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Abstrakt
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Kazuistika fyzioterapeutické péce o pacienta po operaci ruptury

Slachy m. supraspinatus.

Hlavnim cilem bakalafské prace je zpracovani kazuistiky
fyzioterapeutické péce o pacientku po artroskopické operaci pravého
ramenniho kloubu pro rupturu §lachy m. supraspinatus a zhodnoceni

efektu probehlé terapie.

Tato bakalaiskd prace byla vytvofena na zéklad¢ absolvovani
souvislé odborné¢ praxe v MediCentru Praha, pod vedenim
Mgr. Andrey  Slukové. Zdebyla  ve dnech 29.1.—19.2.2021
vypracovana prakticka ¢ast. Byl zpracovan vstupni kineziologicky
rozbor, stanoven kratkodoby a dlouhodoby plan, a dale byl sepsan
vystupni kineziologicky rozbor, najehoz zakladé¢ byl zhodnocen
efekt terapie. Pacientka vpribé¢hu tfi tydnl absolvovala
devét terapeutickych jednotek, kazda v délce 30 minut. Pii tvorbé
kazuistiky byly vyuzity vySetfovaci a terapeutické metody v rozsahu

bakalafského studia.

Terapie, které pacientka podstoupila mély pozitivni efekt a vystupni
kineziologicky rozbor potvrzuje zlepSeni jejiho zdravotniho stavu.
NejvyznamngjSich zmén bylo dosazeno v ramci rozsahu pohybu
v ramennim kloubu do flexe a abdukce a déale doslo k vyraznému

snizeni bolestivosti.

kazuistika, fyzioterapie, fyzioterapeuticka péce, operace, artroskopie,

ramenni kloub, m. supraspinatus, rotatorova manzeta
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Case study of physiotherapeutic treatment of a patient after Supraspinatus

Tendon Rupture Surgery

The main aim ofthe bachelor's thesis isto provide acase study
of physiotherapeutic treatment for a patient after arthroscopic surgery
of the right shoulder joint for rupture of the supraspinatus tendon and

evaluation of the effect of the therapy.

This bachelor's thesis was completed onthe basis of continuous
professional practice in MediCentrum Praha under the guidance of Mgr.
Andrea Slukova. The practical part was taken there between
29.1.-19.2.2021. Aninitial kinesiological analysis was prepared,
ashort-term and long-term plan was determined and a final
kinesiological analysis was written to evaluate effect of the therapy.
The patient completed nine therapeutic units over the period of three
weeks, each lasting 30 minutes. Examination and therapeutic methods

within the scope of bachelor's studies were applied in the case study.

The therapy which the patient undertook had a positive effect proven
by the final kinesiological analysis confirming improvement of her
health. The most significant changes were achieved within the range
of motion inthe shoulder joint into flexion and abduction followed

by significant reduction in pain.

case study, physiotherapy, physiotherapeutic treatment, surgery,

arthroscopy, shoulder joint, supraspinatus muscle, rotator cuff
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Seznam pouzitych zkratek

AC

ADL

AEK

bilat.

BMI

bpn.

<

DK

DKK

DNS

dx.

et al.

GH

HK

HKK

akromioklavikularni kloub

activities of daily living

antagonisticko-excentrickd kontrakce

bilateralné

body mass index

bez patologického nélezu

kréni patet

¢islo

dolni koncetina

dolni koncetiny

dynamicka neuromuskulérni stabilizace

vpravo

a kolektiv

glenohumeralni kloub

horni koncetina

horni koncetiny



HSS

ind.

IP

LDK

LHK

Lp

LTV

MCP

MOB

NRS

PDK

PHK

PIP

hluboky stabilizacni systém

individudlni

interfalangealni

leva

leva dolni koncetina

prava dolni koncetina

bederni pater

lécebna télesnd vychova

musculus

musculii

metakarpofalangealni

mobilizace

numeric rating scale

prava

prava dolni koncetina

prava horni koncetina

pomér impulz



PIR postizometricka relaxace

PNF proprioceptivni neuromuskuldrni facilitace
RTG rentgen

SC sternoklavikuldrni kloub

VP vychozi poloha

SCM sternocleidomastoideus

sin. vlevo

styl. styloideus

Thp hrudni patet

T™T techniky mékkych tkani

TrPs trigger points
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1 Uvod

Ramenni pletenec je velice slozitd struktura obsahujici velké mnoZzstvi svald,
kloubli a vazl, které zodpovidaji za jeho spravnou funkci. Jedna se o nejpohyblivéjsi
kloub lidského téla, coz pfinasi vysoké naroky na jednotlivé Casti pletence z hlediska
udrzeni jeho stability. Ramenni kloub je kazdodenné zatézovan béZznou manipulaci
pfi dennich cinnostech, vradmeci sportu C¢ipfipraci. Nesmime opomenout funkéni
provéazanost ramenniho pletence s celou horni ¢asti trupu. Stav ramenniho pletence
ovlivituje funkénost celé horni koncetiny s dosahem po distalni ¢lanky prsti,
ana druhou stranu je provazan se strukturami v oblasti prvnich krénich obratli.

Z divodu takto rozsahlych funkénich spojitosti byvaji poruchy a patologie v oblasti

ramenniho kloubu ¢astym zdrojem vyrazného omezeni v béznych dennich ¢innostech.

Hlavnim cilem této bakalaiské prace bylo zpracovani kazuistiky
fyzioterapeutické péce o pacientku po operaci ruptury Slachy m. supraspinatus. Jednalo
se o artroskopickou operaci pravého ramene provedenou laterdlnim pfistupem.
Kazuistika byla vypracovana béhem odborné bakalarské studentské praxe v MediCentru
Praha, v rozmezi 25.1.2021 — 19.2.2021. Celé praxe probihala pod dohledem a supervizi
fyzioterapeutky Mgr. Andrey Slukové.

V obecné ¢asti jsou teoreticky popsény zakladni anatomické, kineziologické
a biomechanické udaje vysvétlujici stavbu a funkci ramenniho pletence. Dalsi kapitoly
jsou zaméfeny na etiologii a klinicky obraz ruptury rotatorové manzety a s nitzce
souvisejictho  impingement syndromu, mozZnosti jejich 1écby operativnim

¢i konzervativnim piistupem, a v neposledni fadé pribeh pooperaéni rehabilitace.

Praktickéa Cast prace obsahuje vypracovanou kazuistiku fyzioterapeutické péce,
kterd je rozdélena na kapitoly zahrnujici anamnézu, diferencialni diagnostiku, vstupni
a vystupni kineziologicky rozbor, popis prubéhu jednotlivych terapeutickych jednotek
a posledni stranky jsou vénovany zhodnoceni efektu terapie s porovnanim dosazenych

vysledkd.

Teoretické poznatky byly Ccerpany zodborné literatury, kterd je zminéna

v Seznamu pouzité literatury.
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2 Obecna ¢ast

2.1 Anatomie pletence ramenniho

Anatomicky se horni koncetina déli na pletenec ramenni a volnou ¢ast horni
koncetiny, ktera seskladd zpaze, predlokti, zapésti aruky. Zasadni rozdil

je vsak v jeji pohyblivosti a volnosti viici trupu (Dylevsky, 2009, Véle, 2006).

Systém spoji asvall je uzplisoben tak, aby ve fyziologickych podminkach
zvladl odoldvat a absorbovat tahy a tlaky, které jsou na pletenec vyvijeny. Sila tahu
je prenasena na sternoklavikularni kloub a tlak ve sméru fossa glenoidale je nejcastéji
pfenesen pies lopatku na prvni Zebra. Pohyby, tlaky itahy ramenniho pletence jsou
tedy vysoce provazany s okolnimi strukturami a ¢asti pletence pracuji jako pohybovy

komplex (Dylevsky, 2009, Véle, 2006).

2.1.1 Kosti, kloubni spoje a vazivové komponenty

Kosti patiici do pletence ramenniho jsou pouze lopatka a klavikula, dal$i kosténé
struktury od humeru distalné patii do kostry volné casti horni koncetiny. Lopatka
je plocha trojuhelnikovéa kost poskytujici kloubni jamku pro glenohumeralni kloub,
ale také zajiStuje a vyznamné se podili na jeho mobilité i stabilité. Klavikula je pevnou
spojnici pletence ramenniho a trupu, je mistem upond nékolika svalli, tvofi ochranu
pro pod ni probihajici nervy acévy adale stabilizuje cely pletenec, aby nedoslo
k jeho posunu medidlné. V ramci problematiky tykajici se pletence ramenniho
je dualezité anatomicky popsat také zminovany humerus, kam se upina velké mnozstvi
vazl a svalli ovlivitujicich ramenni kloub 1 okolni struktury

(Cihak, 2011, Terry, Chopp, 2000, Paine, Voight, 2013).

Sternoklavikularni kloub (déale jen SC) je sloZzeny, malo pohyblivy, spojujici
sternum a klavikulu. Spojeni dvou tvarové odlisnych kosti je kompenzovano kloubnim
diskem, ktery je spojen s kloubnim pouzdrem. Je schopen pohlcovat a mirnit malé
narazy, které jsou piendsSené z klavikuly na sternum. SC ma kulovy tvar a jeho pouzdro
jetuhé, kratké azpevnéno tfemi vazy. Ligamentum sternoclaviculare anterius
et posterius jsou vazy v tésném kontaktu s pouzdrem najeho pfedni a zadni strané.
Ligamentum interclaviculare je vazivova spojnice mezi obéma klavikulami a vede

nad hornim okrajem sterna. Ligamentum costoclaviculare spojuje klavikulu
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s prvnim Zebrem. Kloubni pouzdro a vazy jsou tak pevné, Ze pii pieneseni sily narazu
nahorni  koncetinu  Castéji dochdzi  k fraktute  klavikuly nez  kluxaci

SC (Cihak, 2011, Dylevsky, 2009, Hudak, 2017).

Akromioklavikularni kloub (dale jen AC) je mdlo pohyblivy, jednoduchy
a spadéa pod ploché klouby ovalného tvaru. Spojuje lateralni ¢ast klavikuly a akromion,
tedy lopatku. Jedna se o jednoduchou strukturu, ale v nékterych ptipadech miize
obsahovat disk, jako je tomu u SC. Pouzdro je tuhé a kranialné je zesileno pomoci
ligamentum acromioclaviculare, které zpeviiuje jeho horni stranu. Funkéné patii
ke strukturdm obklopujici AC jesté dva vazy, zajiStujici podplrny stabiliza¢ni systém
celého AC. Ligamentum coracoclaviculare a ligamentum coracoacromiale pojici

processus coracoideus s akromionem (Cihék, 2011, Dylevsky, 2009, Hudak, 2017).

Thorakoskapularni spojeni je funkéni spoj, ktery neobsahuje zadné kloubni
struktury, pouze fidké vazivo v prostoru mezi piedni stranou lopatky a hrudnim koSem.
Samotna lopatka je k hrudnimu ko$i fixovana pouze mékkymi tkanémi,
a pfedev§im pomoci svall, které jistabilizuji aumoznuji jeji klouzavy pohyb

(Dylevsky, 2009, Frank et al., 2013).

v

Glenohumeralni kloub (dale jen GH) je jednoduchy, kulovy a nejpohyblivéjsi
kloub téla. Je schopen pohybli ve vSech tiech osach. Spojuje humerus s lopatkou,
kde jamku tvofi cavitas glenoidalis scapulae. Jamka GH je mélkd, plocha a celkové
mensi nez hlavice humeru. Jako ptidavny prvek pro zvySeni jeji stability a hloubky,
je na okrajich chrupavcity lem labrum glenoidale, ktery jeji plochu rozsitfuje zhruba
o jednu tfetinu. Kloubni pouzdro vede od collum scapulae po collum anatomicum
humeri a je zesileno pomoci vazi aSlach svalli probihajicich kolem GH. Vazy
zpeviyjici pouzdro jsou ligamentum coracohumerale zpfedni strany, ligamentum
glenohumerale superius, medium a inferius. Ligamentum coracoacromiale spojujici
processus coracoideus a akromion je stejné jako u AC pouze ptidatny vaz s funkénim
vyznamem pii pohybu v GH do abdukce, jehoz umisténi zabranuje izolovanou abdukci

paze nad horizontalu (Cihék, 2011, Dylevsky, 2009, Hudak, 2017).
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Obrazek €. 1: Kloubni a vazivové komponenty pletence horni koncetiny
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Zdroj: (Netter, 2016)

2.1.2 Svaly

Hlavnimi strukturami podporujici stabilitu GH jsou svaly rotatorové manzety.
Mezi né patfi m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. teres minor a m. subscapularis,
upinajici se na anteriorni ¢ast proximalniho konce humeru na tuberculum majus humeri.
Jejich funkci se bude vice vénovat samostatnd kapitola o rotdtorové manzeté

(Hudak, 2017, Eovaldi, Varacallo, 2018).

Dal$im vyznamnym svalem podilejicim se na stabilit¢ GH a pohyblivosti paZe
je m. deltoideus provadgjici flexi, abdukci 1 extenzi paze a zaroven jeho klidové napéti

stale udrzuje hlavici humeru v kloubni jamce (Cihak, 2011).

Vnitini rotaci v ramennim kloubu zajist'uji m. pectoralis major, m. teres major

a m. latissimus dorsi, ktery je také extenzorem paze (Hudék, 2017).

Svaly zadové jsou sramennim pletencem funkéné provazané pies lopatku,
na kterou se upinaji a zajistuji jeji pohyb do deprese, elevace, protrakce, retrakce
arotace piiabdukci paze nad horizontdlu. Patii sem m. pectoralis minor, m. levator
scapulae, m. trapezius, mm. rhomboideii am. serratus anterior

(Hudak, 2017, Kolat, 2012).
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Obrazek €. 2: Svaly zad, ramene a hrudniho kose
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Zdroj: (Netter, 2003)

2.2 Kineziologie pletence ramenniho

Funkce horni koncetiny je primdrné manipulaéni a uchopovaci s cilem
sebeobsluhy. V nékterych oblastech slouzi horni koncetina také ke komunikaci a podili
se na ptenosu kinetické energie. Ob¢ horni koncetiny Casto pracuji spolecné a funkéné

tvofi uzavieny fetézec. Jedna byva dominantni a druhd pouze pomahd. Pro kvalitni
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funkci hornich koncetin je zapotiebi posturalni stabilita vychozi polohy t¢la,

které je dosazeno spolupraci s osovym systémem (Véle, 2006).

Proximdlni ¢ast horni konc¢etiny obsahujici GH a kolem n¢ho ramenni pletenec,
jespojka mezi koncetinou aosovym orgdnem. Jezdkladem hrubé motoriky
a jeji stabilita dale ovliviiuje struktury a pohyb distalnich ¢asti koncetiny. GH je sam
0 sob¢ vysoce pohyblivy, ale zaroven také velice nestabilni. Labrum glenoidale a vazy
nezajistuji svou silou dostateCnou fixaci a oporu pro hlavici humeru, tuto funkci
zastavaji predevs§im svaly, které ho a lopatku obklopuji. Pro maximalni stabilitu celého
ramenniho pletence je tedy stéZejni balanc mezi jeho mobilitou a zarovenn vyrovnanou
silou svali atuhosti vaziva, kterd rozsah pohybu naopak omezuje

(Dylevsky, 2009, Véle, 2006).

2.2.1 Kineziologie kli¢ni kosti

Kli¢ni kost neboli klavikula je soucasti pletence ramenniho a spojuje sternum
a lopatku pomoci SC a AC. Medialni konec tvoii v SC jediné pravé kloubni spojeni,
které propojuje celou horni koncetinu s trupem. Klavikula ma funkci podobajici
se pevné vzpéte, kterd brani medidlnimu piiblizeni ramenniho kloubu ke sternu
a zérovein jeho migraci inferiorné pomoci pevného ligamntum coracoclaviculare. Déle
je schopna tlumit nebo pfendset sily plsobici na distalngjsi Casti horni koncetiny

(Dylevsky, 2009, Kolat, 2012, Terry, Chopp, 2000).

Klavikula ma esovity tvar audospélych madélku pfiblizn¢ 12 az 15 cm.
Jeji postaveni je ovliviilovano tahem m. subclavius, ktery spojuje klicni kost s prvnim
zebrem atim ovliviluje depresi celého ramenniho pletence. Pfi pohybu
v GH je klavikula schopna rotovat kolem své osy azaroven opisuje tvar kuZzele
s vrcholem v misté¢ SC. Provedeni flexe nebo abdukce paZe je doprovazeno jeji mirnou
elevaci, retrakci aposteriorni rotaci kolem jeji dlouhé osy. Uroveii rozsaht
téchto pohybti zavisi na celkové mobilit¢ GH ana vyskytu patologii ¢i moznych
prodélanych urazech ramenniho pletence

(Kolar, 2012, Ludewig et al., 2004, Véle, 2006).

Oblast, ve které hraje klavikula vyraznou roli je také spojitost s pohybem a svaly
upinajicimi senaprvni zebro asternum. Vyrazné¢ ovlivnéna je pfes Upon

m. sternocleidomastoideus a dale pfes mm. scalenii. VSechny tyto svaly byvaji
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hypertonni a jejich upony casto palpacné citlivé, specialné mm. scalenii, souvisejici

také s dechovym stereotypem (Véle, 2006).

2.2.2 Kineziologie lopatky

Lopatka neboli scapula tvoii ¢ast pletence ramenniho a pomoci nepravého
kloubu spojuje GH s trupem pies zebra nazadni stran¢ hrudniho kosSe. Lezi
mezi druhym a sedmym Zebrem a je lehce sklopena ventralng€, kdy s frontalni rovinou

svira cca 30 ° (Kolat, 2012).

Jedna se o plochou, trojuhelnikovou a ¢lenitou kost, poskytujici variaci mist
pro upony svali hrajicich vyznamnou roli pro pohyby vramennim kloubu. Spina
scapulae slouzi jakorozdéleni m. supraspinatus sm. infraspinatus a zaroven
se na ni upind m. trapezius a posteriorni m. deltoideus. Akromion umozZziiuje spojeni
scapuly a klavikuly v AC, tvoii dal$i misto pro ipon medialniho m. deltoideus a vytvari
jakousi stiiSku pro podbihajici svaly rotatorové manzety. Processus coracoideus
je namahanym a Casto palpacné citlivym tutvarem. Najeho malou plochu se upina
m. coracobrachialis, m. pectoralis minor, kratkd hlava m. biceps brachii a také vazy,
které hraji vyznamnou roli v pevnosti AC a ramenniho kloubu. Jedna se o ligamentum
coracohumerale, coracoacromiale a coracoclaviculare. A nakonec nelze opomenout

samotnou kloubni jamku pro humerus (Cihék, 2011, Terry, Chopp, 2000).

Jelikoz je spojeni jeji atrupu volné anejednd se o pravy kloub, jsou svaly
upinajici se na lopatku stéZejni pro stabilitu a pohyb horni koncetiny. Na celou plochu
lopatky se upind celkem 17 svali, které je mozné rozdélit podle jejich funkce odehrané

ve spojitosti s ramennim pletencem (Frank et al., 2013).

Prvni skupinou jsou svaly zajistujici svou silou udrzeni pozice horni koncetiny
v prostoru, zafadit sem muzeme m. infraspinatus, m. supraspinatus, m. teres minor
a major, m. deltoideus, m. coracobrachialis, m. biceps brachii a dlouha hlava m. triceps
brachii. Druhou skupinu miZzeme popsat jako fixatory nahrazujici chybé&jici pevné
spojeni, kterym by byla lopatka ptipevnéna k hrudnimu kosi. Mezi né patii predevsim
m. serratus anterior, mm. rhomboideii, m. trapezius, m. levator scapulae a m. pectoralis

minor (Frank et al., 2013).
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2.2.3 Kineziologie pazni kosti

Pazni kost neboli humerus je nejdelsi kosti horni koncetiny. S jamkou scapuly
konec proximalni, ktery tvofi hlavici zapadajici do fossa glenoidale. Mezi osou hlavice
humeru a diafyzy je tthel 130°. U dospélych jedinct je distalni konec humeru lehce
rotovan do zevni rotace vi¢i proximdlnimu konci. Tento torzni thel dosahuje

cca 16° (Kolat, 2012).

Torze humeru ovlivituje rozsah pohybu v ramennim kloubu. Vnitini rotace
se storzi humeru zvétSuje arozsah pohybu do rotace vnéjSi se naopak zmenSuje

(Roach, et al., 2012).

2.2.4 Rotatorova manzeta

V anglickém jazyce nazyvana rotator cuff, je skupina svalli zpeviiujici ramenni
kloub. Svym uspofadanim a funkci nastavuje ideélni polohu hlavice humeru v ramenni

jamce, ¢imz se vyrazné podili na stabilizaci a takzvané centraci GH (Véle, 2006).

Svaly manzety setadi do kratkych periartikularnich svalli oznacovanych
jako shunt muscles podle Basmajiana. Jejich schopnost stabilizace kloubu
je dosahovéna jejich aktivnim drZzenim hlavice humeru vjamce. Tyto svaly jsou
funkéné fazeny do stabilizatori na zaklad¢ splnéni nékolika kritérii. Spadd sem
napiiklad délka ramene momentu sily, kterd by mé¢la byt krat$i nez u svalti dlouhych
vykonavajicich velké pohyby. Déle by se mély aktivovat dfive nez hlavni fazické svaly
vramci reakce na ocekdvany budouci pohyb, pfispivaji k pevnosti kloubu a v neposledni
fadé musi byt schopné koordinované spolecné kontrakce s ostatnimi svaly

pro poskytnuti jeho stability (Sangwan et al., 2015, Véle, 2006).

Patfi mezi né m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. subscapularis a m. teres

minor (Véle, 20006).

M. supraspinatus je svalem vypliujicim nadhfebenovou ¢ést lopatky a upina
se na posteriorni stranu humeru na tuberculum majus humeri. To uréuje jeho funkci
zevné rotovat humerus v ramennim kloubu a zaroven ¢astecné pomaha v abdukci paze.

