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Pouzité zkratky a jejich symboly:

ADD
ABD

AC

C

DK /DKK
EXT

F

FT

HK / HKK
lig.

m. /. mm.
n./nn.

PIR

rtg
SIAS
SIPS
Th
TrPs
VR

V seznamu nejsou uvedeny symboly a zkratky v§eobecné zndmé nebo pouzité ojedinéle
s vysvétlenim v textu.

addukce
abdukce
akromioklavikulérni
kréni
dolni koncetina / -ny
extenze
frontalni rovina
fyzikalni terapie
horni koncetina / -ny
ligamentum
musculus / musculi
nervus / nervi
postizometricka relaxace
rotatorova manZzeta
rentgen
spina iliaca anterior superior
spina iliaca posterior superior
hrudni
trigger points (spoustové body)

vnéjsi rotatory



UVOD

Ramenni kloub, articulatio humeri, je nejpohyblivéjsim kloubem v lidském téle. Pro
svou specifickou stavbu, rozsah pohybu a neustalou aktivitu je snadno zranitelny, i kdyz se
nejedna o kloub nosny. Pro jeho nepostradatelnou spravnou funkci v aktivitich denniho
zivota jsou sebemenSi poskozeni kloubu a pftilehlych struktur vnimana pacienty zvlast
negativné. Onemocnéni ramene se vyskytuje ve vSech vékovych kategoriich. Mladsi pacienti
vyhledavaji oSetfeni zejména z divodi traumatického poranéni nebo sportovniho pietizeni.
Starsi pacienti jsou cCastéji postizeni degenerativnimi zménami. Nemaly podil na incidenci
onemocnéni meékkych struktur ramenniho pletence mé& pracovni pfetézovani, svalova

dysbalance pletencovych svali a vadné drzeni téla.



1 OBECNA CAST

1.1 Ontogeneze

V ontogenezi lidské motoriky je nejvice napadny fenomén postupného zlepSovani svalové
koordinace az do stupné skuteéné funkéniho zapojovani jednotlivych svalovych skupin, kde
postupnd vyzralost svalové agonisticko-antagonistické souhry hraje vyznamnou roli
v ekonomicénosti pohybu. Toto pfimo koreluje s postupnym dozravanim v CNS. Pokud se
zam¢fime na ramenni pletenec, je nutné zdaraznit, ze ptiblizné do jednoho roku ditéte je
zapojen v procesu posturdlné pohybové ontogeneze do lokomoce. Jeho lokomo¢ni funkce je
poté stiiddna funkci manipulacni a zajiSténim tchopu, s postupnym rozvojem jemné
motoriky, jako charakteristickym rysem pouze lidské ontogeneze.

Pro spravnou funkci hrubé i jemné motoriky ruky a paze hraje vyznamnou roli spravna
centrace hlavice humeru do kloubni jamky a dobréa svalova souhra (nejen) v okoli pletence
ovliviyjici aktivni pohyb. Ontogeneze mé vyrazny vliv na vyvoj téchto struktur. (Vojta, V.

2010, Kolat, P. 2012).

Ontogeneze zamérena na oblast ramenniho pletence a struktur souvisejicich je

nasledna:

Novorozenec - ramenni pletenec i lopatky kranidlné
- ramenni klouby v elevaci, EXT, ADD a vnitini rotace
- lokty ve flexi, pronace predlokti
- HKK zatizeny v oblasti zapésti
- flek¢ni drzeni koncetin, pfevaha tonického svalstva

- trup v zéklonu cely, hlavni zatiZzeni na hlavé a sternu

Obr. €. 1. novorozenec, (Vystréilova, M. 1998)


http://www.jib.cz/V/I94JU89PK7CCUYMV82AVEESDNFHRSNGJ3HPYIK9A3NLG2N595E-22123?func=quick-3&short-format=002&set_number=017087&set_entry=000009&format=999
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1. trimenon - lopatky kaudalngji

- HK z vnéjsi rotace do stfedniho postaveni

- povoluje extenze v rameni

- do motorického programu vstupuji zevni rotatory ramene- koaktivace svali=
pocatek
centrace hlavice humeru

- opora- zprvu kratkodoba o distalni predlokti, pozdéji o stfedni Cast
predlokti a ve trech mésicich o medialni epikondyly humeru-
trojuhelnikovy model opory

- souhra prsti- spoji prsty = hemisféry jsou funkéné propojeny- rozvijeni ruky
z ulnarni strany

- m. pectoralis major s m. latissimus dorsi funguje antigravitatné

- na bfiSe zatizeni na symfyze

Obr. €. 2. kojenec, 3. mésic veéku, (Vystréilova, M. 1998)

2. trimenon - HKK zvysi flexi na 120° - funkce m. serratus anterior
- opora- zpocatku i jen o jeden epikondyl humeru, pozd¢ji o rozevienou dlan
- centrované postaveni hlavice humeru

- zatizeni na stehnech

Obr. €. 3. uchopova poloha kojence, konec 2. trimenonu, (Vystréilova, M. 1998)
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3. trimenon - HK zvysi flexi na 135°
- rozvoj vertikalizace- Sikmy sed- opora nejprve na jednou lokti, pozdéji na
extendované HK s otevienou dlani (Kovacikova, 1. 2000)- lichobéZnikovy
model opory
- 9. mésic- kvadrupedalni lokomoce- vrchol oporné faze HKK,

- opozice palce, pinzetovy uchop

12. mésic - V obdobi kolem jednoho roku véku ditéte nastupuje samostatna bipedalni
lokomoce, u HKK pievlada uchopova funkce, rozviji se hruba motorika paze

a ruky (Vystrcilova, M. 1998, Kolaft, P. 2012).
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1.2 Anatomie ramenniho pletence

Obr. €. 4. svaly horni Casti trupu, muscular system- posterior view, Lippincot and Wilcinis,

2008)

Ramenni kloub, articulacio humeri, je kloub kulovity veolny, je spojem HK
s lopatkou (scapula). Anatomicky se fadi do volného spojeni ¢asti horni koncetiny (articulatio
membri superior liberi). HK je pak spojena s trupem pletencem ramennim (articulationes
cinguli membri superiores) tyto dva anatomické celky se vzdjemné vyrazn¢ biomechanicky

ovliviiuji a jsou na sob¢ tésn¢ zavislé (Sin€lnikov, R. D. 1978, Pac, L. 1994).

