresteziim.
Diferencialné se pozitivita mize objevit i u syndromu karpalniho tunelu, se kterym je TOS

Casto zaménovan, ale bolest se nelokalizuje v oblasti ramene a paze (Roztocil, 2014).

Obrazek 9.2 Test EAST (Illig et al., 2016)

e  Wright‘s test

Wrightiiv test neboli hyperabdukéni manévr je témeéf totozny s testem Ninety degree
abduction in external rotation. Preferen¢né jej uplatnime pii podezieni na kompresi
zpisobenou m. pectoralis minor. Pacientova paze je vedena do abdukce v 90 stupnich, zevné
rotovana a doplnéna flexi s 90 stupni v lokti. Mizeme pridat rotaci hlavy na opa¢nou stranu
a sledujeme pulzaci ¢i exacerbaci ptiznaki. Napindme §lachu m. pectoralis minor a v druhé
fazi pro dosaZzeni komprese kostoklavikularniho prostoru zvySime pacientovu abdukci az

do hyperabdukce a uvolnime flexi v lokti (Rozto€il, 2017).
o Kufrikovy test

Kuftikovy test mlize byt ekvivalentné¢ nazyvan jako Cailliet test, kostoklavikularni
manévr, Falconer — Weddelluv test ¢i Military brace test/Eden’s test. Pro potvrzeni syndromu
muzeme vyuzit pasivniho tlaku ramene dolii nebo tlak nahradit vlozenim zatéze
do pacientovy ruky (Roztoc¢il, 2017). Dle Michalicka a Vacka (2014) je kuffikovy test
podrobnéji popisovan s trakci horni koncetiny dolti a vzad. Loket je v extenzi, lopatka je
vedena do retrakce a deprese. Ramenni kloub je v zevni rotaci a mirné abdukci, hlava

neutralng. Pozitivni je v pfipad€ vymizeni pulzace na a. radialis.
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e Falconner‘s test/Halsted’s test

Tyto testy se provadi takzvané zdiiraznénim stoje v pozoru. Ramena tla¢ime kaudalné

a dorzaln¢ (Roztocil, 2014; Roztocil et al., 2017).
e Allenuv test

Podle Puchmayera a Roztocila (2000) se test provadi nasledn€. Pacient polozi horni
koncetinu dorsalni stranou na podlozku. VySetiujici si oznaci, kudy prochazi a. ulnaris
a a. radialis. Pacient je pozadan, aby nckolikrat rytmicky seviel a oteviel pést a findlné ji
nechal pevné zavienou. VySetfujici pomoci palct dikladné komprimuje obé tepny. Pacient
nyni dlai rozevie a miizeme pozorovat jeji zbélani. Sejmutim jednoho palce je opét umoznén
pratok arterii a méli bychom pozorovat postupné z€ervenani dlané. Pokud je jedna z tepen
uzaviend, zcervenani nastava az po sejmuti palce z druhé komprimované tepny. PierusSeni
palmarniho tepenného oblouku je manifestovano tak, ze zistane bleda polovina dlané¢ —

ulnarné ¢i radialné. Tento postup opakujeme i kontralateraln¢.
e The anterior scalene/pectoralis minor muscle block test

Svalové bloky s vyuzitim lokalnich anestetik jsou velmi ndpomocné pii potvrzovani
diagnozy tykajici se komprese brachidlniho plexu. Provadi se do citlivych, bolestivych svald,
konkrétnéji se manifestuje na m. scalenus anterior a m. pecotralis minor. Prevazné kratkodobé
pusobici anestetikum, které muze zastupovat napf. lidokain, se aplikuje do nejcitlivéjsiho
mista na svalu. Uginny blok je determinovan ztratou citlivosti béhem 1-2 minut. Pacient by
mél popisovat zlepSeni symptomt, které byly pied aplikaci vyrazné pozitivni, at’ uz v klidu,

nebo nasledné pfi fyzikalni vySetieni (Sanders et Annest, 2014).

Pfi neurogenni form¢ se uvadi 1 iritace a zdnikové jevy pro n. ulnaris a n. medianus.
Klinika je ale komplexné&jsi nez pii obycejné mononeuropatii téchto perifernich nervl a navic
jsou soucasti i bolesti ramene, krku a hrudniku (Michali¢ek a Vacek, 2014). Pii hypestezii ¢i

parestezii je vhodné neopomenout jejich vysetieni.

Nazvy testii a jejich popisy se bohuzel ve zdrojich velmi tzce piekryvaji a vzajemné
se sebou souvisi. Vy€et ma funkci piehledu a piipadného srovnani souvislosti s ndzvy

a provedenimi jednotlivych testi.