Abdukce provedend pomoci supraspinatu ma maximalni rozsah do 90 °, dale jiz sval
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ztraci svou silu. Jeho Slacha ma podil na zpevnéni pouzdra ramenniho kloubu,

okolo kterého posteriorné prochézi a tim ho zesiluje (Véle, 2006, Cihak, 2011).

M. infraspinatus naopak vypliiuje podhiebenovou ¢ast lopatky aupina
senastejné misto jako m. supraspinatus. Jeho rozsah asila jevSak vétsi
nez supraspinatus a oproti nému tvoii vé&jit nékolika snopcli vedoucich po velké ¢asti
zadni podhifebenové plochy lopatky. Jeho funkce jepouze =zevni rotace
v GH se soucasnym ukolem zesilit svou Slachou posteriorni ¢ast kloubniho pouzdra

(Véle, 2006, Cihak, 2011).

M. teres minor spojuje stejné¢ jako predeslé dva svaly lopatku a humerus.
Jeho umisténi je pod m. infraspinatus a vzhledové 1 funkéné mu je velice podobny.
V podstaté na néj navazuje, probihd vjeho tésné blizkosti au12% populace
s nim z ¢asti srasta (Cihak, 2011).

M. subscapularis je antagonistou predeslych tii svalli. Pocatek je na ventralni
plose lopatky v prostoru mezi lopatkou a zebry hrudniho koSe a upind se na humerus,
z piedni strany na tuberculum minus humeri. Slacha m. subscapularis vede po anteriorni

stran¢ GH a kloubni pouzdro zpeviiuje zeptedu. Jeho funkce je vedle zesileni kloubniho

pouzdra vnitini rotace humeru (Véle, 2006, Cihak, 2011).

Obrazek ¢. 3: Rotatorova manzeta

| - m. supraspinatus
STy 2 - m. subscapularis

3 - m. infraspinatus

4. - m. teres minor

5. - cap. longum biceps brachii

Zdroj: (Véle, 2006)
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2.2.5 Dlouha hlava m. biceps brachii

Jeji zacCatek je na tuberculum supraglenoidale ajeho S$lacha, ktera méa délku
pfiblizné 9 cm, prochazi skrze samotny ramenni kloub. Funkce dlouhé hlavy bicepsu
je dlouhodob¢ diskutovana, bylo vytvofeno velké mnozstvi studii zabyvajicich
se biomechanikou tohoto svalu a jeho podilem na stabilit¢ GH. Nejcastéji bylo zjiSténo,
ze snizuje miru translace hlavy humeru smérem anteriornim, superiornim i inferiornim
v pribéhu pohybu paze do abdukce. Dale se udajné podili na anteriorni stabilizaci
ramenniho kloubu pfiprovadéni abdukce ¢izevni rotace. Svou aktivitou zvySuje
stabilitu a odolnost kloubu viici pisobeni torznich sil v pozicich abdukce a zevni rotace.
Predpoklada se, Ze dlouhd hlava bicepsu se z velké ¢asti podili na stabilit¢ ramenniho
kloubu ve vSech smérech, avSak mira ucinnosti jeji funkce zdlezi na vySi zatéze,

které je sval vystaven (Elser et al., 2011).

Ztrata funkce bicepsu zvySuje pnuti a ndmahu vazl kolem ramenniho kloubu,
a je spojovana s posunem hlavy humeru superiorné. U pacient po ruptufe jeho dlouhé
hlavy dochazi pti abdukci paze k superiorni translaci hlavy humeru. V ptipadé vyskytu
Bakerovy léze je biceps diilezity stejné jako ostatni svaly rotdtorové manzety, pomaha

stabilizovat GH, aby nedochdazelo k jeho anteriorni dislokaci (Lugo et al., 2008).

2.3 Biomechanika pletence ramenniho

v

Ramenni kloub je nejpohyblivéjSim kloubem lidského téla. Jeho pohyb
jeumoznén kolem tii pevné danych os ve tiech rovinach. Transverzalni osa, okolo
které je provadéna flexe a extenze HK v sagitalni rovin€. Anteroposteriorni osa vedouci
v sagitalni roving je stfedem pohybt do abdukce a addukce provadénych v ose frontalni.
Posledni osou je vertikalni, kolem které jsou vedeny pohyby do horizontalni abdukce
a horizontalni addukce, zjejichz nazvu je odvoditelné, Zejsou provadény

ve stejnojmenné horizontalni roving (Kapandji, 2002).

Ramenni kloub je schopen také rotace. Osa tohoto pohybu vSak neni stila
a jeji smér je udavan podle polohy humeru, kterym osa prochazi. Na provedeni aktivni

rotace se podileji svaly rotatorové manzety (Kapandji, 2002).
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2.3.1 Pohyb lopatky

Lopatka se pohybuje v scapulothorakalnim spoji po hrudnim kosi a jeji nastaveni
ovliviiuje postaveni kloubni jamky pro humerus. Dohromady je schopna tfi smért
pohybu.  Mediolaterdlni  posun, elevace sdepresi atakzvany ,tilting®,

ktery je mozno nazvat také rotaci (Kapandji, 2002).

Prvni dvojice protichtidnych pohybi, které je schopna vykondvat jsou medialni
a lateralni posun. Pfi pohybu medialné¢ dochazi k jejimu pfiblizeni do frontalni roviny,
kloubni jamka seposouva vice laterdlné akonec kli¢ni kosti je pfenastaven
vice medialn¢ a posteriorné.  Celkovy thel mezi lopatkou aklicni kosti
se timto pohybem otevird. Pokud lopatka provede posun opaénym smérem,
tedy lateralné od patefe, zmény v postaveni jednotlivych casti ramenniho pletence
nasleduji jeji pohyb opacné. Celd se ptiblizuje vice do roviny sagitalni, ramenni kloubni
jamka je nastavena vice anteriorné, konec kli¢ni kosti se pohybuje laterdln¢ a anteriorné
auhel svirany lopatkou spolu sklicni kosti se zmenSuje. Rozsah téchto dvou

protichtidnych posunti je celkem 15 (cm) (Kapandji, 2002).

Druha dvojice pohybil je elevace a deprese lopatky. V tomto piipad¢ se nejedna
oizolovany pohyb vtéchto dvou smérech, ale jezde pfitomnd provazanost
se zminovanou rotaci. Rozsah elevace a deprese lopatky jecelkem 10 az 12 (cm)

(Kapandji, 2002).

Rotace lopatky probiha kolem osy kolmé na rovinu, ve které se lopatka praveé
nachazi. Pohyb bude popsan na pravé lopatce. Rotace po sméru hodinovych ruci¢ek
se projevuje posunem dolniho thlu medialnég, horni lateralni uhel se pohybuje inferiorné
a kloubni jamka tento smér nasleduje a posouva se dolii. Pfi rotaci na opacnou stranu,
tedy proti hodinovym rucickdm se kloubni jamka posouva vice superiorné a stejné
tak 1 horni laterdlni uhel lopatky. Celkovy rozsah pohybu je 60 ° a posun dolniho uhlu
je 10-12 (cm)a horniho lateralniho thlu 5-6 (cm) (Kapandji, 2002).

2.3.2 Abdukce v ramennim kloubu

Na pohybu v ramennim kloubu do abdukce se dle Kapandjiho podili aktivné
Ctyfi svaly. Kazdy svij hlavni potencial projevuje v jiné fazi pohybu a pfispiva svou

specidlni funkci. Mezi né patii m. deltoideus, m. supraspinatus, m. serratus anterior
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am. trapezius. Dale jsou zminény pomocné svaly, které abdukci pfispivaji
svou schopnosti ~ tdhnout  hlavici  humeru inferiorné  a medidlné.  Jedna
se o m. subscapularis, m. infraspinatus, m. teres minor a m. biceps brachii, specialné

jeho Slacha (Kapandji, 2002).

Hlavnim svalem pro abdukci je deltoideus, ten je délen na tfi ¢asti upinajici
se na rozdilnd mista, atim se od sebe i odliSuji svou funkci. Jedna se o klavikularni,
akromialni a spinalni. Jeho sila a schopnost provedeni pohybu trva do dosazeni
90 ° vramennim kloubu, poté jiz m.deltoideus =ztraci funkci abduktoru

(Kapandji, 2002).

Pii ¢isté abdukei se nejdiive zapojuje akromialni ¢ast, na kterou skoro okamzité
navazuje aktivita spinalni ¢asti a v poslednich 20 °-30 © pohybu se zic¢astni klavikularni

(Kapandji, 2002).

Abdukce spojena s flexi ve 30 °© masled zapojeni svalu lehce pozménéno.
Prvni je aktivni ¢ast klavikuldrni soucasné s akromialni ateprve pozdéji si pfidava

spinalni (Kapandji, 2002).

Druhym svalem podilejicim se na abdukci je m. supraspinatus. Je povazovan
za iniciatora pro abdukci. Je sdm, do urcitého thlu rozsahu, schopen provést pohyb
ibezpomoci deltového svalu. Jeho aktivita trvd v pribéhu pohybu do dosazeni
90 ° v ramennim kloubu, poté jeho podil na abdukei je jiz nulovy. Jeho hlavni funkce
je pritazeni hlavice humeru do kloubni jamky azvySeni sily arychlosti abdukce

jako synergista m. deltoideus (Kapandji, 2002).

Provedeni abdukce muize byt dle Kapandjiho déleno do tfi fazi, které jsou
od sebe rozdilné v rozsahu pohybu, zapojenych svalech a mozném zdroji omezeni

(Kapandji, 2002).

Prvni faze abdukce je uskutectiovana aktivitou m. supraspinatus a m. deltoideus
v rozsahu pohybu od 0 ° do 90 °. V této fazi dochéazi k pohybu pouze v GH, kdy neni
zapotiebi souhyb lopatky. Pfi dosazeni 90 ° dojde k uzamceni v ramennim kloubu,
zplisobeném nérazem tuberositas deltoidea na superiorni okraj kloubni jamky.
V tento moment musi dojit k zevni rotaci a 30 © flexi humeru, teprve poté mize abdukce

pokracovat (Kapandji, 2002).

Druhd faze sepohybuje vrozmezi od90° do150°. Ramenni kloub

je v tento moment jiz uzamcéeny a na pohybu se musi podilet cely pletenec ramenni.

22



Dochézi k posunu lopatky 0 60 ° po sméru hodinovych rucicek (v ptipadé pohybu
PHK a P lopatky), akrotaci v SCiAC 030°. Do pohybu se zapojuji m. trapezius
a m. serratus anterior, které se zasluhuji o popsany pohyb lopatky v scapulothorakalnim
spoji. Nakonci druhé faze je tedy celd abdukce slozena z 90 ° v ramennim kloubu
a 60 ° tvofenych rotaci lopatky, pfi seCteni a dosazeni 150° je pohyb zastaven odporem

napnutych adduktorti (Kapandji, 2002).

Tieti faze abdukce popisuje jiz posledni ¢ast pohybu od 150°do 180°.
Pokud chceme dosahnout maximalni vertikalni polohy extendované HK, je ¢asto nutna
pfidruzend aktivita paravertebralniho svalstva na kontralaterdlni strané¢ patete.
V této maximalni dosazené poloze dochdzi k lehké lateroflexi trupu na kontralateralni

stranu, prevazné v oblasti bederni patete (Kapandji, 2002).

2.3.3 Flexe v ramennim kloubu

Dle Kapandjiho (2002) je d€lena do tii fazi na zakladé€ rozsahu pohybu v uhlech,
zuCastnénych svalii, faktorech omezujici pohyb adale na pfidruzenych pohybech

ostatnich ¢asti pletence ramenniho.

Prvni faze flexe probihd od 0 ° do pfiblizn€ 60 ° pohybu. V tomto rozsahu jsou
aktivné zapojeny svaly m. deltoideus, ato specialn¢ jeho anteriorni vldkna,
m. coracobrachialis a m. pectoralis major, kde se zapojuji hlavn¢ vldkna klavikularni.
Proti aktivit¢ téchto svali pisobi kontradiktné svaly m.teres minor, major
a m. infraspinatus, které tvoii jistou miru odporu. Druhym omezujicim faktorem

je napéti coracohumeralniho vazu, snizujici rozsah pohybu (Kapandji, 2002).

Druhd faze flexe vramennim kloubu méarozsah od60° do 120°
a zde je jiz pohyb doprovazen souhybem lopatky a kli¢ni kosti. Tyto podilejici se casti
pletence ramenniho provadéji nésledujici pohyby: rotace lopatky o 60 °, nastavujici
kloubni jamku vice superiorné a anteriorn¢ a rotace v SC i1 AC o 30 °. Svalovou aktivitu
zde ptebiraji svaly m. trapezius a m. serratus anterior, kterym jeiv této fazi kladeny
odpor tvofeny silou m. lattisimus dorsi a sternokostalnimi vldkny m. pectoralis major

(Kapandji, 2002).

Treti faze flexe probihd od 120° do 180°. Pfi vyc€erpani pohybu v ramennim

kloubu a scapulotorakalnim spoji musi dojit k nahrazujicimu souhybu v pateti. Kone¢na
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faze pohybu do maximalni flexe jetedy doprovazena extenzi v bederni pateti

s zvyraznénim jeji lordozy (Kapandji, 2002).

2.3.4 Scapulohumeralni rytmus

Jednd se o hodnoty udévajici vjakém pomeéru se pfi provadéni abdukce
HK pohybuje pazni kost viici lopatce, kterd abdukci doprovazi svym vlastnim pohybem
v thorakoscapularnim  spoji. Humerus ascapula sepii provadéné abdukci
vici sobé pohybuji v poméru 2:1. Tento pomér znamend, ze u 90 © abdukce HK piipada
60 ° ramennimu kloubu a 30 ° rotaci scapuly. Pfi poruse v GH nebo ramennim pletenci
dojde casto k patologickému scapulohumerdlnimu rytmu, a to pfedevSim k zrychleni

rotace scapuly oproti abdukci paze (Kolat, 2012).

Rytmus pohybu mezi humerem ascapulou popisuje Dylevsky (2009)
jako thorakoskapularni. Pfi elevaci paze, kterou nazyva jako pokracovani provadéné
abdukce naduroven 90 °, dochazi k pohybu scapuly dorotace po hrudnim kosi
coz zpusobuje horizontalizaci kloubni jamky. Tento pohyb je rozdélen do tii fazi,
které na sebe navazuji a diky tomu je mozna plynuld abdukce paze do 180°. Prvni faze
zacind v samotném ramennim kloubu, kde pohyb probiha od 0 ° do 30 °, poté se pfidava
souhyb scapuly. V druhé fazi od 30 ° do 170°, je kazdych 15° v ramennim kloubu
doprovéazeno 5 ° rotaci scapuly po hrudnim koS$i. Tento pomér abdukce paze a rotace
scapuly se nazyva thorakoskapularni rytmus. Tteti a posledni faze pohybu do abdukce
je poslednich 10 °, které jsou doprovazeny zevni rotaci humeru. Pti provedeni celkové
abdukce HK v rozsahu plnych 180°je podil pohyb v ramennim kloubu na Cisle
120° a zbylych 60 ° je dosazeno v thorakoskapularnim spoji.
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Obrazek €. 4: Scapulohumerdalni rytmus
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Zdroj: (http://www.geocities.ws /ptexas9/angles.jpg)

2.4 Poskozeni rotatorové manzety

Poruchy a poSkozeni tkani v oblasti ramenniho kloubu je mozné rtizné délit
a klasifikovat. Prvni varianta je dle Vecchia (1995), ten rozd€leni zalozil na zakladé
etiologii bolesti ramene, kdy se z 65 % jednéd o poskozeni rotatorové manzety zanétem

nebo degeneraci (Michalicek, Vacek, 2014).

Dalsi zptsob rozdéleni je nazakladé typu poskozené tkané€, tedy kosténé,
Slachové (tendinitidy, entezopatie Slachy m. supraspinatu a dlouhé hlavy bicepsu)
a svalové. Poskozeni svalii pokryva velké rozpéti patologii od hypertonu az po moznost
neurologického deficitu. Posledni varianta klasifikace poSkozeni tkani v oblasti ramene
je dle jeho rozsahu, tedy zda se patologie projevuje pouze lokalné, jak je tomu Casto
u entezopatii, ¢iregiondlné, kam spadd napiiklad syndrom zmrzlého ramene

nebo impingement syndrom (Michalicek, Vacek, 2014).

Pacienti stfedniho v&ku se Casto potykaji se zdnétlivymi procesy mékkych tkani
v oblasti ramene. Vlivem zanétl, utlaku a opotiebovani mize dojit k otoklm,
velmi citlivé tendinitidé, subakromidlnim burzitiddm, anebo k rozvldknéni Slachy.
V subakromidlnim prostoru dochazi ktfeni mékkych tkéni o kosténé struktury
a v kombinaci se zadnétlivymi procesy vznikaji postupné prohlubujici se mikrotraumata
Slach a vazi, kterda mohou vyustit az v rupturu Slachy m. supraspinatus ¢i Slachy dlouhé

hlavy bicepsu (Michali¢ek, Vacek, 2014).
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,Dochazi k dyskoordinaci komplexniho pohybu a nasledne k akutnim, posléze
i chronickym mikro- a makro-traumatickym  strukturalnim a chemickym zménam
(slabost — distenze — zvySend laxita — instabilita, zkraceni nebo blokida— zvysena
tuhost vaziva— kontraktura— ruptura, metabolicka zména Cizhmozdeni —
kompresivni  zanét —  ischemizace—  opotiebeni, degenerace—  ruptura)*

(Michalicek, Vacek, 2014).

2.4.1 Ruptura rotiatorové manzety

Tento druh poskozeni vznikd akutné jen velmi vzécné a nejCastéji
se jedna o nasledek chronickych degenerativnich zmén. Postihuje ¢asto pacienty starsi

60 let (Kolat, 2012).

2.4.1.1 Etiologie

Ruptura rotatorové manzety se povazuje za patologii, ktera je etiologicky
zpiisobena a ovlivnéna vice faktory. Jednim znich je pfetrzeni manzety vlivem
plsobeni necentrovanych sil, coz vede k akutnimu pfetrZzeni stavajicimu se naptiklad
pfi trazech padem. Cast&ji dochazi k postupné degeneraci tkané zpiisobené riiznymi
faktory, coz vede k oslabeni vazil, Slach a samotnych svalil a celd rotatorova manZeta

je poté nachylngjsi k ¢astecné nebo i celkové ruptuie (Varacallo et al., 2021).

Pfi¢ina jejiho poSkozeni je velice Casto spojovédna s impingement syndromem,
jeho etiologii se bude zabyvat kapitola 2.4.2. Je popisovana spojitost mezi vlivem tvaru
akromionu  navyskyt ruptur svali  rotidtorové  manzety, a to predevsim

u m. supraspinatus (Varacallo et al., 2021).

Dle Neera (1972) se 95 % téchto poskozeni povazuje za sekundarni pficiny

pfitomného impingement syndromu.

DalSimi faktory ovliviiujici nachylnost k tvorbé patologii jsou degenerativni
zmény ovlivnéné vékem a pfeménou tkdn€¢ vramci starnuti. Jedna se predevsim
o ubytek kvality kolagennich vladken, kalcifikaci, degeneraci hyalinu nebo lokalni
hypovaskularizaci ve Slachach, coz muize vést k jejich dystrofii a vys$§i nachylnosti.
Frekvence incidence téchto patologii se s vékem zvySuje au pacienti nad 80 let

dosahuje az 65 % (Via, 2013, Varacallo et al., 2021).
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2.4.1.2 Klasifikace dle Gschwenda

1. stupen — vyznaCuje sesvou velikosti do 1 (cm)léze a postizen

je m. supraspinatus nebo m. subscapularis.

2. stupen — spadaji sem léze do 2 (cm)a postihuje stejné jako u stupné

prvniho m. supraspinatus nebo m. subscapularis.

3. stupenn — jedna se o kombinaci svalii, které jsou rupturou postizeny, 1éze

postihuje m. supraspinatus, m. subscapularis nebo m. infraspinatus.

4. stupenn — ruptura postihuje celou rotatorovou manzetu, coz zpusobuje

nestabilitu hlavice humeru, kterd jiz neni svaly drzena (Kolat, 2012).

2.4.1.3 Klinicky obraz

Je Casto spojovan s typickou chronickou bolesti vyskytujici
se pii ndmaze, v klidu iv noci. Pacient ma problém s provedenim aktivnich pohybt
v ramennim kloubu, kdy se bolest objevuje uzv inicidlni fazi flexe a abdukce.
Po prekonani pocatecni bolestivé hranice je aktivni pohyb do kone¢né polohy volny

a bez iritace (Michalicek, Vacek, 2014).

Pasivni pohyb vramennim kloubu vedeny terapeutem je volny a bolest
neprovokuje. Zmény stereotypu pouzivani HK vedou az k hypotrofii svali v oblasti
pletence ramenniho. Jednd se pfedevSim o m. deltoideus a m. supraspinatus,

jejichz funkce abdukovat pazi je pro bolestivost méné vyuzivana (Kolar, 2012).

2.4.2 Impingement syndrom

Slovo impingement znamend v pesném piekladu ndraz. V ramennim kloubu
dochazi k utlaku mékkych tkani mezi hlavici humeru a akromionem, do kterého méekké
tkan¢ ,narazeji”, tim dochdzi k jejich kompresi a dlouhodobému opotiebovavani.
Kutlaku  dochazi pii pohybu doabdukce vramennim kloubu v rozmezi

od 70 ° do 120 (Kolét, 2012).
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2.4.2.1 Etiologie

Primérni impingement je zptisoben anatomickymi zménami tvaru, sklonu

¢i prominence akromionu.

Sekundarni impingement vznika na zaklad¢ funk¢nich zmeén,
do kterych miizeme zafadit postaveni humeru, protrakce ramen nebo svalové
dysbalance  tykajici = serotatorové  manzety asvalii  voblasti = ramene

(Michalicek, Vacek, 2014).

Pricina mulze byt iporuSend C¢ikompletné pretrzena rotadtorovd manzeta,
kterd je popisovana v minulé kapitole (2.4.1), kdy dochazi k superiorni migraci hlavice
humeru. Posunem se zmensi subakromidlni prostor a dojde tedy k sekundarnimu utlaku

vazi a Slach (Via, 2013).