1.2.1 Kosti pletence ramenniho

Kost kli¢ni, clavicula- kost dlouhého typu, tvofici topografickou hranici mezi krkem a
hrudnikem, poji se lateraln¢ pies facies articularis acromialis s acromionem lopatky a

medialné ploskou facies articularis sternalis se sternem ptes diskus articularis.

Lopatka, scapula- kost plochého typu, trojihelnikového tvaru, ptiléhajici na zadni
stranu hrudniho koSe v rozsahu 2. - 7. zebra s okraji margo superior, medialis, lateralis.
Uhly lopatky, angulae, jsou nazvany dle jejich orientace superior, inferior a lateralis. V misté
angulus lateralis se kost nejprve zuzuje na krcek, collum, a poté se rozsifuje do plochy, ktera
tvoii mélkou jamku, cavitas glenoidalis, misto spoje s hlavici pazni kosti.
Scapula ma dva vyrazné vybézky, processus coracideus a acromion, jsou mistem piipojeni

svall a vazl (Sinélnikov, R.D.1978, Pac, L. 1994).
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Pazni kost, humerus- kost dlouhého typu. Mistem spojeni s lopatkou je na proxialnim
konci kosti hlavice, caput humeri, s polokulovitou sty¢nou ploskou, kterd je oddélena mélkou
brazdou collum anatomicum humeri. Hlavice humeru svird s dlouhou osou kosti uhel asi
135°. Vroviné frontdlni je osa vytoCena dorzaln¢ asi o 15-20°. Na proximlni epifyze
prominuji hrbolky tuberculum majus a minus humeri, iponové mista svalti. Pod nimi jsou
patrné hrany crista tuberculi majoris a minoris mezi nimiz je zlabek sulcus intertubercularis

pro slachu dlouh¢ hlavy bicepsu (Sin€lnikov, R.D.1978, Pac, L. 1994).

1.2.2 Spoje pletence ramenniho

Obr. ¢. 5. ligamenta pletence ramenniho (Lippincot and Wilcinis, 2008)

Spoje horni koncetiny, articulationes membri superioris, se rozd€luji na spojeni
pletence horni koncetiny a na spojeni volné ¢asti horni koncetiny (déale jen HK).
Radime sem:
pravé spoje: - Articulatio sternoclavicularis
- Articularis acromioclavicularis
- Articulatio glenohumeralis

funkéni spojeni: - Thorakoskapularni kontakt

- Subakromidlni kontakt

Articulatio sternoclavicularis- po mechanické strance je to kloub kulovy, omezeny
vSemi sméry. Je to spojeni kli¢ni kosti v misté facies articularis sternalis claviculae a fossa

jugularis na sternu. Kloubni S$térbina je zcela pfepazena vlozenym discus articularis-
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vazivovou chrupavkou. Kloubni pouzdro je tuhé a pfipojuje se na okraje kloubnich plosek.
Spojeni je zesileno vazy- lig. interclaviculare, lig.sternoclaviculare, lig. costoclaviculare.

,»Pohyb v kloubu je vdzan na pohyby lopatky a ramenniho kloubu* (Pa¢, L. 1994).

Articularis acromioclavicularis- mechanicky opét mozné pohyby vSemi sméry, ale
omezen¢, plochy kloub, vmezefen discus articularis. Kloubni plochy tvofeny extremitas
acromialis claviculae a facies articularis acromii. Kloubni pouzdro je kratké, tuhé, se
zesilenim kranidln€ lig. acromioclaviculare a silnym vazem lig. coracoclaviculare mezi
klickem a coracoideem. Podobné jako u predeslého kloubu je pohyb spojen s pohyby lopatky
a ramenniho kloubu (Pa¢, L. 1994).

Articulatio glenohumeralis- anatomicky se jiz fadi do spoji volné koncetiny. Je to
kloub kulovity, volny. Poji lopatku s pazni kosti. Jamka tvofena cavitas glenoidalis je
prohloubena pfipojenim labrum glenoidale k jejimu okraji, coz je chrupav¢ity lem, ktery
zvétSuje jamku na jejim obvodu a je povazovan za pasivni stabilizator lopatky. Hlavici tvofi
caput humeri. Osa kloubni jamky smeétfuje v neutralni pozici laterdln€, ventraln¢ a lehce
kranialn€. Plocha jamky svira se sagitalni rovinou 30°“ (Dylevsky, I. 2009). Jamka ma asi
ttetinovou plochu oproti hlavici. Kloubni pouzdro je silné a prostorné pfipojeno na cavitas
glenoidalis a na collum anatomicum humeri. Je zesileno vazy ligg. glenohumeralia a lig.
coracohumerale. Na spodnim okraji zfasené, pro moznost abdukce. Mediokaudalné je tenké,
na ostatnim povrchu je jeho fibrézni vrstva zesilena Slachami pfipojenych svali. Kloub
,umoziuje pohyb ve tfech stupnich volnosti, a tedy v Sesti smérech pohybu (Dylevsky, L.
2009). Stredni postaveni je v mirné ventralni flexi a abdukei 45° (Kolat, P. 2012, Sin€lnikov,

R. D. 1980, Dylevsky, 1. 2009).

Thorakoskapularni kontakt- je funk¢ni spojeni mezi svaly piedni plochy lopatky a
hrudni sténou coz umoziuje fidké vazivo vypliujici tuto stérbinu. Umoznuje klouzavy pohyb-

posun lopatky (Dylevsky, I. 2009, Kolat, P. 2012).