Nelze uniformné fici, které z testli volit pfednostngji, nicméné za klinicky velmi

spolehlivy se povazuje EAST test, a to 1 z divodu rychlého a neinvazivniho provedeni.
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Symptomy jsou jim vyvolany prakticky u vSech forem a struktury podléhaji maximalni

kompresi (Roos, 1999).
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Priloha 4 - Diagnostick

Kolaterélni Zilni
kresba

Trombéza v.
subclaviae, v.
axillaris

‘Akutni, embolizace

Chronicka,
obliterujici, napf.
arteritidy

pneumonie, plicni

embolie

Venézni TOS
Otok
KRBS
Pancoastiv tumor Sudecka
Klaudikace
Prenesené - Zluénik, Rameno Bolest HKK
slezina, srdce, plice
SniZenifvymizeni
pulzace a. radialis
Patologie rotatorové Loket Epikondilitida
manzety lateralné&/mediilné
Arteridlni TOS
di Jiny GZinovy
Cervikalni S5 ricky syndrom HK
spondyléza deficit, slabost Rk ot
Unavnost konéetiny
Parestezi
Cervikobrachiaini ke e —
syndrom _“mﬁ
ve, u,
Eofeonyimdim supraklavikuldrné Cervikélni Zebro
Neuoregenni TOS Raynaudiv
BoR SRy fenomén,chlad
Okcipito/frontalini
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Priloha 5 - Prirucka pro pacienty

PriruCka pro pacienty

Thoracic Outlet Syndrome

(Syndrom horni hrudni apertury)
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O co se jedna?

Syndrom horni hrudni apertury vznika jako disledek komprese nervovych a cévnich
struktur. Mezi priCiny se fadi napiiklad Grazovy mechanismus, anatomické abnormality,
stereotypni aktivita s hornimi koncetinami ve zvySené pozici nebo zvySené svalové napéti a
jiné souvisejici asymetrie. Projevy jsou rozmanité a zavislé na utlacované struktuie.
V souvislosti s tim se tak mohou objevit bolesti horni koncetiny v klidu ¢i pfi namaze,
pfedevSim ve zvySené pozici hornich koncetin, dale naptiklad pocit tézkosti, slabost,
mravenceni nebo zmeény teploty a barvy kize. Za to mohou byt zodpovédné rtzné
mechanismy, k jejichz odstranéni lze individualné zvolit chirurgicky nebo konzervativni
pristup. Fyzioterapie jako jedna =z hlavnich slozek pristupu konzervativniho, se snazi
vhodnym postupem pfispét k odstranéni potizi, které se mohou podilet na utlaku struktur.

Dulezité¢ je predevSim napravit drzeni téla, pohybové a dechové stereotypy ¢i svalové

dysbalance.

Cviceni

Tato prirucka ma ulohu fungovat jako navod na cviceni v domacim prostredi. Muze
podpoiit efektivitu samotné fyzioterapeutické intervence a pravidelné provadéni cvikl
pomuze ulevit od bolesti. Také ji 1ze vyuzit jako prevenci navratu obtizi. Cviky jsou zamétené
na Casto problematické oblasti a zahrnuji uvoliiovaci, protahovaci i posilovaci komponentu.
Snazte se cvic¢ebni jednotku zatfazovat pravidelné¢ do béZzného dne, minimaln¢ ttikrat tydné.

Takovy proved’te 1 pocet opakovani
ReZimova opatieni

e Dbejte na spravné drzeni téla.

e Vyvarujte se noSeni t€zkych bfemen v postizené konceting, taSek pies rameno
a batohu po delsi dobu.

e Snazte se upravit spankovou pozici — omezte lezeni na zasaZené strané.

e Dbejte na spravny dechovy stereotyp — nezapojujte pouze horni hrudnik,
ramena a kréni svaly, ale snazte se rozsifit hrudnik i1 do stran. Aktivujte oblast
bficha pro optimalni zapojeni branice.

e Omezte dlouhodobé setrvani v pozici s ohnutymi, ,,.kulatymi* zady.

e Vyvarujte se pracovnim ¢i sportovnim aktivitdm se zvySenou polohou hornich
koncetin.

e Pohyb v ramennim kloubu vhodny do 90 stupiti.
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Cinnosti by nemély byt provadény sasymetrickym & jednostrannym
pretézovanim.
V pfipad€ objeveni intenzivnich bolesti, otoku, zmény barvy koncetiny ¢i

poruch citlivosti kontaktujte 1¢kafte.

Postura

a) Korigovany sed

Vyska zidle by méla dovolit, aby thel mezi trupem a stehny byl vétsi nez 90
stupiti. Chodidla na podlaze, opora rovhomémé pod malickem, palcem a
patou.

Kolena jsou mirn¢ v zevni rotaci, panev lehce pieklopena dopiedu, aby
nedochézelo k hrbeni v zddech.

Hrudnik uved’te nahoru, do otevieni a ramena jsou uvolnénd, stazend dola s
mirnou zevni rotaci.

Bradu zasunte dozadu.
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b) Korigovany stoj

Postavte se zhruba na Sitku
ramen, Spicky by mély
sméfovat doptedu, vaha
opét rozlozena po celé
plosce.

Panev  lehce naklopena
dopiedu, kolena uvolnéna a
nejsou vytocend dovniti ani
ven.

Hrudnik vytdhnout smérem
nahoru, povolit ramena
mirné dozadu a dolt.