2.4.2.2 Klasifikace dle Neera

RozliSujeme 3 stddia impingement syndromu podle miry bolesti a strukturalnich

zmén. Zminované testy, zkousky budou podrobnéji popsany v kapitole 2.6.2.

1. stadium — bolest je tupd, pozitivni odporova zkouska do abdukce, oslabena

zevni rotace a abdukce, vySetieni painful arc do abdukce bylo pozitivni.

2. stadium — bolest se vyskytuje pfi aktivnim pohybu a v noci, aktivni pohyb

je omezen v rozsahu, dostavuje se fibroza a otok kompresovanych mékkych tkani.

3. stadium — aktivni pohyb je vice omezen neZ pasivni, svaly rotatorové manzety
atrofuji, dochazi ke zménam kostni tkané, tvoii se osteofyty a Slacha m. supraspinatus

zacina kalcifikovat (Kolat, 2012).

2.4.2.3 Klinicky obraz

Bolest pacienti lokalizuji na anterolateralni strané akromionu a Casto se pfesouva
i na lateralni stranu v polovin¢ délky paze. Impingement syndrom je spojovan s bolesti
v noci, specialné pfi lehu na postizené strané nebo pii spanku s pazi za hlavou. Pacienti
maji typicky problém s ucesanim se, oblékdnim si svrskl pfes hlavu nebo branim véci

z vysSich policek (Koester et al., 2005).
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Problém s aktivnim pohybem spojenym s abdukci od 60 ° do 120° se nazyva
Cyriaxiv bolestivy oblouk. Omezena hybnost nastupuje v pofadi vnitini rotace,
abdukce azevni rotace, tedy jednd seopozitivni extracapsular pattern

(Michalicek, Vacek, 2014).

Palpacéné je bolestivy upon Slachy m. supraspinatus (Kolat, 2012).

2.5 Lécba ruptury rotatorové manZety a impingement syndromu

2.5.1 Konzervativni lé¢ba

Lécba feSend konzervativnim zplsobem je obvykle indikovana predevSim
u diagnézy impingement syndromu. V pfipad¢ ruptury rotatorové manzety je pacient

ve vetsing pripadl indikovan k operaci (Kolar, 2012).

Pokud je vsak operace kontraindikovana nebo doslo k ruptufe pouze minimalni,
je rehabilitace pfevazné zaméefena na vyvazeni a zvysSeni sily svall rotatorové manzety.
Zevni a vnitini rotatory stabilizujici GH jsou casto v silové dysbalanci. Pro vyvazeni
jejich aktivity jsou do terapie zatfazovany odporova, izometricka ¢i plyometricka cviceni
posilujici svaly oslabené ana druhou stranu techniky uvolilujici a protahujici svaly

hypertonni a zkracené (Ellenbecker, 2010).

Jelikoz konzervativni 1é¢ba je u totalni ruptury rotdtorové manzety indikovéana
pouze ziidka, je tato kapitola zaméfena hlavné na konzervativni 1écbu impingement
syndromu a terapie ruptury rotatorové manzety bude zpracovana v kapitole 2.6.3. Obé
diagnézy spolu uzce souvisi, tedy irehabilitace bude c¢astmi podobna a techniky

se mohou prolinat (Ellenbecker, 2010).

Terapie impingement syndromu je délena podle 3 stupnit zadvaznosti postizeni

dle Neera (Kolat, 2012).

2.5.1.1 Stuper L.

Dtlezitou soucasti je kvalitni vySetfeni, které nam urci zdroj problémi. Terapeut
by se mél zaméfit na rozsah pohybu, bolestivost v krajnich polohach a pii odporovych

testech, na palpacni vySetfeni mékkych tkani, vySetieni kloubni ville, a také na hluboky
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stabilizacni systém patete. Cilem je zjistit pficinu patologického skapulohumeralniho

rytmu a svalovych dysbalanci (Kolat, 2012).

Zdrojem bolesti byvaji spoustové body (dale jen TrPs) ve svalech ovliviiyjicich
postaveni lopatky. Ulevy miZe byt u¢inné dosazeno pomoci technik PIR,
AEK nebo mekkych technik aplikovanych na ¢asto bolestivy m. supraspinatus

a adduktory lopatky (Kolat, 2012).

DalSim krokem terapie je prace se svalovymi dysbalancemi. Pro tUpravu
postaveni lopatky a skapulohumeralniho rytmu je zapotiebi vyvazena souhra svall
se zaméfenim na posileni dolnich fixatord lopatek (m. serratus anterior a dolni
¢ast m. trapezius) a uvolnéni hornich fixatorG (horni ¢ast m. trapezius a m. levator
scapulae). Pro spravnou funkeci a kvalitu aktivity dolnich fixatorti je nutné prace se svaly
podilejicich se na stabilizaci trupu. Béhem terapie se pracuje na spravné aktivit¢ branice
a bfisnich svalli spolu se zaméfenim na volnost kostovertebralnich spojii a napfimeni
patete pro kvalitni zapojeni svall celé¢ho trupu (Kolat, 2012).

vvvvvv

ramenniho kloubu. Uvédomély trénink lopatkovych svali je klicovy pro dosazeni
jeji stabilizace. Zasadni je naucit pacienty védomé aktivovat oslabené svaly (dolni
fixatory lopatky) izolovang, bez aktivace svali pfetizenych (horni fixatory lopatky).
Dale je nezbytné zaméfit se nasvaly zkracené, které postaveni lopatky ovliviiuji
svym tahem a pracovat na jejich protazeni. Jedna se predevSim o m. pectoralis minor,
ale v terapii by mél byt urcité oSetfen jiz zminovany m. levator scapulae a m. latissimus

dorsi (Ellenbecker, 2010).

2.5.1.2 Stuper II.

Je aplikovéana stejna terapie jako u L. stupné s pfidanim mobiliza¢nich technik.
Doporucovdna je mobilizace GH v zavislosti na vysledku vstupniho vySetfeni.

Dale trakce v GH a mobilizace lopatky (Kolaft, 2012).

2.5.1.3 Stupen III.

V tomto ptipadé je jiz indikovano operacni feSeni. Po operaci je nutnd v€asna

rehabilitace a zajisténi pohyblivosti ramenniho kloubu, aby nedoslo k sristim. Terapie
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je zahdjena pasivnim cvicenim nasledovanym cvi¢enim aktivnim, hned jak odezni
bolesti. Zafazujeme izometrické posilovani acviceni v uzavienych kinematickych
fetézcich pro posileni svalii pletence ramenniho a dosazeni stabilizace lopatky

a GH (Kolaf, 2012).

2.5.2 Operativni lé¢ba

U mladych jedincl je ve vétSin¢ ptipadid ruptura rotatorové manzety feSena
operativné. Pokud sevSak jednd orupturu vzniklou nazdkladé postupnych
degenerativnich procesti, budeme k pacientovi pfistupovat individualné. Zohlediuje
se v€k pacienta, jeho dominantni koncetina, mira bolestivosti, omezeni pohybu
¢i postizeni okolnich tkédni, pfedev§im m. deltoideu. Podstata operace spociva v sutuie
Slachy pietrzeného svalu nebo jejich reinzerci. Casto jetento zakrok doplnén

o provedeni subakromiélni dekomprese (Dunkl, 2014).

Neni nezvyklé, Ze parcialni ruptury amens$i trhliny ve $lase vyvolavaji
vyraznéjsi klinické obtize nez ruptury rozsahlé s retrakei Slachy a moznou svalovou
degeneraci. Je dllezité se zaméfit na predoperacni vySetieni a planovani, které rozhodne
o smysluplnosti  operacniho feSeni, aby nedochazelo ke zbyte¢nym zasahiim

do organismu v ptipadech, kdy by operativni feSeni nemuselo mit pozadovany vysledek
(Dunkl, 2014).

Pro finalni indikaci k operaci ruptury rotidtorové manzety jsou vyuzivany
dv¢ klasifikace. Klasifikace dle Gutaliera (Tabulka ¢. 1) porovnava uroven tukové
degenerace svalové tkané a klasifikace dle Patteho (Obrdzek €. 6) obsahuje stupné
retrakce pahylu Slachy v roving frontalni. V ptipadech, kdy se jednd o vysoky stupen
podle Gutaliera v kombinaci se tfetim stupném podle Patteho je z 90 % pravdépodobné,

ze po opera¢nim vykonu dojde k reruptufe Slachy (Dunkl, 2014).

Operativni feSeni je indikovano ustupiit I all dle Gutaliera idle Patteho
a je nejCastéji provadéno artroskopicky. K otevienym operacim dochézi pouze
v ptipadech rozsdhlych ruptur. Na zacatku operace je zjiStén tvar arozsah ruptury,
pfipadn¢ zdanedoSlo kjinému vedlejSimu poskozeni. Daéle je Slacha uvolnéna
a poté ukotvena do mista velkého hrbolu, kde je ptfipraveno lizko pro jeji pfichyceni.
Pii ukotvovani Slachy musi byt dosazeno idedlniho napnuti, aby byla mozna

co nejcasnéjsi mobilizace ramene. V nékterych ptipadech je operace ruptury rotatorové
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manzety doplnéna 1o subakromialni dekompresi. Ta je indikovana pfi vyskytu
anatomickych deformit v podobé¢ osteofyti, kalcifikaci nebo v ptipadé akromionu typu
IIT dle Neera. Pokud se jedna o ireparabilni rupturu, kterd pacienta zdsadné¢ neomezuje,
byvd rozhodnuto o odstranéni zbytku Uponu rotitorové manzety, provedeni
subakromialni dekoprese a podle piedoperacnich vysetfeni mtze byt navrzena i resekce

AC (Dunkl, 2014).

Tabulka €. 1: Klasifikace dle Gutaliera

Stupeni Popis

I sval obsahuje ojedinéle pruhy tukové tkané
II stale ptrevazuje svalova tkan

I shodné mnozstvi svalové a tukové tkané
v prevazujici tukova tkan

Zdroj: (Dunkl, 2014)

Obrazek €. 5: Klasifikace dle Patteho

Zdroj: (Dunkl, 2014)
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Operativni  1écba  impingement syndromu je indikovdna  aZ u stupné
I klasifikace dle Neera. V tomto stadiu dochazi k drazdéni subakromidlni burzy
vedouci k jejim zanétim. Na RTG snimcich byvd odhalena artréza AC, osteofyty
na okrajich akromionu nebo kalcifikujici ligamentum coracoacromiale. Operace
je provadéna artroskopicky, kdy je prostor uvolnén subakromidlni dekompresi

(Dunkl, 2014).

V prvni fazi operace je provedena kontrola GH, zda nedoSlo k dalSim
pfidruzenym zranénim a anatomickym patologiim. Jednd se pfedev§$im o vylouceni
poskozeni svali rotatorové manzety, kterd simpingement syndromem uzce souvisi,
a dale o tendinitidy, synovialitidy a patologie souvisejici s vazivovym aparatem.
Po provedené revizi okolnich tkani je odstranéna postizend ¢ast subakromialni burzy,
odkryta kost spodni plochy akromionu a provedena jeho resekce. V nékterych ptipadech
jepozvazeni situace operatérem, zakrok doplnén oresekci ligamentum

coracoacromiale a resekci lateralniho konce kli¢ni kosti (Dunkl, 2014).

2.6 Fyzioterapeuticka péce
2.6.1 VySetreni pletence ramenniho

Vysetfeni pletence ramenniho pro diagnostiku ruptury rotatorové manzety
se zaméfuje na jeji oslabené svaly, migraci hlavice humeru a s tim spojenou zménu
rozsahu pohybu v kloubu, postaveni lopatky a v neposledni fadé na celkovou stabilitu

GH (Hippensteel et al., 2019).

Pro uspésnou diagnostiku by mélo klinické vySetfeni obsahovat anamnézu
nasledovanou aspekénim vySetfenim kontur svali ¢i prominence a postaveni
jednotlivych ¢asti pletence ramenniho. Dalsi v potadi je palpace, kterd by méla vySetfit
stav oslabenych az atrofovanych svalll a vyskyt TrPs ve svalech ptetizenych. V ramci
rozsahu pohybu je nutné zahrnout pasivni i aktivni pohyb a je doporucovano zaméfit
se predev$im na limity v provedeni zevni rotace a abdukce. Nemélo by se zapominat
na vySetieni kréni patefe, které nam mulze vyvratit nebo potvrdit podezieni
na neurologicky problém aziroven mize odhalit jiz zietézené patologie,
které se mohou u postizeni pletence ramenniho sekundarné vytvofit

(Hippensteel et al., 2019).
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V iivodu je s pacientem probrana anamnéza. Vedle vSech standartnich udajt
by méla obsahovat mechanismus Urazu nebo moment, kdy problémy zacaly, aktivity,
pfi kterych je pacient nejvice omezovan, jakd poloha je tlevovd, a co pacient citi

za bolest (Kolat, 2012).

Pii aspekci si v§imame celkového postaveni ramen, klicnich kosti a lopatek.
Sledujeme, zda nedochézi k protrakci, elevaci, stranovym posunim nebo k celkové
asymetrii. Pohledem muzeme také odhalit atrofii svald, napiiklad u m. deltoideus
nebo m. biceps brachii. Dulezité je v§imat si ndznaki hematomu, otoku ¢i zacervendni

(Kolaft, 2012).

Palpacni vySetfeni svalového tonu je provadéno hloubkovou palpaci a mélo
by mu predchéazet vysetifeni klize, podkozi a fascii. Pro spravné provedeni je zasadni
maximalni relaxace pacienta a pomalost palpace, aby nedoslo k reflexnimu stazeni
svalu. Nase pozornost je vénovana ohranienym tonusovym zménam ve svalech
funkén€ souvisejicich s pletencem ramennim jiz diive popsanym jako TrPs,
které mohou byt vyrazné bolestivé (Haladova, Nechvatalova, 2005). Palpace je diilezita
i vmistech uponi svald, tedy na periostu. Zde miizeme vySetfit nejen bolestivost
dané¢ho mista, ale i miru otoku a teplotu tkdné. Jak uz bylo zminéno, je také vhodné

zatadit vySetfeni kr¢ni a hrudni patete (Kolat, 2012).

V oblasti tuberculum majus humerii jsou Casto palpacné citlivé Gpony sval
rotdtorové manzety m. supraspinatus, m. infraspinatus a m. teres minor. Vnitini rotator
m. subscapularis se upind na tuberculum minus humerii, kde sejeho upon palpuje
nejlépe v zapazeni alehké wvnitini rotaci.  Na anteriorni strané¢ hlavice humeru
je pfi jeho postizeni bolestivy upon dlouhé hlavy m. biceps brachii. Mimo typicka mista
souvisejici se svaly rotatorové manzety patii do palpacniho vySetfeni ramenniho kloubu
1 AC skloubeni citlivé pii zanétech c¢i blokddach, processus coracoideus souvisejici
s postizenim m. pectoralis minor a m. coracobrachialis a SC skloubeni, kde se mlze
tvotit otok (Kolar, 2012).

VysSetfeni ramenniho pletence pokracuje oziejménim joint play. Terapeut
zjistuje, zda je v kloubu mozny pohyb riznymi sméry a kde je naopak kloubni viile
omezena. Tam budeme v terapii vyuzivat mobiliza¢ni techniky. Joint play vySetfujeme

v GH, AC a SC (Kolét, 2012).
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Pohyby v ramennim kloubu jsou vySetfovany nejdiive pasivné pii maximalni
relaxaci pacienta. Pfi omezeni pasivnich pohybi je pravdépodobné, Ze sejedna
o postizeni nekontraktilni slozky, tedy kloubniho pouzdra, chrupavky, kosti nebo vazi.
Pokud jerozsah pohybu nefyziologicky, ozfejmime, zda sniZzeni rozsahu pohybu
koresponduje s takzvanym kloubnim vzorcem dle Cyriaxe. Podle n€j dochéazi nejdiive
k omezeni zevni rotace, poté abdukce a na konec vnitini rotace. Pfi provadéni pasivniho
pohybu vnimame jeho plynulost, zda se v pribehu objevuje bolest a jestli je na konci
pohybu bariéra mekka, ¢i tvrda patologickd. Po pasivnim vySetfeni vyzveme pacienta,
aby provedl pohyby aktivni. Zde se ukazuje sila a postizeni svalli, které mize pohyb
ztizit az znemoznit. Jsou vyuzivany dva pohyby spojujici abdukci a vnéjs$i rotaci
v GH a addukci s vnitini rotaci. V prvnim piipadé da pacient ruku za hlavu a snazi
se dotknout minimélné¢ horniho whlu kontralateralni lopatky, pfi druhém pohybu
je pacient vyzvan, aby dal ruku za zadda a snazil se dotknout minimalné¢ spodniho uhlu

kontralateralni lopatky (Kolat, 2012).

2.6.2 Specialni testy

Pii diagnostice ruptury rotatorové manzety jsou vyuzivany specialni vySetfovaci
testy. Nejjednodussi jsou testy odporové, které jsou schopny pfiblizit, jakd Cést
rotatorové manzety je postizena. Dale se vysetfuje Cyriaxtiv bolestivy oblouk a test

klesajici paze (Kolat, 2012).

Odporové testy je vhodné provadét s fixovanou lopatkou pomoci izometrické
kontrakce proti malému odporu. Vysetfujeme kontrakei ve sméru abdukce, zevni rotace

a vnitini rotace (Kolat, 2012).

Abdukce — pacient provadi pohyb do abdukce proti nasemu lehkému odporu.
Loket je flektovany do 90 ° alopatka je fixovana. Bolest je pfitomna pii postizeni

m. supraspinatus (Kolaf, 2012).

Zevni rotace — paze pacienta je pripazend a flektovana do 90 ° v loketnim
kloubu, ruka je v neutrdlnim postaveni. Poté je pomalu provadéna zevni rotace proti
lehkému odporu, ktery terapeut klade na dorzalni stranu zéapésti ¢i predlokti. Pozitivni

test se projevi v ptipadé 1éze m. infraspinatus nebo m. teres minor (Kolat, 2012).
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Vnitrni rotace — vychozi postaveni je stejné jako u vysetieni zevni rotace. Odpor
je zde pacientovi kladen proti vnitini strané zapésti ¢i predlokti. Test je pozitivni

pfi postizeni m. subscapularis a m. teres major (Kolaft, 2012).

Test klesajici paze je dalsi specidlni test diagnostikujici 1ézi rotdtorové manzety.
Provedeni spociva v nastaveni pasivni 90 °© abdukce v ramennim kloubu s dodrzenim
extenze v kloubu loketnim. V pfipadé totdlni ruptury rotadtorové manZzety pacient pazi
neudrzi atapada doli. Pokud sejednd orupturu pouze parcialni, pacient pazi
ve vychozi poloze udrzi, ale po vyzvani k pomalému pfipaZeni, je pohyb pro pacienta

bolestivy a paze klesa rychle dolt (Kolar, 2012).

Cyriaxuv bolestivy oblouk je test, pti kterém pacient provadi pomalou aktivni
abdukci, idedlné¢ v plném rozsahu pohybu, tedy do 180°. Podle Cyriaxe bolest,
projevujici se v riznych tusecich oblouku, ukazuje na odlisné patologie v oblasti

ramenniho kloubu (Kolét, 2012).

e Bolest v tiseku prvnich 30 ° abdukce — postizeni m. supraspinatus.
e Bolest v tiseku od 30 ° - 60 ° abdukce — postiZzeni subakromialni burzy.
e Bolest v tiseku od 60 ° - 120° abdukce — postiZeni rotatorové manzety.

¢ Bolest pii dosazeni 180° abdukce — postizeni AC (Kolar, 2012).

Posterior impingement sign je test oziejmujici pfitomnost parcidlnich ruptur,
které nevznikly nasledkem urazu, ale jednd se o chronické degenerativni sekundarni
trhliny. VySetfeni je provadéno vleZe na zadech, paze je pasivné uvedena do abdukce
90 °-110°, lehké extenze, loket je v 90 ° flexi a je provedena maximalni zevni rotace
v ramennim kloubu. Test je povazovan za pozitivni pii bolesti na posteriorni strané

ramene (Hippensteel et al., 2019).
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Obrazek ¢. 6: Odporove testy na svaly rotatorové manzety (A -test zevni rotace, B -test

abdukce, C -test vnitrni rotace)
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Zdroj: (Kolar, 2009)

2.6.3 Terapie po operaci

Volba prubéhu terapie po operaci ruptury rotatorové manzety zavisi
na predoperacnim rozsahu léze. Pro nasledujici déleni bude pouzita klasifikace
dle Gschwenda, ktery déli 1éze rotitorové manzety na4 stupné. Tato klasifikace

je popsana v kapitole 2.4.1.2 (Kolafr, 2012).

Rehabilitacni postupy se mohou liSit v mnoha aspektech na zakladé
individudlnich potieb pacientl nebo nemocnicnich rehabilitacnich protokoli daného
pracovisté ¢i samotného statu. Zvolena terapie se muze diferenciovat v délce
imobilizace, zvoleném typu ortézy, kontraindikovanych pohybech nebo v nazorech

na brzké zatazeni pasivnich pohybt do rehabilitace (Jung et al., 2018).

2.6.3.1 Rehabilitace po operaci ruptury 1. a 2. stupné dle Gschwenda

Faze I. — jedna se o fazi ihned po operaci (0. — 2. tyden), rameno je ¢asto oteklé,
bolestivé apohyb jelimitovin do abdukce, flexe, extenze 1iobou rotaci.
Je doporucovéna ortéza, kdy je vhodné volit pozici paze v lehké abdukci pro zlepSeni
cirkulace krve ve §lase, coz pozitivné ovliviiuje podminky hojeni. Proces hojeni
suturované Slachy je minimalné 6 tydnii a pii brzké aktivni mobilizaci by mohlo dojit

k reruptufe. Délka indikované imobilizace paze se méni v zavislosti na postupech
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pracovisté, avSak stézejni Casovy usek je zminénych 6 tydnti, kdy je noSeni ortézy
postupné omezovano. Prvni 2 tydny by mél byt ramenni kloub v klidu, bez zatéze
a doporucena je kazdodenni kryoterapie pro snizeni bolestivosti a otoku. Jiz v této fazi
je doporucovano zacit s brzkymi pasivnimi pohyby horni koncetiny. Vc¢asna pasivni
mobilizace zvySuje Sanci narychlej§i dosazeni plného rozsahu pohybu v kloubu.
Neékteii odbornici doporucuji vynechat pohyb do addukce v ramennim kloubu. Dale

se provadi techniky mékkych tkéani a stabiliza¢ni cviky (Jung et al., 2018, Kolat, 2012).