Subakromialni kontakt- klinicky nazev pro uzky prostor mezi spodni plochou
akromia, Gpony svalll rotdtorové manzety (viz. rotadtorovd manZzeta), kloubnim pouzdrem a
spodni plochou musculus deltoideus. Pro pohyby v tomto spojeni je diillezita subakromialni

burza (Koléf, P. 2012).
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1.2.3 Burzy oblasti ramene

Bursae mucosae jsou synovialni tihové vacky které v mistech tlaku a tfeni odlehcu;ji
tfeci mista mezi kostmi a Slachami, upony svalll v blizkosti kloubli. Napomahaji volnému a

lehkému pohybu kloubii. V blizkosti ramenniho kloubu nalézame tyto:

¢ bursa subdeltoidea- pii abdukci se po ni posunuje se m. deltoideus, v oblasti

tuberculum majus humeri

e bursa subacromialis- nachazi se v prostoru pod acromionem a §lachami rotatorové
manzety (né¢kdy komunikuje s burzou subdeltoidni), je jednou z nejvétsich v téle

(Miller, 1. 2005)

e bursa musculi subscapularis subtendinea- mezi slachou m. subscapularis a

pouzdrem kloubu, komunikuje a kloubni dutinou
¢ bursa subtendinea musculi infraspinati- pod stejnojmennym svalem
e bursa subcoracoidea- mezi kloubem a processus coracoideus

¢ bursa subtendinea musculi teretis majoris- nachazi se pod iponem m. teres major

(P4&, L. 1994)

1.2.4 Svaly pletence ramenniho a s nim funk¢éné souvisejici

Svaly okoli ramenniho kloubu jsou anatomicky déleny do vice skupin (svaly ramene,
paze, hrudniku a kréni svaly). Tyto skupiny jsou ve vzdjemném agonisticko - antagonistickém
¢1 synergickém vztahu, podileji se na pohybu pletence a paze a diky jejich spoluptisobeni je

také hlavice humeru centrovana do jamky.



a) svaly ramenni
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Svaly obklopujici ramenni kloub, odstupujici od lopatky a klavikuly a upinajici se na

proximalni konec humeru. Pro piehlednost viz tabulka. €. 1.

Tab. €. 1. svaly horni koncetiny, http://www.nan.upol.cz
A/1. Svaly horni kondetiny

Nazev

| Origo

[Insertio

| Funkce

[Inervace / pozndmky

Mm. humeri

n. axillaris, n. suprascapularis, n. subscapularis

m. deltoideus

a) lateralni 1/3 claviculy
b) acromion
¢) spina scapulae

tuberositas deltoidea
humeri

a)flexe, vnitini rotace paZe
b)abdukee paZe
clextenze, zevni rolace paZe

n. axillaris (Cs—Cg)

fornix humeri muscularis

1. supraspinatus

fossa supraspinata
scapulae

capsula art. Humeri

tuberculum majus humeri,

abdukee, zevni rotace paZe

n. suprascapularis (Cs )

m. infraspinatus

fossa infraspinata scapulae

capsula art. humeri *

tuberculum majus humeri,

zevni rotace paZe

n. suprascapularis (CsCy)
*bursa subtendinaea

m. leres minor

margo lateralis scapulae

tuberculum majus humeri

zevni rotace paZe

n. axillaris (Cs ) *bursa subtendin.

m. teres major

angulus inferior scapulae

crista tuberculi minoris
humeri

addukce, extenze, vnitini
rolace paze

n. subscapularis (C—Cr)

m. subscapularis

fossa subscapularis

scapulae

capsula art. humeri*

tuberculum minus humeri,

addukee, vnitini rotace paZe

n. subscapularis (Cs—C1)
*bursa subtendinaea

b) svaly paze

Musculi brachii, se déli na skupinu piedni a zadni. Pfedni skupina obsahuje zejména

flexory paze, zadni obsahuje extenzory kloubu ramenniho a loketniho (Sinélnikov, R. D.

1980). Pro piehlednost jsou uvedeny v nasledujicich tabulkéch (tab. €. 2, 3).

Tab. €. 2. mm. brachii, ventralni skupina (flexory), http://www.nan.upol.cz

Mm. brachii (ventralni a dorzalni skupina)
Ventralni skupina (flexory)

n. musculocutaneus (n. medianus)

m. biceps brachii
a) caput longum
b) caput breve

a) tuberc. supraglenoidale
sc., labrum glenoidale
b) processus coracoideus

tuberositas radii
fascia cubiti*

flexe, supinace predlokti
a) abdukee paze
b) addukce, flexe paze

n. musculocutaneus (Cs—Cs)
*aponeurosis m.bicipitis brachii
(fascia Pirogovi)

m. coracobrachialis

processus coracoideus
scapulae

od crista tuberculi minoris
do %2 pazni kosti

flexe, addukce paze

n. musculocutaneus (Ce—C7)

m. brachialis

facies ventralis humeri
od tuberositas deltoidea doli

tuberositas ulnae,
capsula art. cubiti*

flexe predlokti, *ochrana
pouzdra pied uskfinutim

n. musculocutaneus (Cs—Cy)
(n. radialis—vétévka na lat. strané)

Tab. €. 3. mm. brachii, dorzalni skupina (extenzory), http://www.nan.upol.cz

Dorzilni skupina (extenzory)

n. radialis

m. triceps brachii
ajcaput longum
b)caput laterale
c)caput mediale

a) tuberc. infraglenoidale
sc., capsula art. humeri
b)+c) facies post. humeri
b) nad sulcus n. radialis
¢) pod sulcus n. radialis

olecranon ulnae
capsula art. cubiti*

extenze predlokti, *ochrana
pouzdra pfed uskfinutim

a) addukce, extenze paze

n. radialis a)(Cs-Cs), b) (C6=C1)
c)(Cr-Cs)

*m. subanconacus

m. anconacus

epicondylus lat. humeri
lig colat.lat.et anulare radii

margo posterior ulnae,
capsula art. cubiti*

Extense predlokti, *ochrana
pouzdra ped uskiinutim

n. radialis (C7-Cs)
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¢) svaly hrudniku
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Z mnozstvi svalil hrudni oblasti jsou pro pohyb pletence ramenniho vyznamné

zejména torakohumeralni svaly. Pro piehlednost jsou uvedeny v tabulce €. 4.