Hlavu zasunout.
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e Lehnéte si na podlozku, pokréte dolni koncetiny, opfete je o celou plosku nohy.
e Horni koncetiny uved’te do 90 stupiiti v ramenou i v lokti.
e Bedra jsou pfitisknuta na podlozce.

e Provad¢jte pomalu vnitini a zevni rotaci hornich koncetin.

e Leh na podlozce, pokréené DKK
soporou o plosky. Bedra
pfitisknutd na podloZce, ramena
oteviend, pokud mozno, také se
dotykaji podlozky. PoloZte ruce na
oblast bficha nebo ze strany na
zebra a provedte dva az tii své
bézné nadechy. Nasledné se snazte
udrZet vydechové postaveni Zeber.

e Nadech nyni lokalizujte do oblasti
bricha, také do boki a do zad. Pro
pfedstavu by se stfed téla mél
podobat tvarové valci, ktery chcete
dechem vyplnit.

e Kazdy dal$i nadech by nemél toto
postaveni zrusit, ale mél by byt
sméfovan do této oblasti. Snazte se
drzet bficho pevné.

e Zvednéte nohy s pokréenim v kyc¢lich i kolenou, stale drzte predchozi nastaveni. Ruce
muzete polozit vedle sebe, nejlépe dlani nahoru. Nékolikrat prodechnéte.
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e Miuzete piipojit tlak pravé horni koncetiny do levého kolene. S nddechem zatlacit,
vydrzet nékolik vtefin, s vydechem povolit. Vymeéite strany.

e Nemélo by dochédzet k nadzveddvéni ramen a beder od podlozky, zéklonu C¢i
predklonu hlavy a dychéani do horni oblasti hrudniku. U vSech dalSich cvikl se snazte
lokalizovat dech timto zplisobem a drzet nastaveni stiedu téla.
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3)
e Posad'te se dle korigovaného sedu, natazenyma rukama se chytnéte stran zidle.
e Ukloiite hlavu Sikmo dozadu, do pocitu mirného tahu.
e S nadechem se podivejte nahoru, vydrzte 10 s.

e S vydechem povolte a uvolnéte opét ve zmiiovaném smeéru.

4)
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e Posad’te se dle korigovaného sedu, hlavu volné, na bradu poloZzte druhy a tfeti prst.
e Zatlacte hlavu smérem dozadu, udé€lejte tzv. dvé brady a n¢kolik vtefin vydrzte.

e Povolte, ale nepfedsunujte.
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5)
e Hlavu uved'te do ptedklonu, tklonu a rotace stejné strany.

e Ruku poloZte na temeno, avSak neuvadéjte koncetinu nad 90 stupnd, a s nadechem
lehce zatlacte hlavou proti ruce a pohlédnéte nahoru s vydrzi 10 s.

e S vydechem povolte, souc¢asné s lehkym tlakem lokte smérem dolt.
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6)

Lehnéte si na bok, DKK pokrcte tak,
aby paty pomyslné patiily do osy
patefe. Spodni HK nechejte pokréenou
pod hlavou.

Volnou horni koncetinu  vedte
obloukem do =zevni rotace, hlava
zUstava ve stejné pozici.

Jakmile ucitite lehky tah, s nddechem
HK nadlehcete, vydrzte 10 s.

S vydechem povolte a nechte pisobit
gravitaci.
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7)

e Posadte se na okraj zidle, kolena od sebe, ruce spojte pifed oblicejem a polozte
predlokti na zed. Opét diraz na to, aby v ramennim kloubu nedochazelo k pohybu
vyse nez do 90 stupni.

e Nadechnéte a s vydechem se snazte pfiblizit hrudnik ke zdi.

e Povolte do vychozi pozice.

8)

e Posad’te se na zidli, prekfizte ruce a
dlanémi se chytnéte na bocni strané
kolen. Povolte hlavu i celou patef.

e Spomalym nadechem zatlacte do
kolen.

e Svydechem povolte tlak, avSak
kolen se nepoustéjte. Soucasné se
jesté vic uvolnéte do vyhrbeni. M¢li
byste citit tah pfedev§im svalil mezi
lopatkami.

113



9)

PoloZte mi€ na sténu do urovné cca 90 stupniti. Od stény stljte daleko cca na rozmér
vasi ruky, abyste bez jakéhokoli pocitu tahu dosahli na sténu a stali dle korigovaného
stoje.

S naddechem zatlacte dlani do mice. Predstavte si, ze chcete lopatku pfitlacit pfimo

plosné, rovnobézné ke zdi. Samotny pohyb neni nijak vyrazny, snazte se, aby vychazel
z lopatky a neptidavejte souhyb ramen.

S vydechem uvolnéte aktivované svaly.
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10)

e Postavte se dle korigovaného stoje. Uved'te HKK do 90 stupiii v ramenou 1 v loktech,
dlané smétuji doptedu.

e Piitahnéte lopatky k sobé.

e Plynule pridejte jesté jejich stazeni dold, smétujte lokty k podlaze, aniz byste uvolnili
pfibliZzeni lopatek.

¢ Uvolnéte a naved’te postaveni koncetin do vychozi pozice.
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