Faze II. — (2. — 6. tyden), vtéchto tydnech je pouzivani ortézy postupné
omezovano a pacientovi jsou doporuceny prestavky v jejim noSeni. Terapie je stale
zaméfena pfevazné na pasivni pohyby v ramennim kloubu, a to minimalné do 4 tydne
po operaci. Do té doby je kontraindikovana zatéz a aktivni pohyby. Pozornost
je vénovana stabilizaci ramene alopatky vyuzivajici techniky v zdvislosti
na individudlnim rozsahu pohybu pacienta. Déle jsou voleny mobiliza¢ni techniky
ramenniho kloubu i lopatky a techniky mékkych tkéni. Ty jsou primarné¢ zaméfeny
na jizvu po vyndani stehti a mohou byt aplikovany i na oblast hrudniku ¢i hrudni a kréni

patete (Jung et al., 2018, Kolafr, 2012).

Faze III. — (6. — 12. tyden), v tomto obdobi pacient pouziva ortézu pouze v noci,
jelikoz rozsah pohybu by jiz nemél byt vyrazné limitovan. Rehabilitace se posouva
od pasivnich pohybt k aktivnim, provadénych s asistenci. V pocatecni fazi by pohyby
nemély presahovat 30 © zevni rotace, 90 ° flexe i abdukce a neméla by se dostavovat
vyrazna bolestivost. Pfiblizn€¢ od druhé poloviny III. fadze je doporu¢ovano pokracovat
s asistovanym aktivnim pohybem v celém rozsahu. Jsou vyuzivany metody PNF,
stabilizacni cviky s izometrickou kontrakei, cviceni s therabandy a postupné zatazujeme
posilovaci cviky s minimalni zatéZzi na svaly rotitorové manZzety a fixatory lopatky

(Jung et al., 2018, Kolat, 2012).

Faze IV. — (12. — 18. tyden), pacient v této fazi mlze jiz béhem dne fungovat
bez omezeni. Ortéza je odlozena aaktivni pohyblivost by méla odpovidat
fyziologickému rozsahu pohybu kloubu. Po 12. tydnu po operaci by neméla byt
pfitomnu zadna scapulothorakalni dysfunkce a patologické kompenzacni souhyby.
Rehabilitace je zaméfena na posilovaci cviceni proti gravitaci, poté proti odporu s cilem
dosdhnout maximalni kvality pohybu a zafixovat fyziologické pohybové stereotypy.
Po 4 mésicich po operaci by mél byt pacient v ADL pIné samostatny bez pfitomnosti

bolesti a svalova sila by méla byt na 75 %. Nasledujici rehabilitace je jiz zaméfena
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na maximalni funkénost, flexibilitu, silu a pokud rehabilitace prob¢hla bez komplikaci,
je v pripad¢ aktivné sportujiciho pacienta, po 6 mesicich povolen plny navrat ke sportu

(Jung et al., 2018, Kolt, 2012).

2.6.3.2 Rehabilitace po operaci ruptury 3. a 4. stupné dle Gschwenda

Féze odpovidaji rehabilitaci u stupnid 1. a 2., zasadni rozdil je v doporucované
délce  imobilizace v podobé noSeni  ortézy. Ortézu  je vhodné  nosit
az do faze I1I., sunddvani je povoleno pouze v dobé terapie aprovadéni hygieny.
Ve IlIl. fazi je ortézu mozné postupné¢ omezovat, ale je kontraindikovana elevace paze
nad hlavu. Féze IV probihd stejné¢ jakoustupiitt 1. a2., jsou povolena cviceni
s postupnym pfidanim odporu a pokud rehabilitace ahojeni postupuje dobie
a bez komplikaci je od 6. meésice 1écby povoleno sportovat bez vétsiho omezeni

(Kolaft, 2012).

2.6.4 Fyzikalni terapie

Pii 1é¢bé ramenniho kloubu je fyzikalni terapie Casto pfedepisovana v ramci
rehabilitace, jako jeji dopln€k. Ve vétsin¢ ptipadl je voleno nckolik druhti fyzikalni
terapie, aby doSlo k maximalnimu vyuziti jejich ucinkd. Kombinujeme procedury

antiedematdzni, analgetické, myorelaxac¢ni ¢i biostimulacni (Michali¢ek, Vacek, 2015).

Ultrazvuk ma G¢inek myorelaxacni, antiedematdzni a trofotropni. Pfi aplikaci
dochazi k mikromaséazi, ktera ovliviiuje mckké tkan€. Ddéle dochdzi k ovlivnéni
vlastnosti télesnych tekutin, jako je napiiklad hematom, ktery tak méni konzistenci
z gelu na sol a je poté jednoduseji resorbovan. V neposledni fadé aplikace ultrazvuku
zpiisobuje lokalni zvySeni teploty a tim vys8i permeabilitu kapilar. Aplikace mize byt
semistaticka ¢i dynamicka, rozhodujici je velikost oSetfované plochy a velikost hlavice,
ktera je u pouziti na lokaln& hypertonni svaly 4 cm?. Nosna frekvence uréuje, zda bude
terapie mifend na povrchové tkané — 3 MHz nebo na tkané€ uloZené hloubé&ji — 1 MHz.
Pomér impulz — pauza neboli PIP, je pro atermicky pulzni ultrazvuk vyuzivano 2:8,
kdy je tento pomér vyuzivan v kombinaci s délkou periody 20 ms. Pro ultrazvuk pulzni
je intenzita nastavovana vrozmezi 2,0-3,0 W.cm?, adoba aplikace se pohybuje
od 3 min do 10 min. Procedury jsou pfedepisovany denné pro stavy akutni a 3x tydné
pro stavy chronické s opakovanim cca 5-8x, kdy step by mél byt zaméfen nejdiive
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na intenzitu a teprve poté navySovat postupné i dobu aplikace

(Pod¢bradsky, Podébradska, 2009).

Elektroterapie vyuzivana k rehabilitaci ramenniho kloubu po operacich muze
byt naptiklad Trabertiv proud. Jeho Gcinek je analgeticky, dostavujici se jiz v prub¢hu
aplikace nebo kratce po nianedochdzi k adaptaci tkané. Aplikace pfi bolestech
GH je v takzvanych Trébertovych lokalizacich EL2, kdy anoda je pfiloZzena v rozmezi
C—Th; akatoda v oblasti Ths—Ths. Intenzita je nastavena podprahové¢ algickd a délka
aplikace je cca 15 min (Zeman, 2013).

Kombinovanda  terapie  ultrazvuku  a elektroterapie  je v dnesni  dobé
nejvyuzivanéj$i metoda spadajici do fyzikalni terapie. Je aplikovana na reflexni zmény
ve svalech, které je schopna eliminovat i po del$im ¢asovém odstupu od jejich vzniku.
Priklad pouziti pro povrchové svaly — UZ: f=3 MHz, ERA 4cm? ,0,5W. cm?
PIP 1:2 +TENS kontaktni, £=100 Hz, indiferentni elektroda 20 cm? kontralateralné
(Podébradsky, Podébradska, 2009).

Magnetoterapie je zalozena na vyuziti U¢inkd elektromagnetického pole,
do kterych spadéd analgezie, myorelaxace, antiedematdzni Gcinek, biostimulacni G¢inek
a trofotropni ucinek. Aplikace je provadéna pomoci plosnych nebo prstencovych
aplikatord. Intenzita je volena pro akutni stavy 5-10 mT, pro stavy chronického typu

10-30 mT s frekvenci nad 10 Hz (Pod¢bradsky, Podébradska, 2009).

Laser spada do fototerapie polarizovanym svétlem a je ¢asto vyuzivan pro své
biostimulaéni u¢inky v 1é¢b&é aurychleni hojeni jizev. Uginky laseru jsou
ozafovani. Davkovani  se pohybuje  vrozsahu od 0,05 J.(cm)2?do 6 J.(cm)?,
kdy na akutni jizvy je volena intenzita 2—4 J.cm?. Ozafovani se provadi idealn& denng,
po dobu minimalné 3 dnli pro nastartovani primarniho hojiciho procesu a doba aplikace
je zavisla hlavné na velikosti plochy, kterou chceme ozafrovat

(Podébradsky, Podébradska, 2009).

Kryoterapie neboli lokélni negativni termoterapie je fyzikalni terapie indikovana
prosvé analgetické uCinky vakutnim stddiu po operaci. V tomto obdobi
je predepisovana aplikace specidlnich kryosackli nebo sackt s ledem na misto urazu,

operace Cibolesti. Po aplikaci je dosahovano reaktivni hyperémie, ktera pusobi

ey w1
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3  Specialni ¢ast
3.1 Metodika prace

Nasledujici cast bakalatské prace byla zpracovana na zdkladé absolvovani
souvislé odborné bakalatské praxe v MediCentru Praha. Odbornd praxe probihala
v terminu od 25.1.2021 do 19.2.2021. pod vedenim supervizorky Mgr. Andrey
Slukové. V téchto dnech dochazela pacientka v priméru dvakrat tydné na terapii

v ambulantni ¢asti zdravotnického zatizeni, kde kazda jeji terapie trvala 30 minut.

Cilem praktické ¢asti bylo zpracovat kazuistiku pacientky, kde je zaznamenano
vySetieni obsahujici anamnézu, vstupni a vystupni kineziologicky rozbor a dale
podrobné zpracované terapeutické jednotky s postupem terapie. Na zavér byl zhodnocen

efekt probé&hlé terapie.

Vramci terapie byly vyuZzity metody jak vySetiovaci, tak terapeutické.
Pro vstupni a vystupni kineziologicky rozbor bylo vyuzito téchto metod: vySetfeni
pohybovych stereotypti dle Jandy, vysetfeni uchopii dle Novaka, vySetieni mekkych
tkani a kloubni viile dle Lewita, antropometrické vySetfeni dle Haladové, goniometrické
vySetfeni dle Jandy, vySetieni hypermobility a zkracenych svalii dle Jandy, svalovy test
dle Jandy, odporové zkousky dle Kolafe, vySetteni ADL a neurologické vySetfeni.
K provedeni vySetfeni jsem pouzila tyto pomtcky: krejcovsky metr, goniometr

a neurologické kladivko.

V ramci terapeutickych metod a postupti byly vyuzity tyto: techniky mékkych
tkani dle Lewita, mickova facilitace dle Jebavé, mobilizace perifernich kloubt
dle Lewita, PIR dle Lewita, PIR s protazenim dle Jandy, AEK postupy dle Briigera,
PNF dle Kabatha, izometrické posilovani a télesna 1éCebnd vychova. Jako pomicky

k terapii jsem vyuzila molitanové micky, overball a dievénou tyc.

Pied zahdjenim terapie byla pacientka detailn¢ informovana o zdméru
této bakalarské prace asrozuména s postupy vyuzitymi pii vySetfeni a terapii.
Souhlasila se zvefejnénim vysledki probéhlé terapie a byl podepsin informovany

souhlas schvéleny etickou komisi.
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3.2 Anamnéza

VySetfovana osoba: R.D.

Pohlavi: zena

Roc¢nik: 1946

Diagnéza: M759: ruptura Slachy m. supraspinatus
Status praesens:

Objektivni: vyska 165 cm, vaha 86 kg, BMI 31,6. Je schopna samostatné lokomoce
a své samoobsluhy. Je bez znamek kognitivniho deficitu. Na kranialni ¢asti m. trapezius

je znatelnd modfina od noSeni zadvésu (nebolestiva).

Subjektivni: Pacientka je orientovana osobou, ¢asem i prostorem, citi se dobie. Rozsah
pohybu je vyrazn€¢ omezen a bolest se primarné projevuje na anteriorni strané paze
v oblasti proximalni ¢asti m. biceps brachii. Pfi aktivnim pohybu citi bolest na tirovni
8 /10 dle Skaly numeric rating scale (dale jen NRS). Je pravdk a jetedy omezena

v béznych dennich ¢innostech naptiklad pti vateni.

Osobni anamnéza:

vvvvvv

operace: odstranéni pseudocysty na pravé noze v oblasti hlezna (2016)
Nynéjsi onemocnéni:

Pacientka utrpéla v zaii 2020 uraz PHK po padu na zahradé. Pti padu doslo
k ruptuie $lachy m. supraspinatus. Ptiblizn¢ 2 mésice chodila na maséze s domnénim,
ze se jednd pouze o narazeni ramenniho kloubu. Bolesti vSak pfetrvavaly a v listopadu

byla po navstévé ortopeda provedena magnetickd rezonance, ktera odhalila rupturu

Slachy m. supraspinatus.

Pacientce byla naplanovdna operace, kterou podstoupila 13.1.2021. Jednalo
se o artroskopii pravého ramenniho kloubu. Po operaci bylo pacientce doporuc¢eno nosit
5tydni ramenni zavés a podstoupit piedepsanou rehabilitaci v ambulantni casti

MediCentra Praha.
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Rodinna anamnéza:

matka — zemfela v 76 letech na zdpal plic, silny diabetes mellitus II. typu,

prodélana tuberkuldza a kvili gangréné byla provedena amputace DK
Farmakologickd anamnéza: Xylatan, Betopten

Alergicka anamnéza: neguje

Abusus: nekouii, alkohol nepije

Gynekologicka anamnéza: 2 porody pfirozenou cestou bez komplikaci, 1 spontanni

potrat, 1 chténd interrupce ve 34 letech, nyni po menopauze

Pracovné socialni anamnéza: 21 let v diichodu, dfive prace jako chemicka a v tovarné,

nyni zije s manzelem v panelovém domé s vytahem
Sportovni anamnéza: pravidelné prochazky, prace na zahradég, diive hrala volejbal

Piedchozi rehabilitace: po nastupu do dichodu (pted 20 lety) chronické bolesti svalti

v oblasti Cp a Thp s ¢imz podstoupila predepsanou rehabilitaci v MediCentru Praha.
Vypis ze zdravotni dokumentace: nebyl k dispozici

Indikace k rehabilitaci: pacientka je po operaci pravého ramenniho kloubu indikovana
k rehabilitaci v MediCentru Praha, v po¢tu 12x individualni LTV, TMT, MOB, PNF,

DNS, 2x kineziologicky rozbor, 12x fyzikalni terapie v podobé¢ laseru a ultrazvuku.

3.2.1 Diferencialni diagnostika

Je mozna ptitomnost otoku ramene a citlivosti jizvy a jejiho okoli. U pacientky
mizeme predpokladat snizeny rozsah pohybu vramennim kloubu, ato do flexe,
abdukce, zevni a vnitini rotace. Omezeny rozsah bude pravdépodobné pretrvavat
do data sundani zavésné ramenni ortézy, kterd je pacientce pifedepsdna Iékatem
na 5 tydnG po operaci. Svalova sila bude pravdépodobné snizena u vétSiny svall
v oblasti P ramenniho kloubu, specidlné¢ svaly rotatorové manzety m. infraspinatus,
m. supraspinatus, m. subscapularis, m. teres minor a dale i m. deltoideus. Snizenou silu
a funkci miizeme také ocekédvat u mezilopatkovych svali mm. rhomboideii, stfedni ¢ast
m. trapezius a dolnich fixatorti lopatky m. serratus anterior a spodni ¢ast m. trapezius.
Je ptedpoklad pfitomnosti funkénich blokad kloubi GH, SC a SC napravé strané

smérem dorzoventralnim, kraniokaudalnim i laterolateralnim.
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Vzhledem ke kineziologické provazanosti ramenniho kloubu a okolnich ¢asti
trupu muzeme ocekdvat zmény iv oblasti hrudni ¢ikréni patefe, v oblasti lopatek
nebo na rovni Zeber. Zde se mohou objevit funkéni blokady, snizend protazitelnost
meékkych tkani a v neposledni fad€ hypertonus svalli upinajicich se na zminéné kosténé
struktury. Hypertonus je ocekavan predevSim u svalll m. trapezius, m. levator scapulae,

m. biceps brachii a vnitinich rotatorti ramene.

Na zékladé bolestivosti a imobilizace v zavésné ortéze je pravdépodobné,
ze dojde k prestavbé pohybového stereotypu abdukce paze a vzniknou patologie
na urovni svalovych dysbalanci. Mtze dojit ke vzniku horniho zkiizeného syndromu,
kdy je nejCastéji pifitomna pfiliSnd aktivita a zkrdceni hornich vlaken m. trapezius
am. levator scapulae se zkrdcenim mm. pectorales a svalli Sijovych. Ve zkiiZzeném
vzorci jsou tyto patologie doprovazeny oslabenim hlubokych flexord hlavy a krku

v kombinaci s oslabenim jiz zminovanych dolnich fixatorti lopatek.

Vzhledem k opera¢nimu feSeni nesmime opomenout moznost pozitivniho
neurologického nalezu v podobé poruchy Cciti, hyporeflexie nebo porusené jemné

motoriky.

3.3 Vstupni kineziologicky rozbor 29.1.2021
VySetieni stoje
Vyseteni aspekci bez pouziti olovnice.

Zepiedu:

stojna baze zuzena

- vaha chodidel vice na medialni strané

- plochonoZi, pfi¢na klenba sniZena na obou DKK
- 8picky lehce vytoceny vné

- prstce volné€ poloZeny na podlozce

- hallux valgus na obou DKK

- P patella rotace lateralné

- kontura stehennich svali symetricka

- tajle vyraznéjsi na L strané

- spodni Zebra prominuji na L strané
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- klavikula prominuje na P strané
- rameno na P strané vys

- hlava tklon a rotace na P stranu
Zezadu:

- paty vyrazné zatiZzené

- L pfi¢na klenba chodidla niz

- vaha na mediélni stran¢ chodidel

- achillova §lacha na L stran¢ valgoznéjsi
- kontura lytkovych svali symetricka
- poplitedlni ryhy rovné a symetrické
- kontura stehennich svalli symetricka
- glutedlni ryhy symetrické

- lopatka na P stran¢ vys

- tajle na L strané vétsi

- rameno na P strané vys

- P paze vnitin¢ rotovana

- prominujici C/Thp pfechod

- hlava rotace a uklon na P stranu
Z boku:

- anteverze panve

- povolena bfisni sténa

- oplostela kyfoza Thp

- vyraznéjsi lord6za v oblasti Cp
- vyraznéjsi lord6za v oblasti LP

- protrakce ramen
Modifikace vysetieni stoje

- na Spickéach — provede

- na patach — provede

- Rhombergiiv stoj I. — III. — negativni

- Trendelenburgova zkouska — fyziologie

- Véleho test — stupeii €. 1
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Dynamické vySetieni patere

- lateroflexe — Thp se nerozviji, zalomeni v Th/Lp ptfechodu, tendence k rotaci
hlavy na kontralateralni stranu, rozsah je na P stran€ o 2 (cm)mensi

- extenze — dlan¢ poloZzeny nastehna kvili omezenému rozsahu pohybu
v P ramennim kloubu, extenze omezena v Thp, zalomeni v Cp a Th/Lp pfechodu

- flexe — Thp se nerozviji

- Adamstv test — negativni
Vysetieni panve palpacné

- crista iliaca — L vy$§
- spina iliaca anterior superior sin. - vys
- spina iliaca posterior superior sin. — vys

Predpoklad ptfitomnosti zeSikmeni panve s poklesem na pravé strané.
VySetieni chiize

Chlize rytmickd, krokova délka je pravidelnd, néslap na patu se slySitelnym
dupdnim. Neni dosaZeno aktivniho odvinu palce od podlozky. Souhyb trupu

a HKK je minimalni, hlava setrvava v mirné rotaci a tklonu na P stranu.
Modifikace chiize

Chtize po patach a po Spickach provede bez problému. Modifikace chiize pozadu
a tandemova chiize je bez patologie, chlize v podiepu je nejistd a provedena s mirnym
predklonem.
VySsetieni dechového stereotypu
Vysetieno vleze.
- prevazuje bfisni dychédni s postupnou vinou smétujici kranialné
- pohyb horniho hrudniku je menSi ado oblasti klavikul se dechova vlna
jiz nedostava
- vySetieni hlubokého stabiliza¢niho systému patefe (dale jen HSS) dle Kolate —
test flexe trupu — pfi flexi hlavy dochézi k inspiraénimu postaveni hrudniku
ak pfevaze m.rectus abdominis, coZukazuje na oslabeni hlubokych

stabiliza¢nich svalli a bude pravdépodobné dochézet k neefektivnimu zapojovani

branice.
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VySetieni pohybovych stereotypii dle Jandy:

- flexe krku: pohyb proveden bez rotace, pouze mirny pfedsun brady v inicialni
fazi pohybu.

- abdukce vramennim kloubu LHK: pohyb zacind aktivitou m. trapezius
homolaterdlné, nasleduje  zapojeni  m. supraspindtus  a m. deltoideus,
kontraleteralni m. trapezius je aktivni pouze tonicky.

- abdukce v ramennim kloubu PHK: pohyb nelze provést v pozadovaném rozsahu,
vySetieno pouze do bolesti cca 20-30°, souhyb trupu, vyrazni aktivita
m. trapezius  homolaterdlné, elevace celého ramene, poté aktivita
m. supraspinartus a m. deltoideus, zapojeni také kontralaterdlniho m. quadratus.

- klik: neprovedeno kvili bolesti a omezenému rozsahu pohybu v P ramennim

kloubu.
VySetieni ichopu dle Novaka
Dominantni koncetina je prava.

- Stipec — provede bilat.

- pinzeta — provede bilat.

- opozice palce a maliku — provede bilat.
- valec — provede bilat.