Tab. €. 4. torakohumeralni svaly, http://www.nan.upol.cz

Nizev |

Origo

| Insertio

| Funkce

‘ Inervace ! poznamky

Thoracohumerilni svaly

ars supraclavicularis plx. brachialis

m. pectoralis major
a.pars clavicularis
b.pars sternocosttalis
c.pars abdominalis

a.med. ¢ast kliéni kosti
b.sternum, chrupavka 1.-
6. zebra vpredu

c.vagina m. recti abdom.

crista tuberculi majoris
humeri

addukce, flexe a pronace paze
pomocny sval vdechovy

nn. pectorales (Cs-Th;)

m. pectoralis minor

3.-5. zebro vptedu

proc. coracoideus scapulae

posun lopatky ventrokaud.

n.pectoralis med. (C;-Th;)

m. subclavius

1. Zzebro

sulcus subclavius klicku

posun klicku kaudalné

n. subclavius (Cs-Cs)

m. serratus anterior

zuby na 1.-9. zebru

margo medialis scapulae

posun lopatky ventr. a lat.

n. thoracicus longus (Cs-C7)

d) svaly kréni

Ze skupiny krénich svali jsou s pohybem ramenniho pletence spojeny zejména m.

sternocleidomastoideus a mm. scaleni. Pro piehlednost jsou uvedeny v tabulce €. 5.

Tab. €. 5. trapézovy systém a skupina mm. scaleni, http://www.nan.upol.cz

Trapézovy systém

n. accesorius, plexus cervicalis

deus: a.pars sternalis
* b.pars clavicularis

m.sternocleidomastoi-

a.manubrium sterni
b.medialni ¢ast klicku

processus mastoideus,
linea nuchae sup.

o.:flexe hlavy
j.: dukee a rotace hlavy

n. accesorius, plexus cervicalis
*mezi a) a b) fossa
supraclavicularis minor

Nézev

| Origo

[ Insertio

[ Funkce

[Inervace / poznamky

Skupina skaleni

rr. ventrales nn. cervicalium

m. scalenus anterior

Cs5-Cs

tubercula anteriora obratli

scaleni ant.

1. Zebro na tuberculum m.

o.: flexe C patefe,

m, scalenus medius

processus transversus
Co-Cy

1.zebro za sulcus
a. subclaviae

j.: dukce a rotace C patefe
kontralaterilng

m. scalenus posterior

tubercula posteriora
obratli Cs-C5

serrati ant.

2. zebro u tuberculum m.

elevace Zebra

rr. ventrales (Cs-C;)

rr. ventrales (C3-Cs)

rr. ventrales(Cg-Cg)

(m. scalenus
minimus)

processus transversus Cﬁ( 1)

1. zebro, cupula pleurae

fixace cupula pleurae

nekonstantni svalové snopee v lig.
scalenopleurale



http://www.nan.upol.cz/
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e) svaly spinohumeralni
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Zacinaji na patefi a upinaji se na horni koncetingé. Vyvojové patii ke svalim HK,

inervaci maji z brachidlniho plexu. Vyjimku tvoii musculus trapezius, ktery je castecné

inervovan XI. hlavovym nervem. (Pa¢, L.1994). Pro piehlednost jsou uvedeny v tabulce €. 6.

Tab. €. 6. heterochtonni svaly hibetni, spinohumeralni svaly, http://www.nan.upol.cz

Nézev | Origo | Insertio [ Funkce | Inervace / poznémky
Heterochtonni svaly hibetni (svaly spinohumerdlni a spinokostélni) ir. ventrales nn. spinalium Ca-Thi»
Spinohumerilni svaly rr. ventrales nn. spinalium C»-Cg

m. trapezius protuberantia occipit. ext. |a.clavicula-lateralni ¢ast, |pohyby lopatky medialng, |n. accesorius

a.pars descendens
b.pars transversa
c.pars ascendens

linea nuchae superior,
ligamentum nuchae,
trm C7*-Thy2

acromion scapulae
b.,c.spina scapulae

c.tuberositas triangularis .

mediokran. a mediokaud.

torze hlavy

plexus cervicalis (C2-Cg)
*kolem trnu C7 — speculum
rhomboideum

m. latissimus dorsi
a.pars spinalis
b.pars iliaca
c.pars costalis

a.trn Thy-Ls crista sacralis
mediana*

b.crista iliaca

¢.3 - 4 kaudalni zebra

crista tuberculi minoris
humeri

addukce, extenze a pronace
paze

n. thoracodorsalis (C4-Cg)

*prostiednictvim fascia
thoracolumbalis

m. levator scapulae

tubercula post. pfiénych
vybezki obratli C,-C4

angulus sup. scapulae

elevace lopatky,
torze krku

plexus cervicalis
n. dorsalis scapulae (Cs-Ce)

m. thomboideus
minor

trny obratli Ce-Co

margo medialis scapulae

v rozsahu fossa supraspin.

pohyb lopatky
mediokranidlné

n. dorsalis scapulae (C4-Cs)

m. thomboideus
major

trny obratli Th;-Thy

margo medialis scapulae
v rozsahu fossa infraspin.

pohyb lopatky
mediokranidlné

n. dorsalis scapulae (Cs-Ce)

(m. transversus
nuchac)

v tylni krajing napii¢ mezi iponem m. trapezius a m.

sternocleidomastoideus

zanedbatelna

nekonstantni

Mezi Uponovou c¢asti m. scalenus anterius a medius je nad prvnim Zzebrem

trojuhlenikova Stérbina (fissura scalenorum), kterou prostupuje plexus brachialis a arteria

subclavia. Tento anatomicky prostoru je nachylny k utlaku, hovoiime pak o skalenovém

syndromu. Piirotaci hlavy se zvednutou bradou a pii nadechu se potize pacienta akcentuji.

Obr. €. 6. topografie- fissura scalenorum, (Lippincot and Wilcinis, 2008)


http://www.nan.upol.cz/
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Rotatorova manzeta (rotator cuff)

Je souhrnny nazev pro Slachy rotatorti ramenniho kloubu. Je tvofena upony Ctyi svall
(m. subscapularis, m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. teres minor na tuberculum majus
a minus humeri), které se upinaji na proximalni ¢ast humeru. Jejim tkolem je pfedevSim
stabilizace a centrace hlavice v kloubni jamce, coz znamend, ze zajiStuje glenohumeralni
kloub proti subluxaci. Nejvice zatizenou partii z této skupiny svalil je Gpon m. supraspinatus,
protoze jeho Slacha je pii abdukci a flexi vtlaovana mezi tuberculum majus humeri

a acromion.

Obr. €. 7. svaly rotatorové manzety, (Dylevsky, 1.,Jezek )
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1.3 Biomechanika

Obr. ¢. 8. Biomechanika ramene, (Véle, F. 2006)

Biomechanika pletence ramenniho je dana slozitou souhrou kloubu pravych
glenohumeralniho, akromioklavikuldrniho a sternoklavikuldrniho a dvou funkénich spoji
(klouby nepravé) skapulothorakalni, ktery umoziuji pohyb lopatky po hrudniku, a spojeni
subakromialni, ve kterém pii abdukci paze dochazi k faseni kloubni burzy. Pro svou slozitost
je cely tento komplex nachylny k ptetizeni. (Véle, F. 2006). Spravné centrovani lavice do
jamky je dana dobrou svalovou souhrou svalii rotitorové manzety. Na spodni strané
kloubniho pouzdra svalovy obal chybi, proto je timto smérem hlavice humeru nejcastéji

luxovana (P4g, L. 1994).

1.3.1 Pohyby v glenohumeralnim kloubu

V GH kloubu dochazi k pohybtim ve tfech zakladnich osach vertikalni, horizontalni
arotace. Tyto v praxi popisujeme ve ctyfech rovinach sagitalni, frontalni, transverzalni plus
rotace. (Pozn. pfi méfeni rozsahu vychazime ze zakladniho anatomického postaveni téla.)

Pohyby v GH kloub jsou tedy flexe, extenze, abdukce, addukce, rotace, flexe a extenze
v 90° abdukci. Stfedni poloha kloubu je v mirné ventralni flexi a abdukci asi 45° (Pac, L.
1994). Maximalni rozsah pohybu je mozny za soucasného souhybu ve vSech vyse uvedenych
partiich pletence, kde nejpohyblivéjsim clankem je lopatka (Kolat, P. 1012).

Ramenni kloub, jako kloub kulovy volny, je tedy svou stavbou nachylny k instabilité

a Spatné centraci hlavice humeru do fossa glenoidale. Toto postaveni je odvislé
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od agonisticko - antagonistického vztahu vzijemné se ovlivijicich dvojic svalt tzv.

dynamickych stabilizatorti, které svym pevnym tahem udrzuji spravné fyziologické (nebo

patologické) postaveni a brani subluxaci ¢i luxaci v GH kloubu.

Pohyb kolem osy vertikdlni v roviné sagitalni:

flexe vrozsahu 160-180° s fixaci lopatky 70-90°, do 150° se souhybem lopatky
a mirnou vnitini rotaci, agonisté: m. deltoideus- pfedni snopce, m. coracobrachialis,
caput breve m. bicipitis brachii

Véle ji déli do tii fazi:

1. faze- do 60°- aktivita prednich vldken m. deltoideus, ddle m. coracobrachialis

a horni ¢ast m. pectoralis major. Antagonisty jsou m. teres major, m. teres minor, m.
infraspinatus.

2. faze 60°- 120°- agonisté pohybu jsou m. trapezius, m. serratus anterior.

Antagonisté jsou m. latissimus dorsi a spodni ¢ast m. pectoralis major.
Thorakoskapularni spojeni je zapojeno v rozsahu 60° a v kloubech AC a SC je pohyb
v rozsahu 30°, coz umozni vytocit jamku ventralné a mirné kranialné.

3. faze- 120° - 180°- agonisté jsou m. deltoideus, m. supraspinatus, dolni vlakna m.

trapezius a m. serratus anterior.

extenze v rozsahu 30°- 60°, s fixaci lopatky 20° (Janda, Pavli 1993), agonisté: m.

latissimus dorzi, m. teres major, m. deltoideus jeho zadni snopce

Pohyb kolem osy horizontalni v roviné frontélni:

abdukce 180°, do 70° bez souhybu lopatky nad 90° 1 s vnitini rotaci paze, agonisté:
m. deltoideus, m. supraspinatus, m. serratus anterior.

Véle déli abdukcei na Ctyii Casti:

1. faze- do 45°, nejvyssi podil na pohybu mé m. supraspinatus, poté piebird hlavni
aktivitu m. deltoideus.

2. faze- 45°- 90°, nejvice je zapojen je m. deltoideus.

3. faze- 90°- 150°, uskuteciiuje se za soucasného souhybu lopatky, protoze

tuberculum majus humeri se dostdva do kontaktu s ligamentum coracoacromiale
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(fornix humeri). Dojde k VR amirné flexi v GH kloubu, coz zmirni tlak na
tuberculum majus. Na rozsahu 60° abdukce se podili thorakoskapularni spojeni
a dalsich 30° se dé&je diky rotaci v AC i SC skloubeni.

4. faze- 150°- 180° zapojuje se trupové svalstvo, tim se prohloubi bederni lordoza

a dojde k mirné lateroflexi.

e addukce 45°, od 20° je mozna pouze pii mirné flexi nebo extenzi GH kloubu (Janda,
2004, Vele, F. 2006), agonisté: m. pectoralis major, m. latissimus dorzi, m. terres
major. Stabilizujicim svalem jsou m. serratus anterior a m. trapezius. (Dylevsky, 1.