- hak — provede bilat.
Vysetieni mékkych tkani dle Lewita
Jizva:

- 8 (cm) dlouhd na lateralni stran¢ ramenniho kloubu

- stehy ex situ

- bez sekretu, strup jen v proximalni ¢asti

- mife ¢ervena, v okoli do 0,5 (cm)

- sniZend protazitelnost laterolateralné i distoproximalné

- v proximalni ¢asti cca 2 (cm) pfilnutd, vtazend, zatuhld, nepohybliva

- kolem druhé malé jizvy nazloutld maléd modfina, jinak pohybliva a nebolestiva
Kuze a podkozi:
- kolem jizev sniZena protazitelnost

- Kiblerova fasa vytvotena po celé plose zad
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Fascie:

- zadova, hrudni fascie protazitelna symetricky
- snizend protazitelnost fascie v oblasti krku a C/Thp pfechodu, hlavné na P strané

- sniZend protazitelnost fascie v oblasti P ramenniho kloubu
Palpacni vySetteni pro vyskyt TrPs:

- P m. levator scapulae

- P m. pectoralis major

- hypertonus m. erector spinae v oblasti spodni Thp

- hypertonus L m. trapezius

- hypertonus P m. infraspinatus (kaudalni vlakna)

- hypertonus P. m. subscapularis

- hypertonus L mm. rhomboideii

- hypertonus P m. deltoideus pars medialis

- hypertonus P m. teres major

- hypertonus a palpac¢ni bolestivost P m. biceps brachii
- hypertonus a mirna palpacni bolest P m. pectoralis major
- hypertonus m. SCM bilat.

- hypertonus mm. scalenii na L strane vyrazné&jsi

- Erblv bod nebolestivy
VySetieni kloubni viile dle Lewita

- glenohumeralni kloub: omezeny pohyb kaudokranidln¢ a dozoventralné

- acromioclavikularni kloub: omezeny pohyb kaudokranialné a ventralné

- sternoclavicularni kloub: omezeny pohyb dorzoventralné i kaudokranialné
- lopatka: méné¢ pohybliva

- hlavicka radia: bpn
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Antropometrické vySetreni

Me¢éteno pomoci krej¢ovského metru.

Tabulka €. 2: Antropometrie hornich koncetin — obvody

SEGMENT PRAVA (cm) LEVA (cm) ROZDIL (cm)
relaxovana paze 36 37 1
kontrahovana paze | 37 38 1
loketni kloub 29 .5 30 0,5
predlokti 28 30 2
zapésti 19 19 0
hlavicky mcp kl. 22 22 0
Tabulka €. 3: Antropometrie hornich koncetin — délky
SEGMENT PRAVA (cm) | LEVA (cm) | ROZDIL (cm)
délka HK

73 73 0
(AC-dactylion)
délka paze

30 30 0
(AC-epicond. L. h.)
délka predlokti

25 25 0
(olecranon-proc. styl. ulnae)
délka ruky

18 18 0
(spojniceproc. styloidei-dactylion)
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VySetieni pohyblivosti patere — distance na pateri

Me¢éteno pomoci krej¢ovského metru.

Tabulka €. 4: Vysetreni distanci na pateri

VYSETRENTI HODNOTA (cm)
Stiborova distance 7
Cepojevilv piiznak 4
Ottlv ptiznak inklinaéni + reklina¢ni 3
brada — sternum 0
Thomayertv ptiznak -2

VySetieni rozsahu pohybu v kloubech

Méteno pomoci plastového dvojramenného goniometru a zapsdno metodou

SFTR.

Tabulka €. 5: Goniometrické vysetreni aktivnich pohybit HKK

SEGMENT PRAVA HK (°) LEVA HK (°)

S 20-0-20 S 30-0-180

F 20-0-x F 180-0-x
ramenni kloub

T x T 20-0-120

R 15-0-35 * R 80-0-70
loketni kloub S 140-0-0 S 140-0-0
radioulnarni kloub R 80-0-80 R 85-0-80

x — pohyb nebyl proveden z diivodu omezeni pohybu a bolesti

*- bylo vyuzito modifikované vychozi polohy vleze s HK podél téla a 90 © flexi v loketnim kloubu
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Tabulka €. 6: Goniometrické vysetreni pasivnich pohybiit HK

SEGMENT PRAVA HK (°) LEVA HK (°)

S 30-0-80 S 35-0-180

F 45-0-x F 180-0-x
ramenni kloub

Tx T 30-0-120

R 25-0-40 * R 90-0-90
loketni kloub S 140-0-0 S 140-0-0
radioulnarni kloub R 90-0-85 R 90-0-90

x — pohyb nebyl proveden z diivodu omezeni pohybu a bolesti

*- bylo vyuzito modifikované vychozi polohy vleze s HK podél téla a 90 ° flexi v loketnim kloubu

VySetifeni hypermobility dle Jandy

Tabulka €. 7: Vysetreni hypermobility dle Jandy

ZKOUSKA PRAVA HK LEVA HK
zkouska rotace hlavy norma norma
zkouska §aly neprovedeno hypermobilita
zkouska zalozenych pazi neprovedeno norma *
zkouska zapazenych pazi neprovedeno norma *
zkouska extend. loktl neprovedeno neprovedeno
zkouska sepjatych rukou norma norma
zkouska sepjatych prsti norma norma

*- provedeno modifikaci pouze na jedné stran¢

neprovedeno — kvili neschopnosti provedeni z divodu omezeni rozsahu PHK




Vysetieni zkracenych svalii dle Jandy
Hodnoceni:

0 — nejde o zkraceni

1 — malé zkraceni

2 — velké zkraceni

Tabulka €. 8: Vysetreni zkracenych svalit HK

SVAL STUPEN ZKRACEN]{ PHK | STUPEN ZKRACENI LHK
m. trapezius 2 1
m. levator scapulae 2 1
m. pectoralis major

neprovedeno 0
pars clavicularis
m. pectoralis major

neprovedeno 0
pars sternocostalis
m. pectoralis major

neprovedeno 0

pars abdominalis

neprovedeno — kvili neschopnosti provedeni z divodu omezeni rozsahu PHK

Vysetreni svalové sily dle Jandy
Hodnoceni:

- stupen 5 odpovida 100% svalové sily
- stupen 4 odpovida 75 % svalové sily
- stupen 3 odpovida 50 % svalové sily
- stupen 2 odpovida 25 % svalové sily
- stupen 1 odpovida 10 % svalové sily

- stupent 0 odpovidé svalovému zaskubu
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Tabulka €. 9: Vysetreni svalové sily HK — lopatka

LOPATKA PRAVA HK LEVA HK
elevace 5 5
kaudalni posun s addukci neprovedeno 4
abdukce neprovedeno 5
addukce 5 5

neprovedeno — kvtili neschopnosti provedeni z divodu omezeni rozsahu PHK

Tabulka €. 10: Vysetieni svalové sily HK — ramenni kloub

RAMENN{ KLOUB PRAVA HK LEVA HK
flexe bez plného rozsahu 5
extenze 4 5
abdukce bez plného rozsahu 5
extenze v abdukci neprovedeno 5
horizontalni addukce neprovedeno 5
vnitini rotace neprovedeno 4
zevni rotace neprovedeno 4

bez plného rozsahu — sila nevysetiena v plném rozsahu pohybu kvtli bolesti

neprovedeno — kvili neschopnosti provedeni z divodu omezeni rozsahu PHK
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Tabulka €. 11: Vysetieni svalové sily HK — loketni kloub

LOKETNI KLOUB PRAVA HK LEVA HK
flexe 1* 5

extenze 5 5

*bolest svalti

Tabulka €. 12: Vysetreni svalové sily HK — predlokti

PREDLOKTI PRAVA HK LEVA HK
supinace 5 5

pronace 5 5

Odporové zkousky dle Kolare

abdukce — bolestivost

- zevni rotace — bolestivost

- vnitini rotace — bez bolesti

- dalsi test — Yergasoniiv test na patologii Slachy m. biceps brachii — bolestivost

Z diivodu omezeni rozsahu pohybu dalsi testy neprovadény.

Orientaéni vySetieni ADL

Vysetieni provedeno

zakladnich otazek.

- pacientka je pravak

orientaé¢né

pozorovanim  pacientky

a pokladanim

- omezeni pfi béznych Cinnostech (hygiena, oblékani, vareni, uklizeni)

- pacientka je nucena Castéji pouzivat levou HK

- omezeni je zpusobeno predevSim vyrazné omezenym rozsahem v ramennim

kloubu

- jemna motorika neporuSena
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- obcasné problémy se spanim, pacientka spi na boku apfi pfetoceni ji zbudi
obcasna bolest (n¢kdy feseno ibuprofenem)

- pacientka je plné mobilni a samostatna
Neurologické vySetieni
Nasledujicich pét vySetieni bylo provadéno se zavienyma o¢ima pacientky.

- vySetieni povrchového taktilniho ¢iti — v dermatomech C4 -Th1 — BPN

- vySetfeni hlubokého ¢iti — polohocit — BPN bilat. (vysetfeno v MCP palce,
pacientka méla popsat v jaké poloze se segment nachazi)

- vySetieni hlubokého Citi — pohybocit — BPN bilat. (vySetfeno v IP2, pacientka
m¢éla urcit zac¢atek a konec pohybu a popsat provedeny pohyb)

- vySetfeni stereognozie — BPN bilat. (pacientka méla hmatem rozpoznat

ofezavatko)
Vysetieni reflexti:
0 — areflexie
1 — hyporeflexie (reflex vybavny jen s pomoci facilitace)
2 — hyporeflexie (reflex vybaven bez facilitace)
3 — normoreflexie
4 — hyperreflexie (rozSifend zona vybavnosti)
5 — hyperreflexie (polykineticky refley)

Tabulka €. 13: Vysetieni reflexu HKK

REFLEX PRAVA HK LEVA HK
bicipitovy 3 3
tricipitovy 3 3
flexory prsti 3 3
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Vysetieni poruchy n. medianus:

- zkouska mlynki palci — BPN
- pfiznak kruzitka — BPN
- pfiznak lahve — BPN

VSetteni poruchy n. ulnaris:

- Fromentlv test — BPN
- pfiznak kormidla — BPN

- zkouska izolované addukce a abdukce maliku — BPN
Vysetfeni poruchy n. radialis:

- zkouska sepéti prsti — BPN
- test na extenzory — BPN

3.3.1 Zavér vstupniho kineziologického rozboru

Z vySetteni stoje je ziejmd elevace operovaného ramene doprovazena
jeho protrakci. Hlava je uklonéna a rotovana na P stranu, coz mize souviset s nosenim

zavésu a s ochrannym drzenim PHK ve vnitini rotaci a addukci.

Nejvétsi omezeni je v rozsahu pohybu v ramennim kloubu. Zde je vyrazné
omezena abdukce a flexe. Kloubni vile GH, SC i AC kloubu je omezena vSemi sméry.

Lopatka je také mén¢ pohybliva.

Pii antropometrickém vySetfeni byly zjiStény rozdily v mirdch obvodi HKK.
Rozdil se pohyboval od 0,5 (cm)do 2 cm. Jedna se pravdépodobné o diisledek ubytku

svalové hmoty na operované HK.

Pohybovy stereotyp abdukce HK dle Jandy na stran¢ operované nesel vysetfit
v plném rozsahu, ale pocatecni pohyb byl provadén prevazné aktivitou homolateralniho

m. trapezius s vyraznym souhybem trupu a elevaci ramene.

Svalovy hypertonus byl nalezen ve vice svalech, pfevazné vSak v m. trapezius,
m. levator scapulae, které byly zaroven vyhodnoceny, jako zkricené se stupném 2.
Dale byl vyrazny hypertonus napalpovan v m. biceps brachii, kde byla také pfitomna
vyrazna bolestivost pii jeho kontrakci. Na L stran¢ se nachazi hypertonus m. deltoideus,

mm. scalenii a m. teres major, pravdépodobné v souvislosti s momentalni vyssi zatézi.
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Sila svalt okolo pletence ramenniho je celkové sniZena, ale vétSinu vySetfeni
pomoci svalového testu dle Jandy nebylo mozno provést kvili omezeni rozsahu
pohybu. Byly vysetfeny pouze odporové zkousky dle Kolafe. Bolestivost byla pfitomna
u abdukce, zevni rotace 1ivnitini rotace. VySetfeni Yergasonova testu bylo

také bolestivé.

3.4 Kratkodoby a dlouhodoby terapeuticky plan
Kratkodoby terapeuticky plan:

- zmirnéni bolestivosti P ramenniho kloubu

- zmirnéni bolesti na pfedni strané paze v oblasti proximdlni ¢asti m. biceps
brachii

- ovlivnéni hypertonu svald v oblasti ramen, hrudniku, Cp a Thp

- odstranéni blokad zjisténych pfi vysetieni

- odstranéni reflexnich zmén v okoli jizvy

- protazeni zkracenych svali pomoci PIR s protazenim

- zvySeni rozsahu pohybu v ramennim kloubu

- posileni oslabeného svalstva v oblasti ramenniho kloubu, paze a pfedlokti

- centrace ramenniho kloubu

- nauceni pacientky autoterapii
Dlouhodoby terapeuticky plan:

- dosazeni fyziologického rozsahu v ramennim kloubu
- posileni svalstva na uroven sily svalstva LHK

- zZlepSeni pohybovych stereotypti — abdukce HK

- odstranéni ochranného drzeni PHK

- plné zapojeni PHK do béznych dennich ¢innosti

- spravna aktivace a posileni HSS
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3.5 Denni zaznam terapii

3.5.1 Terapeuticka jednotka ¢. 1 (29.1.2021)
Datum: 29.1.2021

Doba trvani: 30 minut

Status preasens: stejn¢ jako u vstupniho vysetieni
Cil dnes$ni terapeutické jednotky:

- uvolnéni jizvy

- uvolnéni mékkych tkani v oblasti ramen a krku

- relaxace hypertonickych svalii m. biceps brachii, m. deltoideus, m. trapezius,
m. pectoralis major

- protazeni zkracenych svald dx. m. trapezius, dx. m. levator scapulae

- obnoveni joint play AC, SC a GH pravého kloubu, smérem kraniokaudalnim,
laterolateralnim a dorzoventralnim

- zlepSeni rozsahu pohybu v pravém ramennim kloubu do flexe, abdukce, vnitini

a zevni rotace
Navrh terapie:

- vstupni kineziologicky rozbor

- techniky mekkych tkani na oblast jizvy

- techniky mekkych tkani na oblast ramen, hrudniku, Cp a Thp
- mobilizace ramenniho kloubu, AC a SC kloubu

- PIR na m. biceps brachii

- PIR s protazenim na m. trapezius, m. levator scapulae

- pasivni pohyby PHK pro zlepSeni rozsahu v ramennim kloubu

- aktivni pohyby PHK
Pribéh terapie:

- tlakova masaz v oblasti jizvy

- techniky mekkych tkani — manudlni tvarovani jizvy do tvari S a C

- techniky mékkych tkani svalll m. trapezius, m. pectoralis, m. biceps brachii
a m. deltoideus

- mobilizace ramenniho kloubu laterolateraln¢ a dorzoventralné vleze na zadech

- mobilizace AC a SC kloubu kaudokranialn¢, a dorzoventralné vleze na zadech
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- pasivni pohyby v P ramennim kloubu do abdukce, flexe, zevni rotace vleze
na zadech

- aktivni pohyby piedlokti azéapésti do flexe, extenze, supinace, pronace
bez odporu

- cviky pro posileni svalti predlokti:

1) VP: leh nazadech, pokréené DKK, P HK volné podél trupu v neutrdlnim
postaveni.
Provedeni: provadéni pomalé kontrolované flexe a extenze v loketnim kloubu.

2) VP: leh nazadech, pokréené¢ DKK, PHK volné¢ podél trupu v neutrdlnim
postaveni.
Provedeni: tlak celé natazené PHK do lehatka.

3) VP: leh na zadech, pokréené DKK, PHK pokrc¢end v loketnim kloubu, ale loket
je polozeny na lehatku.
Provedeni: pravidelné rytmicky svirat aktivné ruku v pést apoté aktivné

maximalné roztahnout prsty.
Zhodnoceni terapie:
Bylo provedeno vstupni vysetfeni.

Ramenni kloub pacientka subjektivné hodnoti jako volnéjsi a mekké tkané
pacientky, aby nedochéazelo k vyrazné bolesti. Aktivni pohyby jsou stile vyrazné
omezeny bolesti, pacientka udava 7 /10 NRS. Jizva je naddle v proximdlni casti

neposunliva.

Pacientka seciti trochu unavené, ale t¢$i se nabudouci posun. Cvikim

na autoterapii rozumi.
Autoterapie:

- pokracovani ve cviceni cviki 1) - 3) cca 3x denné

- cvik 1) opakovat 10 -15x

- cvik 2) opakovat 10x

- cvik 3) opakovat kazdy pohyb 10 - 15x na kazdou stranu

- péfe ojizvu — pacientka byla poufena abyla jidoporucena technika

pro tlakovou masaz a uvolnéni jizvy.
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Kody:

21001 — kineziologicky rozbor vstupni 1x
21221 — individuélni kinezioterapie I.

21225 — individualni kinezioterapie II.

21415 — mobilizace patefe a perifernich kloubti

21413 — techniky mekkych tkani

3.5.2 Terapeuticka jednotka ¢. 2 (1.2.2021)

Datum: 1.2.2021

Doba trvani: 30 minut

Status preasens:

objektivni: vyska 165 (cm), vaha 86 kg, BMI 31,6. Je schopna samostatné
lokomoce aobsluhy sebe sama. Jebez znamek kognitivniho deficitu.
Na kranidlni ¢asti m. trapezius je znatelndA modfina od noSeni zavésu
(nebolestiva).

subjektivni: pacientka je orientovand osobou, Casem i mistem, podotyka,
7e se Spatné vyspala, pfi usinani a v noci ji bolela pfedni strana paze v oblasti
proximalni ¢asti m. biceps brachii. Musela si vzit praSek na bolest. Po minulé
terapii bylo rameno citlivéjsi, ale druhy den se jiz dostalo do normalu. Bolest

m. biceps brachii pii aktivnim pohybu stale pretrvava na tirovni 7 /10 NRS.

Cil dnes$ni terapeutické jednotky:

uvolnit zadové fascie

uvolnit hrudni fascie

zmirnit hypertonus svalli — m. trapezius, m. pectoralis major, m. biceps brachii
protahnout m. trapezius dx.

obnoveni pohyblivosti pravého GH, AC a SC kloubu

zlepseni rozsahu pohybu v pravém ramennim kloubu do flexe, abdukce, vnitini
a zevni rotace

zlepSeni pohyblivosti lopatky

cvi¢eni pro uvolnéni svali PHK m. biceps brachii, m. deltoideus
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Navrh terapie:

- techniky mékkych tkani na oblast zad

- protazeni fascii zad a hrudniku

- lokalizované dychani pro uvolnéni hrudniku

- techniky mekkych tkani na oblast ramene a pfedni strany paze

- PIR na m. trapezius, m. biceps brachii, m. pectoralis major

- PIR s protazenim na m. trapezius

- pasivni pohyby pro zvétSeni rozsahu pohybu v ramennim kloubu
- mobilizace lopatky

- polohovani a cviky pro uvolnéni PHK
Prubéh terapie:

- techniky mékkych tkani — protazeni zadové a hrudni fascie kraniokaudalné
- techniky mékkych tkani m. biceps brachii
- PIR na m. trapezius
- PIR s protazenim na m. trapezius
- pasivni pohyby v ramennim kloubu do abdukce, flexe, extenze, zevni rotace,
supinace, pronace vleze na zadech
- nespecifickd mobilizace lopatky vleZe na bfise
- pasivni vyvéSeni paze z lehatka a vyuziti gravitace pro uvolnéni svalii v oblasti
ramene
- trénink uvédomélého uvolnéni — v pasivné provedené flexi v ramennim kloubu
- cvik pro protazeni m. trapezius a svali v oblasti ramene:
1) VP: vleze na zadech, HKK volné podél téla
Provedeni: pacientka aktivné protdhne lezici extendovanou PHK do dalky
posunem po lehatku, chvili v protazeni zistane, uvédoméle stahuje rameno
od ucha a vytahuje pazi za prostfednickem, poté uvolni a vrati se do VP
- cviceni pro posileni svalii PHK — neprovedeno pro vyraznou bolestivost

pfi kontrakei m. biceps brachii
Zhodnoceni terapie:

Bolest m. biceps brachii lehce ustoupila na tiroveni 6 /10 NRS. Bylo vsak obtizné
doséhnout v pribcéhu terapie jeho relaxace. Pacientka podvédomé svaly neustale

kontrahuje v ramci obranného mechanismu. Proto se budeme v prabéhu dalSich terapii
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snazit o trénink uvédomélé relaxace PHK. Dalsi zminované tkané a svaly se podafilo
pomoci mékkych technik a vyuziti PIR z uvolnit. Ve zbytku terapie jsme se zabyvaly

pasivnimi pohyby pro zvétSeni rozsahu pohybu v ramennim kloubu.

Pacientka byla po terapii unavend, ale byla rdda, Ze budeme pracovat
na zmirnéni bolesti a omezeni, které zpiisobuje hypertonni m. biceps brachii.
Autoterapie:

- pokracovani v péci o jizvu
- provadéni cviku 1) pro protaZzeni m. trapezius, v protazeni vydrzet cca 10 sec.
opakovat 5x nékolikrat denné
- pfidat cvik:
2) VP: vleze nazadech, pouzit rucnik, ze kterého bude vytvofen ,,zavés®,
v L ruce pacientka drzi konce ru¢niku a PHK ma vlozenou do ,,zavésu*
Provedeni: vyuzitim ru¢nikového zavésu bude pacientka pomalu pasivné
spoustét PHK ptes okraj postele, aby doSlo k maximalnimu uvolnéni svalt,
vyveéSeni koncetiny, uvolnéni m. biceps brachii a pasivné bude pomoci

ruéniku v L ruce obménovat miru abdukce v ramennim kloubu
Kody:
21221 — individudlni kinezioterapie 1.
21225 — individuélni kinezioterapie II.
21415 — mobilizace patefe a perifernich kloubti

21413 — techniky mekkych tkani

3.5.3 Terapeuticka jednotka ¢. 3 (4.2.2021)
Datum: 4.2.2021

Doba trvani: 30 minut

Status preasens:

- objektivni: modfina na kranialni ¢asti m. trapezius jiz zmizela.
- subjektivni: pacientka je orientovdna osobou, Casem i mistem, ma dobrou

naladu, je plna energie a udava pocit zlepSeni. Dobfe se vyspala, bolest v pfedni
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Casti paze ustupuje na urovenn 5/10 NRS a pokud neprovede necekany prudsi

pohyb, tak rameno neboli.
Cil dnes$ni terapeutické jednotky:

- uvolnéni mékkych tkani v oblasti jizvy

- zlepsit pohyblivost jizvy vici podkozi

- protazeni hrudni fascie

- ovlivnit hypertonus svalil bilat — m. trapezius, m. pectoralis major, mm. scalenii,
m. biceps brachii

- protahnout zkraceny m. trapezius dx.