2009; Kapandji, 2007; Véle, F. 2006).

Flexe a extenze v horizontale (abdukce 90°)

o flexe 135°, agonisté jsou m. deltoideus, capt longum m. bicipitis brachii, m.
coracobrachialis

o extenze (30-40°) (Dylevsky I, 2009)

Rotace- pohyb kolem osy humeru

e zevni 90°, agonisté: m. infraspinatus, m. terres minor
e vnitini 90°, (pozn. casto byvda mensi nez zevni rotace), agonisté: m. subscapularis,

m. latissimus dorzi, m. teres major (Dylevsky, I, 2009)

Rozsah rotace je zavisly na poloze paze. V nulovém postaveni u téla je rozsah rotaci jen asi

60° a pti 90° abdukeci je vnéjsi rotace 90° a vnitini 70° (Kolat, P. 2012).

Stabilita ramenniho kloubu je zajiiténa piedev§im svaly. Uprava labrum glenoidale, které
zvétSuje kloubni jamku, ani existence vazl nezajistuje stabilitu kloubu natolik, aby vypadek

svalové funkce nebyl provéazen luxaci hlavice (Véle, F. 2006, Dylevsky, 1. 2009).

1.3.2 Pohyby lopatky

Lopatka je nejpohyblivéjsim segmentem pletence ramenniho, jeji zakladni postaveni je
tehdy, kdyz se angulus superior nachédzi v urovni druhého Zebra a angulus inferior na trovni
zebra sedmého. Lopatka muze vykondvat posuvné a otacCivé pohyby. Posuvny smérem

kranidlnim= elevace, smérem kaudalnim= deprese. Dale se lopatka oddaluje (abdukuje) nebo
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ptiblizuje (addukuje) k patefi. Dal§Sim moznym pohybem je anteverze a retroverze. Rota¢ni
pohyb lopatky je diisledek abdukce a addukce humeru ve frontdlni roviné (viz nize
humeroskapularni rytmus).

Za pasivni stabilizator lopatky je povazovano labrum glenoidale, které zvétSuje plochu
jamky a déle ligamenta v okoli kloubu, zejména ligamentum coracohumerale, které zesiluje
na predni stran¢ pouzdro ramenniho kloubu a tim omezuje posun hlavice dorzaln¢, ligamenta

glenohumeralia, ktera omezuji pohyb hlavice ventraln¢.

Pohyby lopatky s participujicimi svaly:
e FElevace:
- agonisté: m. trapezius (horni porce) a m. levator scapulae.
- synergisté: mm. rhomboidei a m. sternocleidomastoideus.
- antagonisté: m. trapezius (stfedni a dolni porce) a serratus anterior
Pohyb stabilizuji mm. scaleni.
e Deprese
- agonista: m. trapezius (dolni porce svalu), m. subclavius, m. pectoralis minor,
- synergista: m. pectoralis minor.
- antagonista: m. levator scapuae. m. trapezius horni porce
Pohyb stabilizuji: m. spinae, mm. abdominis a mm. intercostales interni (Dylevsky, 1. 2009)
e Protrakce
- agonisté: m. serratus anterior a m. pectoralis minor

- antagonisté: mm. rhomboidei

e Retrakce
- agonisté: : m. trapezius stfedni porce, mm. rhomboidei
- synergisté: horni a dolni ¢ast m. trapezius.
- antagonislé: mm. rhomboidei opacné strany a dolni snopce m. trapezius
e Anteverze
- agonista: m. seratus anterior
- synergista: m. trapezius stfedni porce
e Retroverze
- agonista: m. levator scapulae, mm. thomboidei, m. trapezius stiedni porce

m. pectoralis minor
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- antagonista m. trapezius dolni ¢ast

Agonisticko- antagonistické dvojice:

a) m. levator scapulae x m. trapezius- dolni ¢ast (elevace a deprese lopatky),

b) mm. rhomboidei x m. serratus anterior- hlavni vliv na rotaci lopatky

¢) m. serratus anterior X m. trapezius- stfedni ¢ast (abdukce a addukce lopatky)
d ) m. pectoralis minor- horni ¢ast x m.trapezius (protrakce a retrakce lopatky),

(Véle, F. 2006, Kolaf, P. 2012)

1.3.3 Humeroskapularni rytmus

»lermin, ktery v §irSim slova smyslu popisuje integrovany pohyb vSech soucasti
pletence ramenniho, nezbytny k dosazeni plné elevace paze, protoze vSechny klouby musi pfi

tomto pohybu pracovat soucasné* (Gross, J. 2005).

Ramenni kloub zajistuje samostatné abdukci do cca 30°, déle je abdukce rozlozena
tak, ze 2/3 pohybu se odehravaji v ramennim kloubu a 1/3 se odehrava rotaci lopatky
v nepravém torakoskapuldrnim kloubu. Lopatka se pfi pohybu postupné dostava
z vertikalniho do horizontalniho postaveni a tim i svou jamku stavi do horizontaly.

Tento pomér velikosti pohybu ve vSech spojich se nazyva humeroskapularni rytmus.

Pocate¢ni pohyb do abdukce je v GH kloubu téméf nulovy. Od 30° se k dalsi abdukci
pridava i pohyb lopatky. VétSina zdrojii se shoduje na vzajemném poméru pohybu humeru
a lopatky 2:1. Soucasnym pohybem pii abdukci a flexi je elevace a rotace klicku. Do
90°abdukce paze dochéazi i ke 40° elevaci klicku. Pti abdukci nad horizontdlu je klicek
rotovan vzad a to o cca 45°. Timto zplisobem je zapojeno AC i SC skloubeni. Spravna
funk¢ni integrita vSech zucastnénych komponent je zakladem spravného provedeni pohybu.