- zveétsit rozsah pohybu v pravém ramennim kloubu do flexe, abdukce, zevni
rotace

- zlepsit schopnost aktivné uvolnit svaly PHK

- posilit svaly ramenniho pletence
Navrh terapie:

- techniky mekkych tkani na jizvu a jeji okoli

- techniky mekkych tkani na hypertonni svaly

- techniky mekkych tkani pro protazeni hrudni fascie

- PIR na m. trapezius

- PIR s protazenim na m. trapezius

- pasivni pohyby pro zvétSeni rozsahu pohybu v ramennim kloubu

- aktivni pohyby s izometrickou kontrakci pro posileni svalli ramenniho pletence

- cviceni na relaxaci PHK a na posileni svalii ramenniho pletence
Pribéh terapie:

- tlakova masaz jizvy, protazeni jizvy do tvart C, S

- protazeni fascie v oblasti ramene

- protazeni fascie hrudniku kaudokranialné

- lokalizované dychani do oblasti hrudniku a kli¢nich kosti

- techniky mekkych tkani na m. trapezius, m. pectoralis major, mm. scalenii
- technika mi¢kovani na hypertonni ¢ast m. biceps brachii

- PIR m. trapezius s vyuzitim facilitace pomoci pohledu

- PIR s protazenim na m. trapezius
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- pasivni pohyby vramennim kloubu do flexe, abdukce azevni rotace v leze
na zadech

- pasivni vyvéSeni PHK pies okraj lehatka za vyuziti gravitace

- aktivni cviceni pro posileni svali pletence ramenniho:

1) VP: vleze na zddech, HKK volné podél téla, malikova hrana lezi na lehatku.
Provedeni: aktivni maximalni zatlaeni celé¢ extendované paze do lehatka,
vydrz cca 4 sec a poté max. uvédoméla relaxace svali HK, opakovat 10x.

2) VP: stejna, ale PHK je na lehatku poloZena hibetem dlané.

Provedeni: stejné.

3) VP: stejnd, ale PHK je na lehatku poloZzena dlani.
Provedeni: stejné.

- cviky pro protazeni m. trapezius a svaly v oblasti ramene

4) VP: vleze na zadech, HKK volné€ podél téla, malikova hrana lezi na lehatku.
Provedeni: maximalni protazeni cel¢ extendované paze do dalky
za prostfednickem, pozor na dikladné stazena ramene kaudalné a nesmi dojit
k jeho protrakci.

5) VP: stejnd, ale PHK je na lehatku poloZzena hibetem dlané.

Provedeni: stejné.
6) VP: stejnd, ale PHK je na lehatku poloZena dlani.

Provedeni: stejné.
Zhodnoceni terapie:

Pacientka se té$i na aktivnéj$i cviceni, to vSak kvili nedavné vyrazné bolesti
1 pfi mirné kontrakci m. biceps brachii odkladame na pfisti terapii. Aktivni pohyby jsme
procvicily s nulovou aktivni flexi v lokti a vyuzily jsme pouze izometrické kontrakce.
Pasivni pohyby bylo mozné provést lehce, pacientka se pomalu uéi védomé pazi
relaxovat anedrZet jistdle v obranném postaveni s elevovanym a protrahovanym

ramencm.

Pacientka se citila i po terapii dobfe, nepocitovala vyraznou unavu. Podotyka,

ze je pohyb vrameni volnéjsi acitlivd, hypertonni oblast m. biceps brachii

24
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Autoterapie:

Kody:

zustava doporucend péce o jizvu v podobé technik mekkych tkani pro zlepSeni

jeji pohyblivosti

zustavaji cviky:

Y

2)

3)

4)

VP: vleze na zadech, pouzit rucnik, ze kterého bude vytvofen ,zavés®,
v L ruce pacientka drzi konce ru¢niku a PHK ma vlozenou do ,,zavésu*.
Provedeni: vyuzitim ru¢nikového zavésu bude pacientka pomalu pasivné
spoustét PHK ptes okraj postele, aby doSlo k maximalnimu uvolnéni svalt,
vyveéSeni koncetiny, uvolnéni m. biceps brachii a pasivné bude pomoci
ruéniku v L ruce obméinovat miru abdukce v ramennim kloubu.

VP: vleze na zddech, HKK volné pod¢l téla, malikova hrana lezi na lehatku.
Provedeni: maximalni protazeni cel¢ extendované paze do dalky
za prostfednickem, pozor na diikladné stazena ramene kaudalné a nesmi dojit
k jeho protrakei, opakovat cca 10x.

VP: stejna, ale PHK je na lehatku poloZzena hibetem dlané.

Provedeni: stejné.

VP: stejnd, ale PHK je na lehatku polozena dlani.

Provedeni: stejné.

pfidani cviku pro posileni svalli ramene

5)

6)

7)

VP: vleze na zddech, HKK volné pod¢l téla, malikova hrana lezi na lehatku.
Provedeni: aktivni maximalni zatlaeni celé¢ extendované paze do lehatka,
vydrz cca 4 sec a poté max. uvédoméla relaxace svali HK, opakovat 10x.
VP: stejna, ale PHK je na lehatku poloZzena hibetem dlané.

Provedeni: stejné.

VP: stejnd, ale PHK je na lehatku polozena dlani.

Provedeni: stejné.

21221 — individudlni kinezioterapie 1.

21225 — individudlni kinezioterapie II.

21415 — mobilizace patefe a perifernich kloubti

21413 — techniky mekkych tkani
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3.5.4 Terapeuticka jednotka ¢. 4 (8.2.2021)
Datum: §8.2.2021

Doba trvani: 30 minut

Status preasens:

- objektivni: stale hypertonni oblast P m. biceps brachii, P rameno je stale drzeno
v elevaci a protrakci.
- subjektivni: pacientka je orientovana osobou, Casem i mistem a citi se dobfe.

Udava zmirnéni bolesti pii pohybu na ptfedni stran¢ paze na 5 /10 NRS.
Cil dnesni terapeutické jednotky:

- uvolnéni mékkych tkani v okoli jizvy

- uvolnéni mékkych tkani v oblasti pravého ramene

- zmirnéni hypertonu svalti m. biceps brachii, m. deltoideus, m. trapezius vse dx.

- zlepSeni rozsahu pohybu v pravém ramennim kloubu do flexe, abdukce a zevni
rotace

- zvySeni svalové sily svalii pravého ramenniho pletence a predlokti

- zlepsit schopnost cilené relaxace svalit PHK
Navrh terapie:

- techniky mekkych tkani na jizvu a jeji okoli

- techniky mekkych tkani na oblast hrudniku a krku

- techniky mekkych tkani na oblast ramene a pfedni strany paze

- pasivni pohyby v ramennim kloubu

- PIR pro zmirnéni hypertonu sval

- aktivni pohyby v ramennim kloubu pro posileni svalii izometrickou kontrakci
a s vylou€enim gravitace

- aktivni pohyby v loketnim kloubu a v zapésti pro posileni svalil
Pribéh terapie:
- tlakova masaz jizvy a protazeni do tvarti C, S
- techniky mekkych tkani extenzorti Cp
- metoda mickovani na citlivou oblast pfedni ¢asti paze (m. biceps brachii)

- pasivni pohyby vramennim kloubu do flexe, abdukce, zevni rotace a vnitini

rotace vleze na zadech
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- aktivni pohyby bez odporu vramennim kloubu do maximalné¢ mozné flexe,
abdukce a zevni rotace s dirazem na spravné postaveni v ramennim kloubu

- aktivni pohyby bez odporu v loketnim kloubu do flexe aextenze spojené
se supinaci a pronaci

- cviceni pro posileni svali PHK:

1) VP: leh na zadech, HK volné podél téla, PHK je poloZena dlani na overballu.
Provedeni: provedeni soucasného zatlaceni do overballu, extenze v loketnim
kloubu a cilené vytazeni se za prostiednickem distaln¢ se snahou oddalit
rameno od ucha.

2) VP: stejna ale PHK je polozena malikovou hranou na overballu.

Provedeni: stejné.
3) VP: stejna ale PHK je polozena hibetem ruky na overballu.
Provedeni: stejné.
- cviceni pro posileni svali PHK a zvétSenim rozsahu pohybu v ramennim kloubu

s vylouc¢enim gravitace

4) VP: sed ulehatka/stolu, lehatko/stil je nastaven do potiebné maximalni
vysky, aby nedochazelo k elevaci ramene, PHK je polozena celou svou
vahou na lehatku/stole v max. flexi v ramennim kloubu s loktem v extenzi
a pfedloktim v neutralnim postaveni.

Provedeni: sunuti cel¢ extendované paze za prostfednickem vpted.

5) VP: sed ulehatka/stolu, lehatko/stiil je nastaven do potfebné maximalni
vysky, aby nedochazelo k elevaci ramene, PHK je polozena celou svou
vahou na lehatku/stole v max. abdukci vramennim kloubu a 90 ° flexi
v kloubu loketnim s predloktim v neutralnim postaveni.

Provedeni: posun paze z abdukce do addukce ptes osu téla.
Zhodnoceni terapie:

Terapie byla zapoc€ata uvolnénim podkozi a svali pomoci technik mékkych
tkani, se zaméfenim na mi¢kovani m. biceps brachii. Byly diikkladné provedeny pasivni
pohyby v ramennim kloubu pro zvétSeni rozsahu pohybu, ktery se jiz viditeln¢ zvétsuje.
Doslo k zmirnéni bolesti v oblasti m. biceps brachii, coZ umoznilo zafadit jednoduché
cviky na posileni svalové sily. Byly zafazeny cviky s vyuzitim overballu s izometrickou
kontrakei a poté cviky vsed€ u lehdtka s vyloucenim gravitace pro maximalni moznost

rozsahu pohybu.
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Pacientka se po terapii citila dobfe. Doma poctivé cvici, ale musi davat pozor
na prudsi pohyby, které se stale ozyvaji bolesti na predni stran¢ paZze.
Autoterapie:
- zistava doporucena péce o jizvu
- provadeéni cvikl 1) az 5) z dnesni terapie
- cvik 1) — 3) provadét cca 10x kazdy 3x denné¢ — vydrzet v kontrakci 3 sec.
a poté uvédoméle celou pazi uvolnit a prodychat, poté opakovat
- cviky 4) — 5) provadét doma u stolu, pokusit se o co nejidedlnéjsi vychozi
polohu, provadét kazdy cca 10x a snazit se dosdhnout maximalniho mozného

rozsahu pohybu
Kody:
21221 — individudlni kinezioterapie 1.
21225 — individudlni kinezioterapie II.
21415 — mobilizace patefe a perifernich kloubti

21413 — techniky mekkych tkani

3.5.5 Terapeuticka jednotka ¢. 5 (10.2.2021)
Datum: 10.2.2021

Doba trvani: 30 minut

Status preasens:

- objektivni:  pasivni rozsah pohybu vramennim kloubu do flexe
je jiz 90 © a rozsah do abdukce 60 °.
- subjektivni: pacientka je orientovana osobou, cCasem imistem. Udava,

ze pocituje pokrok a ze poctiveé cvici. Jizva je méné citliva a vice pohybliva.
Cil dnesni terapeutické jednotky:

- zlepsit pohyblivost a poddajnost jizvy a podkozi
- zmirnit hypertonus dx. m. biceps brachii

- zlepsit postaveni ramen a kranialni ¢asti hrudniku
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- zvétSit rozsah pohybu v pravém ramennim kloubu do flexe, abdukce a zevni
rotace
- posilit svaly PHK — ptedevsim oblast ramenniho pletence a predlokti

- zlepsit funkéni mobilitu celé PHK
Navrh terapie:

- techniky mekkych tkani na jizvu a podkozi

- techniky mekkych tkani na m. biceps brachii

- respiracni terapie pro zlepSeni rozvijeni horni hrudni oblasti

- protazeni hrudni fascie

- pasivni pohyby v ramennim kloubu pro zvétSeni rozsahu pohybu

- aktivni pohyby pro nacvik samostatné mobility PHK

- cviky pro posileni svali ramenniho pletence s vylou¢enim gravitace

a s dopomoci druhé HK vyuzitim tyce
Pribéh terapie:

- tlakova masaz jizvy, posouvani podkozi do tvaru S a C
- mobilizace GH laterolateraln¢ a dorzoventalné vleze na zadech
- mobilizace AC a SC kraniokaudélné a dorzoventralné€ vleze na zaddech
- nespecifickd mobilizace lopatky vleZe na bfise
- techniky mekkych tkani metodou mi¢kovani na m. biceps brachii
- pasivni pohyby v ramennim kloubu — flexe, abdukce, zevni rotace, vnitini rotace
vleze na zadech
- vyuziti vyvéSeni PHK z lehatka vleze na bfiSe u P okraje lehatka — PHK je celd
maximalné uvolnéné a vyvésend k zemi
1) provedeni aktivni extenze v ramennim kloubu a pomaly navrat do svislé
vyvésené polohy
2) stiidani aktivni rotace celé PHK svésené k zemi, pohyb vychézi z ramenniho
kloubu — snaha o maximalni zevni 1 vnitini rotaci
3) provadéni elevace PHK vesméru osy humeru skaudilnim posunem
a addukci P lopatky — snaha o aktivaci svalli mezilopatkovych a svalt
pletence ramenniho, pot¢ PHK aktivné vyvésit a vytdhnout smérem dolt
k zemi za prostfednickem

4) aktivni provadéni flexe a extenze v loketnim kloubu proti gravitaci
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- aktivni cviceni s vyuzitim dievéné tyce pro odleh¢eni PHK
5) VP: leh na zadech dfevénou ty¢ pacientka drzi na vzdalenost ramen.
Provedeni: pomald flexe vramennich kloubech slehce flektovanymi
loketnimi klouby pro zmirnéni natazeni m. biceps brachii, po dosazeni

maximalniho rozsahu néasleduje pomaly névrat.
Zhodnoceni terapie:

Terapie prob&hla uspéSné, zafind byt vidét zlepSeni v rozsahu pohybu
v ramennim kloubu. Pasivni pohyby jdou provést lehce a flexe v ramennim kloubu
jejizna 90 °. Hypertonus m. biceps brachii ustupuje, ale stale se na ptedni stran¢ paze
nachazi ohrani¢ené hypertonni misto, které pfi rychlé kontrakci svalu pacientku prudce
zaboli naurovni 7 /10 NRS. Pacientka uz vSak zvlada délat kontrolované pomalé
aktivni pohyby a mohli jsme piidat prvni aktivni cvik i bez vyfazeni gravitace. Vyuzily

jsme devénou ty¢ pro odlehceni PHK pomoci sily zdravé LHK.

Pacientka na konci terapie pocit'ovala lehkou unavu a mirnou bolest paze v klidu

na urovni 4 /10 NRS, ale byla rada za pokrok v aktivnich pohybech.
Autoterapie:
- pretrvava doporucend péce o jizvu
- cviky z dnes$ni terapie
1) — 4) VP: leh nabfiSe nakraji postele nebo vyveéSeni PHK v predklonu
ve stoji.
Provedeni: pohyby provadét kontrolované, pomalu a do maximalnich
moznych rozsahtli, kazdy pohyb provést 10x na kazdou stranu a na konci
cvi¢eni pazi uvédoméle uvolnit a vyvésit.
6) provedeni ivychozi poloha stejnd jako v dne$ni terapii, cvik provést cca

10 -15x podle unavy a bolesti m. biceps brachii
Kody:
21221 — individuélni kinezioterapie I.
21225 — individualni kinezioterapie II.
21415 — mobilizace patefe a perifernich kloubti

21413 — techniky mekkych tkani
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3.5.6 Terapeuticka jednotka ¢. 6 (11.2.2021)
Datum: 11.2.2021

Doba trvani: 30 minut

Status preasens:

- objektivni: pasivni rozsah pohybu vramennim kloubu do flexe zstava
na 90 ° arozsah do abdukce je 70 °, stdle pietrvava ohraniceny palpovatelny
hypertonus P m. biceps brachii.

- subjektivni: pacientka je orientovana osobou, Casem i mistem. Po posledni
vcerej$i terapii se citi trochu unaven¢, na noc si musela brat prasek na bolest,
aby se dobfe vyspala. Podotyka, Ze si pradSek vzala poprvé za posledni tyden.
Uvédomuje si, zejetozdivodu pfidani aktivnéj$itho cviceni, které mulze
provokovat mirnou bolest.

Cil dnes$ni terapeutické jednotky:

- zmirnit hypertonus svalti PHK — pfedevS§im m. biceps brachii

- zveétsit rozsah pohybu v pravém ramennim kloubu do flexe, abdukce a zevni
rotace

- posilit svaly pravého predlokti flexory, extensory, supinatory i pronatory

- posilit svaly pravého ramenniho pletence
Navrh terapie:

- techniky mekkych tkani na hypertonni ¢ast m. biceps brachii

- protazeni fascie PHK v oblasti ramene a paze

- pasivni pohyby pro zvétSeni rozsahu pohybu v ramennim kloubu
- PIR na m. biceps brachii

- AEK na m. biceps brachii

- cviky ve vyvéseni PHK pfes okraj lehatka pro vylouceni gravitace

- cviky s vyuzitim ty¢e pro odlehéeni PHK
Pribéh terapie:

- tlakovd masdz nam. biceps brachii — zaméfeni na citliv€j$i ohranicené
hypertonni misto

- protazeni fascii ramene a paze do rotace
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- pasivni pohyby vleze na zadech do flexe, abdukce, zevni rotace a horizontalni
abdukce a addukce
- AEK postup nam. biceps brachii — zapojeni koncentricky a excentricky
m. triceps brachii v poloze vleze na zadech s PHK polozenou podél téla (kladen
mirny odpor a kontrola spravného postaveni ramene)
- cviky v poloze na bfise s vyvéSenou PHK pres okraj lehatka
1) provedeni aktivni extenze v ramennim kloubu a pomaly navrat do svislé
vyvésené polohy
2) stiidani aktivni rotace celé PHK svésené k zemi, pohyb vychézi z ramenniho
kloubu — snaha o maximalni zevni 1 vnitini rotaci
3) provadéni elevace PHK vesméru osy humeru skaudilnim posunem
a addukci P lopatky — snaha o aktivaci svalli mezilopatkovych a svalt
pletence ramenniho, pot¢ PHK aktivné vyvésit a vytdhnout smérem dolt
k zemi za prostfednickem
4) provedeni aktivni abdukce cel¢ PHK s extendovanym loketnim kloubem
a pomaly navrat do svislé vyvéSené polohy, dlraz na spravné postaveni
ramenniho kloubu, aby nedochdzelo k jeho elevaci
- cviky s ty¢i
5) VP: leh na zadech, dievéna ty¢ je uchopena cca na Sitku ramen, lokty jsou
polozeny vedle trupu napodlozce ajsou flektovany do90°, tyc
je tedy drzena ve vzduchu nad trupem.
Provedeni: pomala flexe vramennich kloubech aelevace tyCe smérem
ke stropu do krajni polohy, poté pomaly névrat do vychozi polohy.
6) VP: leh na zadech, dfevéna ty¢ je uchopena cca na §itku ramen a poloZena
na predni stran¢ stehen.
Provedeni: pomala flexe v ramennich kloubech s lehce flektovanymi lokty,
aby nedoslo k pfetizeni m. biceps brachii, dojit do krajni mozné polohy
apomalu se vratit do vychozi polohy. Davat pozor, aby nedochdzelo
k elevaci ramen alopatky lezely pocelou dobu pohybu v kontaktu

s podlozkou.
Zhodnoceni terapie:
Cviceni s dfevénou ty¢i nevyvolavalo vyrazné bolesti na pfedni strané paZze.

Pasivni pohyby jsou jiz volné&jsi a pasivné je rozsah flexe v ramennim kloubu na cca
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90 ° apasivni abdukce seblizi 80 °. Jizva je m¢kéi a posunlivost podkozi a klize

je citelné lepsi. Zustava ohrani¢ené hypertonni misto v m. biceps brachii, které stale boli

pfirychlé kontrakci svalu. Pokrok seale dostavil s moznym provedenim PIR,

kdy izometrickd kontrakce jiz velkou bolest nevyvolava atato metoda muze

byt zatazena do terapie pro zmirnéni hypertonu piimo tohoto svalu.

Pacientka ma dobrou ndladu a je rada za viditelny pokrok.

Autoterapie:

Kody:

zUstava péce o jizvu

cviky 1) —6) z dnesni terapie

cviky 1) — 4) provadét cca 15x a vzdy vydrzet v krajni poloze 3 sec.

cviky 5) + 6) provadét 10x, dbat napomaly kontrolovany pohyb,

a aby nedochazelo k elevaci ramen a lopatky byly stale v kontaktu s podlozkou

21221 — individudlni kinezioterapie 1.
21225 — individudlni kinezioterapie II.
21415 — mobilizace patefe a perifernich kloubti

21413 — techniky mekkych tkani

3.5.7 Terapeuticka jednotka ¢. 7 (15.2.2021)

Datum: 15.2.2021

Doba trvani: 30 minut

Status preasens:

objektivni: pasivni rozsah pohybu vramennim kloubu do flexe iabdukce
dosahuje 90 °.

subjektivni: pacientka je orientovana cCasem, osobou imistem, udava,
ze se dobfe vyspala, rameno v klidu neboli viibec a pii aktivnim pohybu udava

bolest na tirovni 3 /10 NRS. Po vikendu udéava pocit vétsi sobéstacnosti.