(Gross, J. 2005; Dylevsky, 1. 2009).
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1.4 VySetieni ramenniho kloubu

Obr. €. 9. ilustra¢ni foto (Lippincot and Wilcinis, 2008)

Klinické vysetieni je zékladni diagnostickou slozkou a cilené nds vede k moznym
naslednym specialnim diagnostickym postupim (RTG, UZV, MR. atd.), s jejichz vysledky je
stanovena konecnd diagnoza. Na jejim zékladé rozhodujeme o nasledném IéCebném postupu
(fyzikalni terapii, léCebné télesné vychové, invazivnim vykonu, atd.) a rozhodujeme
o kratkodobém a dlouhodobém rehabilitacnim planu.

Jak je uvedeno vyse pletenec ramenni je diky svym péti kloubnim spojim (dva pouze
funkéni nepravé) znacné nachylny k pretizeni a to jak do tahového tak do rotacniho
mechanizmu. Mechanické zatéz provokuje adaptacni mechanismy, které mohou mit charakter
nejen regeneracnich a revitalizacnich procest, ale 1 na druhé strané mohou ve své negativni
form¢ vést k patologické reakci vSech struktur, coz v ramennim pletenci znacné omezuje
rozsah jeho moznych pohybi a tim i nésledné pohyb cel¢ HK. Pfi pozdni upravé takto
vzniklych patologii dochazi k fixaci Spatného hybného stereotypu, ktery se dale mize projevit

strukturdlnimi zménami, které jsou jiz konzervativné neodstranitelné (Dungl, P. 2005).

1.4.1 Anamnéza

Spravnd anamnéza musi byt cilend, objektivni i subjektivni. Ptdme se pacienta na
vznik potizi a na vSechny okolnosti jejich vzniku. Pokud vznikly potize pourazové, je dulezité
zjistit mechanismus urazu. Duraz klademe na popis bolesti, jeji propagovani do okolnich
struktur, charakter, délku a jeji zmény v Case. Zajimame se o prubeh bolesti béhem dne. Dale

zjistujeme zda-l1i je bolest akcentovana pohybem a ktery pohyb byl omezen jako prvni a které
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nasledné. Zjistujeme mozné pietézovani a to bud’ pracovni, sportovni nebo psychické. Ptame
se pacienta na pracovni polohu a druh jeho prace. Do anamnézy zatadime také veskeré

terapie, které pacient v minulosti jiz odstoupil.

1.4.2 Aspekce

Je tfeba shlédnout ramenni kloub ze vSech stran. VS§imame si stranové nesoumernosti,
reliéfu, drzeni koncetiny a hlavy, jizveni, otoku, hematomt, ochlupeni, barvy kize.
Zvlastni pozornost vénujeme postaveni a uloZeni lopatek kdy hodnotime symetrické
postaveni pfiléhani nebo odstavani od hrudniku (scapula alata), kli¢ni kosti.

V neposledni fadé¢ sledujeme zakiiveni patete a jeji deformity (Opavsky 2003).

1.4.3 Palpace

Pii tomto vySetfeni se nezaméfujeme pouze na ramenni kloub, ale bereme zietel na
celou patet. Zjistujeme kozni zmény, jeji potivost a odpor, tuhost neboli turgor podkozi. Toto
vysetiujeme pomoci kozni fasy, diagnostickym hmatem, Kiiblerovou fasou nebo esickem
Zjistujeme protazitelnost fascii, sval a v téchto vrstvach hleddme patologické bariéry. Dale
vyhledame trigger pointy. Na patefi palpujeme bolestivé periostové body, tuhost a odpor
paravertebralnich svali. Dale vysetiime kloubni hru a blokace.

Ptame se pacienta na bolestiva mista na mista se snizenou citlivosti a pod.

Palpujeme dale: glehohumerdlnni kloub, AC a SC skloubeni, mista burz zejména
subakromialni a subdeltoidni, iponova mista zejména tuberculum majus a minus humeri,
processus coracoideus, acromion dale sulcus intertubercularis pro bolestivost Slachy dlouhé

hlavy bicepsu (Opavsky, 2003).

1.4.4 Joint play

Vysetfeni kloubni hry nam urci rozsah a omezeni kloubni vile. Zjistujeme pasivné

blokadu do smérti danych anatomickou stavbou kloubu, pfi jeji pfitomnosti provadime ihned
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mobilizaci. Omezend kloubni hra se klinicky projevuje jako omezeni pohybu, casto je
doprovazena bolesti. (Kolat, P. 2012) Pro upravu joint play se drzime ptesné danych postupti

pro jednotliva skloubeni.

1.4.5 VySetfeni pasivnich pohybu

Provadime pfi maximalni relaxaci svalli vZdy oboustranné a zvlasté tam, kde pacient

udava bolest pii pohybu aktivnim, ¢imz se snazime oddiferencovat intraartikularni 1ézi.

Pokud je pohyb omezen zjiStujeme posloupnost omezenych pohybll. Zajimad nds, jestli
omezeni odpovida capsula pattern dle J. Cyriaxe- prvni omezeni ve sméru zevni rotace, pak
abdukce, vnitini rotace. Nebo provedeme vysetfeni s fixaci lopatky dle J. Sachse kde je
omezena prvn¢ abdukce a nasledné az zevni rotace. Tato vySetieni nam diagnostikuji
intraartikularni 1€zi (Kolafr, P. 2012). Nasledn¢ vySetifime ptipadnou bolestivou abdukci, jeji
pfitomnost v rozmezi 70- 120° nam napovi o pfitomnosti impingement syndromu.

Vnimame pod fixujici rukou ptreskakovani, krepitace a jiné fenomény vypovidajici o

patologii. Nahlé nartstani odporu v ur¢itém sméru nam také napovi o mozné blokadé¢. Pokud
je omezen rozsah do vSech smérii a rameno je siln€ bolestivé usuzujeme na mozné tzv. frozen

shoulder, kdy zatuhnuti kloubniho pouzdra omezuje aktivni i pasivni pohyby.