Cil dnes$ni terapeutické jednotky:

zlepsit posunlivost kize a podkozi jizvy a jejiho okoli
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- zmirnit hypertonus m. biceps brachii dx.

- zvysit rozsah pohybu v pravém ramennim kloubu do flexe, abdukce a zevni
rotace

- zlepSit mobilitu lopatky

- posilit svaly pravého pletence ramenniho a svaly paze
Navrh terapie:

- techniky mekkych tkani na jizvu a jeji okoli

- techniky mekkych tkani na m. biceps brachii

- PIR na m. biceps brachii

- AEK postup na m. biceps brachii

- pasivni pohyby pro zvySeni rozsahu pohybu

- PNF metoda pro zlepSeni mobility lopatky a sily svalil pletence ramenniho

- aktivni pohyby pro posileni svalt
Prubéh terapie:

- protazeni mekkych tkani jizvy laterolateralné a distoproximalné

- manualni tlakova ischemizace TrPs v m. biceps brachii

- PIR na m. biceps brachii v poloze vleZe na zddech s PHK polozenou podél téla

- AEK postup nam. biceps brachii v poloze vleze na zadech s PHK poloZenou
podél téla

- pasivni pohyby v pravém ramennim kloubu do flexe, abdukce, vnitini a zevni
rotace vleze na zaddech

- PNF metoda — vyuziti anteriorni elevace, posteriorni deprese, anteriorni deprese
a posteriorni elevace

- aktivni pohyby PHK v poloze vleZze na zddech — provadéni flexe v loketnim
kloubu proti odporu a abdukce s flektovanym loktem proti odporu

- aktivni pohyby PHK v poloze vleze na bfiSe se spusténou HK z lehatka —
provadéni extenze HK v ramennim kloubu proti odporu, provadéni flexe,
abdukce, zevni a vnitini rotace v ramennim kloubu pouze s vyuzitim odporu
gravitace

- cviky s vyuzitim dievéné tyce:
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1)

2)

3)

VP: leh na zadech, dievéna ty¢ je uchopena cca na Sitku ramen, lokty jsou
polozeny vedle trupu na podlozce a jsou flektovany do 90 °, ty¢ je tedy drzena
ve vzduchu nad trupem.

Provedeni: pomala flexe v ramennich kloubec a elevace ty¢e smérem ke stropu
do krajni polohy, poté¢ pomaly navrat do vychozi polohy, déavat pozor,
aby nedochazelo k rotaci trupu, elevaci ramen a souhybu.

VP: leh nazddech, ty¢ jeelevovdna nad télem, jak jetomu ucviku
1) a v ramennich kloubech je flexe 90 °.

Provedeni: opisovani ve vzduchu pomysiného kruhu konci tyce, snaha
o maximdlni rotaci aaddukci extendované PHK pii pohybu po sméru
hodinovych rucicek, anaopak snaha o maximalni rotaci aabdukci PHK
pfi pohybu v protisméru hodinovych rucicek, davat pozor, aby nedochdzelo
k rotaci trupu, elevaci ramen a souhybu hlavy.

VP: leh nazddech, ty¢ jeelevovdna nad télem, jak jetomu ucviku
1) a v ramennich kloubech je flexe 90 °.

Provedeni: maximalni addukce a abdukce extendovanych HKK, davat pozor,

aby nedochazelo k rotaci trupu, elevaci ramen a souhybu hlavy.

Zhodnoceni terapie:

Terapie byla zapo€ata manudlnimi technikami na mékké tkané v oblasti jizvy

a v misté hypertonu v m. biceps brachii. Pasivni pohyby byly voln¢jsi a doséhli jsme

jizcca 100° flexe a 90 ° abdukce v ramennim kloubu. Pacientka uvedla pocit vyssi

sobéstacnosti. Aktivni pohyb je jistéjsi a pii navraceni do vychozich poloh jiz nedochéazi

k tak vyrazné bolesti v misté¢ hypertonu m. buceps brachii, pacientka udava bolest

naurovni 3 /10 NRS. Bolest se dostavuje pouze v krajnich polohach, pii rychlé

kontrakci nebo pifi nékolikatém opakovani, kdy je pacientka jiz unavena. Aktivni

cviceni s dfevénou ty¢i je bezproblémové a piisté zaradime dalsi aktivni cviceni ve stoji

proti gravitaci.

Autoterapie:

pretrvava doporucena péce o jizvu
pokracovani v cviceni cvikll 1) —4) z Sesté terapeutické jednotky

dale pridat cviky 1) — 3) z dnes$ni terapeutické jednotky
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Kody:

kazdy cvik provadét cca 10x na kazdou stranu, v maximalni dosazené poloze
vzdy minimalné 3 sec vytrvat, prodychat a poté se pomalu navratit do vychozi
polohy

dbat na postaveni ramen — neustdle dodrzovat jejich depresi, retrakci a kontakt

lopatek s podlozkou

21221 — individudlni kinezioterapie 1.
21225 — individudlni kinezioterapie II.
21415 — mobilizace patefe a perifernich kloubti

21413 — techniky mekkych tkani

3.5.8 Terapeuticka jednotka ¢. 8 (17.2.2021)

Datum: 17.2.2021

Doba trvani: 30 minut

Status preasens:

objektivni: pasivni rozsah pohybu vramennim kloubu do flexe iabdukce
presahuje 100°, pti aktivnim pohybu je rameno stale v mirné elevaci a protrakci.
subjektivni: pacientka je orientovana osobou, c¢asem 1imistem. Udava,

ze se dobfe vyspala a nepocituje zddnou vyraznou bolest. Ma dobrou naladu.

Cil dnes$ni terapeutické jednotky:

zmirnéni hypertonu m. biceps brachii dx

zvySeni rozsahu pohybu v pravém ramennim kloubu do flexe, abdukce a zevni
rotace

zlepSeni mobility pravého ramenniho kloubu a lopatky

posileni svalti PHK, pfedevsim svalli pletence ramenniho

Navrh terapie:

techniky mekkych tkani na m. biceps brachii
PIR na m. biceps brachii
AEK na m. biceps brachii
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mobilizace GH, AC, SC kraniokaudalnim a dorzoventralnim smérem v poloze
vleze na zadech

pasivni pohyby pro zlepSeni rozsahu pohybu ramenniho kloubu vleze na zadech
PNF metoda pro posileni svalli pletence ramenniho a pro zlepSeni celkové
mobility lopatky

aktivni cviceni pro posileni svalit PHK

Pribéh terapie:

Y

2)

3)

manudlni tlakova ischemizace TrPa v m. biceps brachii

PIR nam. biceps brachii — vleze nazddech sPHK vlehké abdukei,
aby predlokti bylo mimo lehétko

AEK postup na m. biceps brachii — vleze na zadech s PHK polozenou podél téla
mobilizace GH laterolateralné a dorzoventralné

mobilizace AC a SC kraniokaudélné

aktivni pohyby s dopomoci v ramennim kloubu — pohyb do maximalni flexe,
abdukce, zevni rotace a vnitini rotace, v krajnich polohach vydrz nékolik
sec. a prodychani

PNF metoda — vyuziti anteriorni elevace, posteriorni deprese, anteriorni deprese
a posteriorni elevace lopatky

aktivni cviky s dievénou tyci:

VP: leh na zadech, dievénd ty¢ je uchopena cca na Sitku ramen, lokty jsou
polozeny vedle trupu na podlozce a jsou flektovany do 90 °, ty¢ je tedy drzena
ve vzduchu nad trupem.

Provedeni: pomalé flexe v ramennich kloubech a elevace tyce smérem ke stropu
do krajni polohy, poté pomaly ndvrat do vychozi polohy, davat pozor,
aby nedochazelo k elevaci ramen a souhybu hlavy.

VP: leh na zadech, ty¢ je elevovana nad télem, jak je tomu u cviku 1), dlané
sviraji ty¢ na vétsi vzdalenost, nez je Sitka ramen a v ramennich kloubech
je flexe 90.

Provedeni: maximélni addukce a abdukce extendovanych HKK, davat pozor,
aby nedochazelo k rotaci trupu, elevaci ramen a souhybu hlavy.

aktivni cviky ve stoji pfed zrcadlem

VP: stoj pted zrcadlem, paze voln¢ podél téla, kontrola postaveni ramen

v zrcadle.
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Provedeni: pomalé flexe v ramennich kloubech obou HKK s dodrzenim extenze
v loketnich kloubech a za stalé kontroly postaveni ramen, kterd nesmi byt
elevovana a nesmi dochézet k jejich protrakei.

4) VP: stejnd jako u cviku 3)
Provedeni: pomala abdukce v ramennich kloubech s dodrZzenim extenze
v loktech a spravného postaveni ramen.

5) VP: stoj pred zrcadlem, HKK jsou v pfipazeni s 90 © flexi v loketnich kloubech.
Provedeni: vngj$i rotace v ramennich kloubech, kdy lokty zlstavaji u téla

a predlokti rotuje v transverzalni rovin¢ kolem osu humeru (,,pfedlokti jde ven®).
Zhodnoceni terapie:

Jizva jeteplejsi nez okolni kize, jinak jenebolestivd, bez strupt
a jeji posunlivost se vyrazné zlepSila. Pasivni pohyby do flexe v ramennim kloubu
jiz presahuji 100°, nejvice véazne zevni rotace, kterd jetaké nejvice bolestiva.
Bolestivost m. biceps brachii se zmirfiuje a je pfitomna pouze pii nekontrolované rychlé
kontrakci na urovni 4 /10 NRS. Pfi jeho pomalé kontrolované kontrakei jiz bolest neni
pfitomna viibec. Jeho sila je na stupni 5 podle svalového testu dle Jandy. Aktivni cviky
provadi pacientka pékné¢ a doma poctivé cvi¢i. Musi si vSak davat pozor na souhyb
ramen a hlavy. Ramena maji tendenci k elevaci a protrakci pii provadéni pohybu
do krajni polohy. Proto byly cviky ve stoji doporuceny dé¢lat pted zrcadlem, aby mohla
pacientka pribéh pohybu sledovat a snazit se ramena, hlavu i trup drzet ve spravném

postaveni.

Autoterapie:

zustava doporucena terapie pro zlepSeni pohyblivosti a mékkosti jizvy

- dale zGstavaji cviky 1) a2) sdfevénou ty¢i, které byly zopakovany
a zkontrolovany na dnesni terapii

- pridani aktivnich cvikl ve stoji pied zrcadlem

- cviky 3) — 5) z dnesni terapeutické jednotky

- uvSech cvikl davat velky pozor na postaveni ramen a lopatek, nesmi dochéazet
k jejich souhyblim, k elevaci ¢i protrakei

- dale davat pozor na souhyby celého trupu a hlavy

- kazdy cvik provadét do krajnich poloh, kde bude nasledovat vydrz cca

3 sec. a prodychani, nesmi se jit ptes bolest
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- opakovat kazdy cvik cca 10x
Kody:
21221 — individuélni kinezioterapie I.
21225 — individualni kinezioterapie II.
21415 — mobilizace patefe a perifernich kloubti

21413 — techniky mekkych tkani

3.5.9 Terapeuticka jednotka ¢. 9 (18.2.2021)
Datum: 18.2.2021

Doba trvani: 60 minut

Status preasens: stejné jako u vystupniho vySetfeni
Cil dnesni terapeutické jednotky:

- provedeni vystupniho kineziologického rozboru
- zopakovani cvikl pro autoterapii
Prubéh terapie:

- vySetfeni pro zapsani vystupniho kineziologického rozboru

- zopakovani vSech stavajicich cvikl pro autoterapii

- aplikace kineziotapu na misto bolestivého m. biceps brachii, aplikace
od acromionu po loketni jamku (aplikace byla provedena supervizujici

fyzioterapeutkou)
Autoterapie:

- zUstava autoterapie z osmé terapeutické jednotky
- pri vétsi bolestivosti nebo pocitu namozeni svali provést cviky v poloze
na bfiSe, kdy je PHK vyvéSend pies okraj lehatka — popis cvikid v paté

terapeutické jednotce
Zhodnoceni terapie:

Vysetieni pro vystupni kineziologicky rozbor prob&hlo bez problému.
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Autoterapie byla zopakovana a pacientka byla instruovana, jak ma zachazet

s nalepenym kineziotapem a kdy ho ma sundat.

Kdédy: 21003 — kineziologicky rozbor vystupni 1x

3.6 Vystupni kineziologicky rozbor 18.2.2021

Status praesens

Objektivni: vyska 165 (cm), vaha 86 kg, BMI 31,6. Je schopna samostatné¢ lokomoce

a obsluhy sebe sama.

Subjektivni: pacientka je orientovana osobou, ¢asem i prostorem. Citi se dobfe, na noc
si v§ak musela vzit praSek na bolest, jelikoz posledni terapie byla vice intenzivni
arameno ji poté bolelo. Bolest jejiz eliminovdna pouze do krajnich poloh pohybu
a pfi rychlé nekontrolované kontrakci m. biceps brachii na urovent 4 /10 NRS. V klidu
a pfi pomalém pohybu rameno neboli viibec.

VySetieni stoje

Vysetieni aspekci bez pouziti olovnice.

Zepiedu:

stojna baze zuzena

- vaha chodidel vice na medialni strané
- plochonozi, pfi¢na klenba sniZena na obou DKK
- 8picky lehce vytoceny vné

- prstce volné€ poloZeny na podlozce

- hallux valgus na obou DKK

- P patella rotace mirn¢ vné

- kontura stehennich svali symetriska
- tajle vyraznéjsi na L strané

- spodni Zebra prominuji na L strané

- klavikula prominuje na P strané

- rameno na P strané vys
Zezadu:

- paty vyrazné zatiZzené
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- pfi¢na klenba sniZena na obou DKK

- vaha na mediélni stran¢ chodidel

- achillova §lacha na L stran¢ valgoznéjsi
- kontura lytkovych svali symetricka

- poplitedlni ryhy rovné a symetrické

- kontura stehennich svalli symetricka

- glutedlni ryhy symetrické

- lopatka na P stran¢ vys

- tajle na L strané vétsi

- rameno na P strané vys

- prominujici C/Thp pfechod
Z boku:

- anteverze panve

- povolena bfisni sténa

- oplostela kyfoza Thp

- vyrazngjsi lordoza Cp
- vyrazngjsi lordoza Lp

- protrakce ramen
Modifikace vysetieni stoje

- na Spickéach — provede

- na patach — provede

- Rhombergiiv stoj I. — III. — negativni

- Trendelenburgova zkouska — fyziologie

- Véleho test — stupeii €. 1
Dynamické vySetieni patere

- lateroflexe — Thp se nerozviji, zalomeni v Th/Lp ptfechodu, tendence k rotaci
hlavy na kontralateralni stranu, rozsah je na P stran€ o 2 (cm)mensi

- extenze — dlan¢ poloZzeny nahyzdé, extenze omezend v Thp, zalomeni
v Cp a Th/Lp prechodu

- flexe — Thp se nerozviji, pohyb plynuly bez bolesti

- Adamstv test — negativni
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Vysetieni panve palpacné

crista iliaca — L vys§
spina iliaca anterior superior sin. — vy$
spina iliaca posterior superior sin. — vy$

Predpoklad ptfitomnosti zeSikmeni panve s poklesem na pravé strané.

VySetieni chiize

Chlize rytmickd a krokova délka je pravidelnd, naslap na patu se slySitelnym

dupanim. Neni dosazeno aktivniho odvinu palce od podlozky. Souhyb trupu

je minimdlni. Souhyb HKK je lep$i nez ve vstupnim vySetfeni, PHK je uvolnéné

spusténa podél téla.

Modifikace chize

Chtize po patach a po Spickach provede bez problému. Modifikace chiize pozadu

a tandemova chiize je bez patologie, chlize v podiepu je nejistad a provedena s mirnym

predklonem.

Vysetieni dechového stereotypu

Vysetieno vleze.

ptevazuje btisni dychadni s postupnou vlnou smétujici kranialné.

pohyb horniho hrudniku je mensi a dale vina lehce pokracuje do oblasti kli¢nich
kosti.

vySetieni hlubokého stabilizacniho systému patete (dale jen HSS) dle Kolaie —
test flexe trupu — pfi flexi hlavy dochézi k inspiraénimu postaveni hrudniku
ak pfevaze m.rectus abdominis, coz ukazuje naoslabeni hlubokych
stabiliza¢nich svalli a bude pravdépodobné dochézet k neefektivnimu zapojovani

branice.

Vysetieni pohybovych stereotypii dle Jandy:

flexe krku: pohyb proveden bez rotace, pouze mirny pfedsun brady v inicidlni
fazi pohybu.

abdukce vramennim kloubu LHK: pohyb zacind aktivitou m. trapezius
homolaterdlné, nasleduje = zapojeni  m. supraspindtus  a m. deltoideus,

kontraleteralni m. trapezius je aktivni pouze tonicky.
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abdukce v ramennim kloubu PHK: pohyb nelze provést v pozadovaném rozsahu,
vySetieno pouze do bolesti do 40 °, souhyb trupu, vyrazné aktivita m. trapezius
homolateraln¢, elevace celého ramene, poté aktivita m. supraspinartus
a m. deltoideus, zapojeni také kontralateralniho m. quadratus.

klik: neprovedeno kvili omezenému rozsahu v P ramennim kloubu a snizené

sile svalu.

VySetieni ichopu dle Novaka

Dominantni koncetina je prava.

Stipec — provede bilat.

pinzeta — provede bilat.

opozice palce a maliku — provede bilat.
valec — provede bilat.

hak — provede bilat.

Vysetieni mékkych tkani dle Lewita

Jizva:

8 (cm)dlouhé na laterlni strané ramenniho kloubu

stehy ex situ

bez sekretu, bez strupt

mirné zacervenani hojici se tkané

snizena protazitelnost distoproximalné a na koncich laterolateralné
povrch je hladky rovny a meékky

druha mala jizva je pohybliva a nebolestiva

Kuze a podkozi:

Fascie:

kolem jizev sniZend protazitelnost a vyssi teplota

Kiblerova fasa vytvotena po celé plose zad

zadova, hrudni fascie protazitelnd symetricky

snizena protazitelnost fascie v oblasti krku a C/Thp pfechodu, hlavné na P strané

Palpacni vySetteni pro vyskyt TrPs:

P m. pectoralis major
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Svaly:

hypertonus m. erector spinae v oblasti spodni Thp
hypertonus L m. trapezius

hypertonus P m. infraspinatus (kaudalni vldkna)
hypertonus P m. deltoideus pars medialis
hypertonus P m. teres major

hypertonus P m. subscapularis

hypertonus P m. biceps brachii

hypertonus P m. pectoralis major

hypertonus m. SCM bilat.

Erblv bod nebolestivy

VySetieni kloubni viile dle Lewita

glenohumeralni kloub: omezeny pohyb kranialn€ a dorzalné
acromioclavikularni kloub: omezeny pohyb kranialné a ventralné
sternoclavicularni kloub: omezeny pohyb kranialné

lopatka: bpn

hlavicka radia: bpn

Antropometrické vySetreni

Me¢éteno pomoci krej¢ovského metru.

Tabulka €. 14: Antropometrie hornich koncetin — obvody

SEGMENT PRAVA ((cm)) LEVA ((cm)) ROZDIL ((cm))
relaxovand paze 36,5 37 0,5
kontrahovana paze | 37 38 1

loketni kloub 30 30 0

predlokti 28 30 2

zapésti 19 19 0

hlavicky MCP kl. 22 22 0
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Tabulka €. 15: Antropometrie hornich koncetin — délky

SEGMENT PRAVA ((cm)) LEVA ((cm)) ROZDIL ((cm))

délka HK
73 73 0
(AC-dactylion)

délka paze

30 30 0
(AC-epicond. L. h.)
délka predlokti
(olecranon-proc. ~ styl. | 23 25 0
ulnae)
délka ruky

18 18 0

(proc. styl. — dactylion)

VySetieni pohyblivosti patere — distance na pateri
Me¢teno pomoci krejcovského metru.

Tabulka €. 16: Vysetreni distanci na pateri

VYSETRENI HODNOTA V (cm)
Stiborova distance 7

Cepojevilv piiznak 4

Ottlv ptiznak inklina¢ni + reklina¢ni 3

brada - sternum 0

Thomayertv ptiznak -2
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VySetieni rozsahu pohybu v kloubech

M¢éteno pomoci plastového dvojramenného goniometru a zapsdno metodou

SFTR.

Tabulka €. 17: Goniometrické vysetreni aktivnich pohybu HKK

SEGMENT PRAVA HK (°) LEVA HK (°)

S 30-0-80 S 30-0-180

F 40-0-x F 180-0-x
ramenni kloub

T 0-0-100 T 20-0-120

R 30-0-50 * R 80-0-70
loketni kloub S 140-0-0 S 140-0-0
radioulnarni kloub R 80-0-80 R 80-0-80

*- bylo vyuzito modifikované vychozi polohy vleze s HK podél téla a 90 © flexi v loketnim kloubu, aby

byl vysledek srovnatelny se vstupnim vySetfenim

Tabulka €. 18: Goniometrické vysetreni pasivnich pohybit HK

SEGMENT PRAVA HK (°) LEVA HK (°)

S 45-0-110 S 35-0-180

F 75-0-x F 180-0-x
ramenni kloub

T 5-0-105 T 30-0-120

R 70-0-50 * R 90-0-90
loketni kloub S 140-0-0 S 140-0-0
radioulnarni kloub R 90-0-85 R 90-0-90

*- bylo vyuzito modifikované vychozi polohy vleze s HK podél téla a 90 © flexi v loketnim kloubu, aby

byl vysledek srovnatelny se vstupnim vySetfenim
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VySetifeni hypermobility dle Jandy

Tabulka €. 19: Vysetreni hypermobility dle Jandy

ZKOUSKA PRAVA HK LEVA HK
zkouska rotace hlavy norma norma
zkouska §aly neprovedeno hypermobilita
zkouska zalozenych pazi neprovedeno norma *
zkouska zapazenych pazi neprovedeno norma *
zkouska extend. loktl neprovedeno neprovedeno
zkouska sepjatych rukou norma norma
zkouska sepjatych prsti norma norma

*- provedeno modifikaci pouze na jedné stran¢

neprovedeno — kvtili neschopnosti provedeni z divodu omezeni rozsahu PHK

Vysetieni zkracenych svalii dle Jandy

Hodnoceni:
0 — nejde o zkraceni
1 — malé zkraceni

2 —velké zkraceni
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Tabulka €. 20: Vysetreni zkracenych svali HK

SVAL STUPEN ZKRACEN{ PHK | STUPEN ZKRACENI LHK
m. trapezius 1 1
m. levator scapulae 1 1
m. pectoralis major

1 0
pars clavicularis
m. pectoralis major

1 0
pars sternocostalis
m. pectoralis major

1 0

pars abdominalis

Vysetieni svalové sily dle Jandy

Hodnoceni:

- stupen 5 odpovida 100% svalové sily

- stupen 4 odpovida 75 % svalové sily

- stupen 3 odpovida 50 % svalové sily

- stupen 2 odpovida 25 % svalové sily

- stupen 1 odpovida 10 % svalové sily

- stupent 0 odpovidé svalovému zaskubu
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Tabulka €. 21: Vysetreni svalove sily HK — lopatka

LOPATKA PRAVA HK LEVA HK
Elevace 5 5
Kaudalni posun s addukci | neprovedeno 4
Abdukce 3 5
Addukce 5 5

neprovedeno — kvtili neschopnosti provedeni z divodu omezeni rozsahu PHK

Tabulka €. 22: Vysetieni svalové sily HK — ramenni kloub

RAMENNI KLOUB PRAVA HK LEVA HK
3

flexe 5
provedeno do cca 70°

extenze 5 5
3

abdukce 5
provedeno do cca 40°

extenze v abdukci 3 5
4

horizontalni addukce 5
provedeno do cca 100°
3

vnitini rotace 4
provedeno do cca 20°
3

zevni rotace 4

provedeno do cca 20°
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Tabulka €. 23: Vysetieni svalové sily HK — loketni kloub

LOKETNI KLOUB PRAVA HK LEVA HK
flexe 5 5

extenze 5 5

Tabulka €. 24: Vysetreni svalové sily HK — predlokti

PREDLOKTI PRAVA HK LEVA HK
supinace 5 5

pronace 5 5

Odporové zkousky dle Kolare

abdukce — bolestivost pouze v krajni poloze
zevni rotace — bolestivost pouze v krajni poloze

vnitini rotace — bez bolesti pouze v krajni poloze

Z dtivodu omezeni rozsahu pohybu dalsi testy neprovadény.

Orientacni vySetieni ADL

Vysetieni provedeno

zakladnich otazek.

- pacientka je pravak

orientaé¢né

pozorovanim  pacientky

dalsi test — Yergasontlv test na patologii Slachy m. biceps brachii — bolestivost

a pokladanim

- omezeni pfi béznych Cinnostech je vyrazn€ mensi — pouze par tézSich pohybi

(napft. zapnuti si podprsenky)

- pacientka je nucena Castéji pouzivat levou HK

- omezeni je zpusobeno predevSim vyrazné omezenym rozsahem v ramennim

kloubu

- jemna motorika neporuSena
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- obcasné problémy se spanim, pacientka spi na boku apfi pfetoceni ji zbudi
obcasna bolest (n¢kdy feseno ibuprofenem)

- pacientka je plné mobilni a samostatna
Neurologické vySetieni
Nasledujicich pét vySetieni bylo provadéno se zavienyma o¢ima pacientky.

- vySetieni povrchového taktilniho ¢iti — v dermatomech C4 -Th1 — BPN

- vySetfeni hlubokého ¢iti — polohocit — BPN bilat. (vysetfeno v MCP palce,
pacientka méla popsat v jaké poloze se segment nachazi)

- vySetieni hlubokého Citi — pohybocit — BPN bilat. (vySetfeno v IP2, pacientka
m¢éla urcit zac¢atek a konec pohybu a popsat provedeny pohyb)

- vySetfeni stereognozie — BPN bilat. (pacientka méla hmatem rozpoznat

ofezavatko)

Vysetfeni reflexti:

0 — areflexie

1 — hyporeflexie (reflex vybavny jen s pomoci facilitace)
2 — hyporeflexie (reflex vybaven bez facilitace)

3 — normoreflexie

4 — hyperreflexie (rozSifend zona vybavnosti)

5 — hyperreflexie (polykineticky refley)

Tabulka €. 25: Vysetreni reflexu HKK

REFLEX PRAVA HK LEVA HK
bicipitovy 3 3
tricipitovy 3 3
flexory prsti 3 3
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Vysetieni poruchy n. medianus:
- zkouska mlynki palci — BPN
- pfiznak kruzitka — BPN
- pfiznak lahve — BPN

VSetteni poruchy n. ulnaris:

- Fromentlv test — BPN
- pfiznak kormidla — BPN

- zkouska izolované addukce a abdukce maliku — BPN
Vysetfeni poruchy n. radialis:

- zkouska sepéti prsti — BPN
- test na extenzory — BPN

3.6.1 Zavér vystupniho kineziologického rozboru

Vysetieni  stoje  stdle poukazuje na patologie uvedené ve vstupnim

kineziologickém rozboru.

Hluboky stabiliza¢ni systém patefe dle Kolafe je oslabeny a prevlada aktivita

m. rectus abdominis.

U stereotypu abdukce horni koncetiny stile pretrvava vyrazna aktivita

m. trapezius homolateralné, souhyb trupu, hlavy a elevace ramene.

Jizva je jiz bez strupii, podkozi je méné pohyblivé v distdlnim cca 1 (cm) délky

jizvy. Na dotek je teplejsi nez ktize v okoli.

Hypertonus sval pfetrvava hlavné u P m. deltoideus, m. infraspinatus
a m. subscapularis, kde se jedna o hypertonus vyrazny a sval je i palpacne citlivy. Déle
je hypertonni P m. pectoralis major. Nalevé strané¢ zlstadva hypertonus m. trapezius
a m. biceps brachii, kde se jedna hlavné o dvé ohrani¢end hypertonni mista, kterd jsou

pfi rychlejsi kontrakci a vySsi zatézi stale bolestiva na tirovni 4 /10 NRS.

Kloubni ville v GH je omezena smérem kranidlnim a dorzalnim, v AC smérem

kranialnim a ventralnim a v SC smérem kranidlnim.

Nameétené rozsahy aktivnich pohybl v ramennim kloubu se uspé$né zvétsily,

predevsim u flexe o 60 ° a abdukce o 20 °. Déle méteni rozsahu pohybu do vnitini
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a zevni rotace zjistilo zlepSeni o 15 ° do obou smérti. Horizontalni addukci jiz bylo

mozné zméfit a dosahuje 100°.

Namétené rozsahy pasivnich pohybt se zvétsily u flexe i abdukce o 30 °, zevni
rotace 045 ° a vnitini rotace o 10 °. Horizontalni abdukce a addukce Sla jiz vySetfit

a bylo dosazeno rozsahu 5 ° do abdukce a 105° do addukce.

Stupeit zkracenych svalli (m. trapezius, m. pectoralis major, mm. scalenii,

m. levator scapulae) byl u v§ech zminénych svalii ohodnocen stupném 1.

Odporova zkouska abdukce, flexe a zevni rotace v ramennim kloubu odhalily

bolest az pti dosazeni krajniho rozsahu pohybu.

3.7 Zhodnoceni efektu terapie

Stav pacientky se po absolvované terapii vyrazné zlepsil a jednotlivé zmény
k lep$imu jsou poznamenany ve vystupnim kineziologickém rozboru. Viditelné zlepSeni
se tykad hlavné rozsahu pohybu v ramennim kloubu, zvySeni svalové sily svalit PHK,
stavu jizvy amekkych tkani kolem ni, kdy doSlo kuvolnéni podkozi a zvySeni
posunlivosti. Nesmime opomenout také snizeni bolesti. Pii vstupnim vySetfeni udavala
pacientka bolest na pfedni strané¢ paze naurovni 8/10dle NRS, kdy pti kazdé
nekontrolované kontrakci m. biceps brachii byla pfitomna prudka bolest.
Po absolvované terapii uvedla pacientka pii vystupnim vySetfeni bolest jiz jen
vyjimecné pii prudkém pohybu na trovni 4 /10 dle NRS, ale jinak se v klidu bolest
nevyskytuje jiz viibec.

vvvvvv

vstupniho a vystupniho kineziologického rozboru. Terapii povazuji za UspéSnou,
jak z pohledu dosazenych vysledkd, tak idle celého pribéhu spoluprace s pacientkou

a jejiho subjektivniho hodnoceni.

93



Tabulka €. 26: Porovnani vstupniho a vystupniho vysetieni

PRED TERAPIi

PO TERAPII

dechova vlna

pfevaha bfiSniho dychéni

dostava se 1 pod kli¢ni kosti

vySetieni kloubni viile dle Lewita

GH kloub omezeno kaudokranialné omezeno kranialné a dorzalné
a dorzoventralné

AS kloub omezeno kaudokranialné omezeno kranialné a ventralné
a ventralné

SC kloub omezeno kaudokranialné omezeno kranialné
a dorzoventralné

Lopatka omezena bpn

goniometrické vySetifeni aktivnich pohybi v P ramennim kloubu (°)

S 20-0-20 30-0-80
F 20-0-x 40-0-x

T X 0-0-100
R 15-0-35 30-0-50

goniometrické vySetifeni pasivnich pohybi v P ramennim kloubu (°)

S 30-0-80 45-0-110
F 45-0-x 75-0-x

T X 5-0-105
R 25-0-40 70-0-50
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vySetieni zkracenych svali PHK

m. trapezius

m. levator scapulae

vySeti‘eni svalové sily dle Jandy PHK — lopatka

abdukce

neprovedeno

vySetieni svalové sily dle Jandy PHK — ramenni kloub

flexe bez plného rozsahu (bolest)
extenze 4

abdukce bez plného rozsahu (bolest)
extenze v abdukci neprovedeno

horizontalni addukce neprovedeno

vnitini rotace neprovedeno

zevni rotace neprovedeno

vySetieni svalové sily dle Jandy PHK — loketni kloub

flexe

1 (bolest)
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4  Zavér

Bakalaiska prace se vénuje fyzioterapeutické péci po prodélané artroskopii
ramenniho kloubu se zamétenim na rupturu rotatorové manzety. Hlavnim cilem bylo
zpracovani kazuistiky fyzioterapeutické péce o pacientku po tomto operativnim zakroku

a posouzeni dosazené¢ho zlepSeni jejiho zdravotniho stavu. Zvoleny hlavni cil byl

tedy spInén a kazuistika je obsaZena v praktické ¢asti prace.

V obecné casti jsou popsany anatomické, kineziologické i biomechanické
souvislosti ramenniho kloubu a okolnich struktur, nasledované piehledem informaci
o samotném poskozeni rotdtorové manzety, jeho mozné operativni 1écb€ a nasledné

fyzioterapeutické péci. VSechny teoretické informace byly ¢erpany z odborné literatury.

Praktickd Cast bakalafské prace obsahuje anamnézu, kompletni vstupni
kineziologicky rozbor, na jehoz zéklad€¢ byl stanoven kratkodoby a dlouhodoby plén
terapie apopis pribéhu jednotlivych terapeutickych jednotek. Dale nasleduje

kineziologicky rozbor vystupni a samotné zhodnoceni efektu terapie.

V priibéhu celé odborné studentské praxe jsem mela moznost prohloubit své
praktické znalosti, cemuz vdeécim hlavné své supervizorce Mgr. Andree Slukové,
kterd mé& v pribé¢hu praxe naucila novym technikdm a byla mindpomocna po celou
dobu zpracovavani kazuistiky. Pfi psani bakaldiské prace jsem nacerpala nové
teoretické znalosti tykajici se ramenniho kloubu, a v neposledni fadé pro mé bylo

pfinosné 1 samotné studium a prace s odbornou literaturou.

Vysledky ziskané mési¢ni rehabilitaci povazuji  za pozitivni. Podafilo
se dosahnout znatelného zvétSeni rozsahu pohybu v ramennim kloubu a snizeni bolesti,
kterd pacientu vyrazné omezovala. V nckterych oblastech je vSak pro navraceni
fyziologickych hodnot potieba s rehabilitaci vytrvat. Terapie v MediCentru Praha bude
proto na zéklad¢ 1ékaiské prohlidky nadale probihat, aby bylo dosazeno maximalniho

navraceni do bézného zivota bez omezeni.

Pacientka byla po celou dobu spoluprace velice mila a odhodlana poctivé cvicit,
coz celému procesu zdsadné¢ pomahalo a véfim, Ze s timto piistupem se podafi brzy

odstranit 1 zbyvajici nedostatky.

Vsechny provedené terapie probehly pod odbornym dohledem a vedenim

mé supervizorky.
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Ptiloha €. 1 - Vyjadreni Etické komise UK FTVS

UNIVERZITA KARLOVA
FAKULTA TELESNE VYCHOVY A SPORTU
José Martiho 31, 162 52 Praha 6-Veleslavin

Zadost o vyjadieni Etické komise UK FTVS

k projekng siekumnd, kvalifikodnd & semindmi price mahmujici lidské Gastniky
Mizey projekiu: Kazuistika pacienta pe operaci roptury Slachy m. supraspinatus
Forma projekiu: bakalifskd price
Obdobd realizace: leden 2021 — dnor 2021
Predkladatel: Tercza Volakovi
Hiavni Felitel: Tereza Volikovd
Misto v¥zkumu {pracovifté): MediCentrum Praha, Klokmnerova 1/1245, Praha 11, 148 00
Vedouci price (v pfipadé studentské price): Mgr. Michaela Ragulova

Popis pmﬂﬂl:mmmmkmﬁhﬂﬂhmwmiWEWm_'
supraspinatus. Préce bude rpracovivana pod odbomym dohledem supervizorky Mgr, Andrey Slukove, Cilem price je
pibli*eni modnosti fyzioterapeutické péte pro pacienta po operaci ruptury Slachy m. supraspinatus a ovifeni efeki této
zvolend terapie. Bakalatska prace bude rozdélena na teoretickou &ist, pro kterou budou informace Zerpany z odpomé
literapury a &4st praktickou, rpracovanou formou kazuistiky, Kazuistika bude obsahovat vatupni kineriologicky rozhor,
rozepsané jednothivé terapeutické jednotky a na zivir laneziologicky rozbor vystupni. Pro terapii budou wvudity
techniky vyulované v pribehu bakabifského snadia fyzioterapie na UK FTVS,

Charakteristika Ofastnikd vizkumu: Kazuistika bude zpracovina ve spoluprici s jednou dospélou pacientkou po
operaci ruptury 3lachy m. supraspinatus,

Zajititni bezpelnosti: Vyltetteni a terapeutické jednotky budou probihat pod dozorem kvalifikovaného fyzioterapeuta
| ¥ MediCentru Praha. Viechny provadéné terapie budou nemvazivnibo typu a budou poukiviny pouze postupy, kieré
jsou v spuladu s viukou bakalifského studia fyzioterapic na UK FTVS. Rizika provédéné terapie a meiod nebudou
vy3ai med bédni olckivand rizika u tohoto typu terapie.

Etické aspekty vizkumu: Pacientka je plnoletd.

Ochrana osobnich dat: Uvedomuji si, Je text je anonymizovin, nechsahuje-li jakékoli informace, kieré jednotlivg &1 ve
svém souhmu mohou vést k identifikaci konkrétni osoby - budu dbét na to, aby jednotlivé osoby nebyly rozpoanatelné v
texiu price, 2ejména v rAmci anamnézy,

Oisobni data, ktera by vedla k identifikaci Gastniki vyzkuma, budou do jednoho tydne po ukongeni price s pacientem
anonymizovina. fiskand data budou zpracovivina, bezpetné uchovina a publikovina v anonymnd podobé v bakalafaké
prici, phipadné v odbomych Easopisech, monografiich a prezentovina na konferencich, pipadng budou vyukita phi dalsi
vjzhuunépriclmﬂlim

:udmnhrh-kym wiwr:im

V maximalni modné mife zajistim, aby ziskand data nebyla zneuZita.

Text informavaného soublasu (15): phloken

Poieenti vieeh Glastnikin viskumu na strand belitele g chranit bved, mmmm priwi s scbourteni, soukromi a osobni dika

; Bihem vyzkumu ncbudou pofizoviny 2idné fotografic, |

skoumanych subyckal, a podnsecet ktomu velkerd provestivni opatfend. Odpondd za ochranu biektil ledi widy ma GCastmicich
vyzkuma ma strand fefitele, ni.dyndmh.l!ﬁdﬂi wﬂ;nﬁntm-vrrh.—l.\"kh itantnici vizkumes ma strand fedilele musi brin
v potar etickd, privni a regulated mormy a Iy v ) ‘hﬂépldvfu&rq)uhlue.mﬂnkp1yﬂyu|
meindradng

Potvragji, b tento popis: projelau odpovidd ndnthu reals ktu a b ph h meind, ratha Etické koenisi
UK FTVS revidowanou Hidost

V Praze dne: 29,1, 2021 Podpis predkladatele: M[’W

VyjidFeni Etické komise UK FTVS
Shokeni komise: Predsedkyn: doc, PhDr, lrena Parry Maninkovd, Ph.D.
Clenové: prof. MUDr. Jan Heller, CSc. Mgr. Eva Prokedovi, Ph.D,
prof. PhDr, Pavel Slepicka, DrSc, Mgr. Tomas Ruda, Ph.D.
FhDr. Pavel Hrisky, PhD. MUDr. Simona Hujntmi

Prosjekt priice byl schvilen Etickou komisi UK FTVS pod jednacim gishon: . J’& &7(

2P Lol S

Enicki komise UK FTVS zhodnotila pledlokeny projekt a nulladlll rozpory 5 plainymi zisadami, pledpisy a
mezindrodni smémicemi pro provadéni vizkumu zahmujiciho lidske afastiky.
;mﬂuil podminky nutné k ziskini souhlasu Etické komise UK FTVS.
AT vychovy a sporiu
mummw Praha & podpis phedsedkynd EK UK FTVS
20




Priloha €. 2 — Vzor informovaného souhlasu

INFORMOVANY SOUHLAS

ViéZzena pani, vaZeny pane,

v

v souladu se VSeobecnou deklaraci lidskych prav, nafizenim Evropské Unie ¢. 2016/679
a zakonem ¢. 110/2019 Sb. — o zpracovani osobnich udajt, Helsinskou deklaraci, pfijatou 18.
Svétovym zdravotnickym shromédzdénim v roce 1964 ve znéni pozdé¢jSich zmén (Fortaleza,
Brazilie, 2013) adalSimi obecné zavaznymi pravnimi ptedpisy Vas zadam o souhlas
s prezentovanim a uvefejnénim vysledkll vySetieni a pribchu terapie provadéné v ramci praxe
v zdravotnickém zafizeni MediCentrum Praha a.s., kde Vas pfislusné kvalifikovanad osoba
seznamila s VaSim vySetfenim a naslednou terapii. Vysledky Vaseho vySetieni a prib¢h Vasi
terapie budou publikovany vramci bakalafské prace na UK FTVS, s ndzvem: Kazuistika
fyzioterapeutické péce o pacienta po operaci ruptury slachy m. supraspinatus.

Cilem této bakalatské prace je zpracovani kazuistiky fyzioterapeutické péce o pacienta
po operaci ruptury §lachy m. supraspinatus

Ziskané udaje, fotodokumentace, pribéh a vysledky terapie budou uvefejnény v bakalarské
praci v anonymizované podob¢. Osobni data nebudou uvedena a budou uchovana v anonymni
podobé. V maximalni mozné mife zabezpe€im, aby ziskana data nebyla zneuzita.

Jméno a ptfijmeni fesitele: Tereza Volakova

Podpis: ..ooevveieeieeienee

Jméno a ptijmeni osoby, ktera provedla pouceni...........................

Podpis: ...ooovveieeieeiee

Prohlasuji a svym nize uvedenym vlastnoru¢nim podpisem potvrzuji, ze dobrovolné souhlasim
s prezentovanim a uvefejnénim vysledkti vySetfeni a pribéhu terapie ve vySe uvedené
bakalaiské praci, a ze miosoba, kterd provedla pouceni, osobné vSe podrobné vysvétlila,
a ze jsem mél(a ) moznost si fadné a v dostatecném Case zvazit vSechny relevantni informace,
zeptat se na vSe podstatné a ze jsem dostal(a ) jasné a srozumitelné odpovédi na své dotazy.
Byl(a) jsem poucen(a) o pravu odmitnout prezentovani a uvefejnéni vysledkii vySetieni
a pribéhu terapie v bakalafské praci nebo sviij souhlas kdykoli odvolat bez represi, a to pisemné
zaslanim Etické komisi UK FTVS, ktera bude nasledné informovat feSitele.

MISTO, ATUIL ..eeveeiiiiiiiieeee et e
Jméno a prijmeni pacienta ..........cccceeveereerieerreerieenieennn

Podpis pacienta: .........c.cceeeveeciieciinciinieeie e



Priloha ¢. 3 — Seznam obrazku

Obrazek €. 1 : Kloubni a vazivové komponenty pletence horni koncetiny .............c.ccveveevennnne. 14
Obrazek €. 2 : Svaly zad, ramene a hrudnilo KOSe ..............coecvvceiecenceeieecieciiecieeie e eie e 15
Obrazek €. 3 : ROIALOVOVA TANZOIA .....c..ooueeeesiiriiaeieieiiieiteeeseeett ettt ettt ettt st s esee e nae s 19
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Obrazek €. 5 : KIasifikace dle PALENO ............cc.oceuveeeeiciieciieciieiieiesiesiesae e svessesaesnaesse v snees 32

Obrazek ¢. 6: Odporové testy nasvaly rotatorové manzety (A -test zevni rotace, B -test

abdukce, C ~1eSE VAIIFIL FOTACE ) ........ccueeeeeeeeeeeceeeecieeeeee et eeaeeeeveeeeaeeeeaeeeaaeeetaeesaeesveesraeereeans 37
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