1.4.6 VySetieni aktivnich pohybi

Pro toto vySetteni je vhodné, aby pacient provadél pohyby obéma koncetinami soucasné a
nejlépe vicekrat za sebou. Pfi testovani sledujeme provedeni pohybu zeptedu, zezadu i boku a
vnimdme nejen provedeni a rozsah pohybl, ale i souhyby a zapojovéani jednotlivych
svalovych skupin. Zezadu sledujeme souhyby lopatky a jeji rotaci, zepiedu pohyb klicku.
Kvalita provedeni aktivniho pohybu, omezeni rozsahu, ¢i bolest nam napovi o mozné
patologii kontraktilnich struktur okoli kloubu. Musime zjistit, zda pfi¢inou omezeného
pohybu je oslabeni svalu nebo bolest.

Vsimame si také rozdilu v reliéfu svalové hmoty pii aktivnim pohybu zejména m. biceps
brachii, kdy jeho kratka hlava pii pretrzeni vyrazné deformuje jeho tvar. Dale vySetfime

aktivni zevni a vnitini rotaci a abdukei a addukci.
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1.4.7 VySetieni proti odporu

Pozitivni odporova vysetfeni jsou Castym ukazatelem postizeni svall nebo S$lach
(Kolat, P. 2012). Vysetieni provadime zejména izometricky, pak koncentricky nebo
excentricky. Pacient provadi odporové testy do vice smért pohybu. Pfi testu do abdukce,
rozliSujeme incuficienci m. supraspinatus v zahajeni pohybu, ktery pohyb provadi. Ve vyssi
urovni abdukce, je aktivni zejména m. deltoideus a pomysSlime tedy na jeho Iézi.
Nedostatecnost v abdukci nad horizontalou je znamkou postizeni zejména m. trapezius. Pfi
testu zevni rotace nam jeji omezeni napovi o patologii m. infraspinatus, m. terres minor.
Omezeni vnitini rotace je pro nas signalem k mozné patologii m. subscapularis, m. terres
major. Pfi problému s elevaci paze pomyslime na moznou patologii m. levator scapulae, m.
trapezius hornich snopct. Déle vySetfime protrakci lopatek, ktera je pozitivni pii insuficienci
ser. anterior, mm. rhomboidei, m trapézius stfedni porce.

Vsechny tyto testy provadime v poloze pacienta v sedu s flexi 90° v lokti, kdy stojime
za jeho zady a davame odpor na pazi (abdukce) a na zevni distalni predlokti (zevni rotace),
pak a vnitini distalni predlokti (vnitini rotace). Pii elevaci tlaCime ramena proti pokusu o

tento pohyb (Kolat, P. 2012).

1.4.8 Testy instability ramenniho kloubu

Instabilita ramene mutze byt ddna agonisticko-antagonistickou diskoordinaci, 1ézi labra,
nebo traumatem ¢i patologii jamky ¢i hlavice ramenniho kloubu.

Vysetiteni provedeme za pomoci specidlnich testi:

o Zasuvkové testy
Slouzi pro zjisténi instability v tom kterém testovaném sméru. Vychdzi z mechanismu

luxace.
e predni instabilita- GH kloubu vySetiime tak, ze v leZze na zadech pacienta s 80-120°
abdukci v rameni, zevni rotaci a cca 30° horizontalni flexi je HK tlac¢ena ventralng¢. Pii

pozitivité pacient pocituje nejistotu v kloubu, nebo citime lupnuti (Kolat, P. 2012).

e zadni instabilita- pacient lezi na zadech, fixujeme lopatku shora. Pacient ma HK ve
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100° abdukci, 120° flexi lokte a mirné horizontalni flexi. Hlavici humeru tla¢ime
dorzélné¢ a pifiddvame horizontdlni flexi a VR paze. Palpujeme soucasné hlavici
humeru. Pozitivni je tehdy, kdyz pocituje pacient obavu z luxace, nebo palpujeme

vetsi pohyblivost hlavice (Kolar, P. 2012).

e kaudalni instabilita- test provedeme v sed¢ tak, ze pii fixované lopatce provedeme
trakci paze kaudané. Pii pozitivité se oddali hlavice humeru od acromionu (Kolaf, P.

2012).

e Apprehension test
Testuje predni instabilitu. Pacient lezi, loket v 90° flexi a abdukci ramene a zevni
rotaci. Pfi pozitivité se pacient testu brani a mé pocit obavy z vykloubeni. MiiZzeme

palpovat pieskoceni, nebo slySet lupnuti v kloubu (Kolat, P. 2012).

e Relocation test
Neékdy nazyvany Jobe test (Dungl, P. 2005). Navazuje na pozitivni predchozi test.
Upftesiiuje stupenn zevni rotace. Pokud pacientu v poloze ptfedchoziho testu zatlacime
do hlavice humeru, humerus se centruje do jamky a pohyb je mozné zvétsit (Kolat, P.

2012).

e Rockwood test
Pacient v pozici jako v predchozim testu lezi na zaddech, lopatka nejlépe mimo lehatko.
Tlakem do humeru z dorzalni strany testujeme stabilitu GH kloubu ve tfech uhlech-

45°,90° a 120°.

e Jerk test
Testuje subluxaci az luxaci v ramennim kloubu. Pacient lezi na zadech, paze je
abdukovana 90° a vnitin€ rotovand, paze je piivedena do sagitalni roviny a poté zpét

do frontalni. Pozitivni je pii pfeskoceni, nebo lupnuti.

Mysleme u vSech testll na to, ze pii zvétSené laxicite vaziva miizeme pozorovat instabilitu GH

kloubu v§emi vyse uvedenymi sméry.
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1.4.9. Clunk test

Slouzi k diagnostice ruptury labrum glenoidale. Pacient lezi s maximalni upazeni a rameni
kloub podlozen. Jednou rukou provedeme zevni rotaci a druhou provedeme tlak do
proximalniho humeru smérem vpted. Pfi pozitivnim ndlezu je slySitelny zvuk, nebo

preskoceni.

1.4.10 Testy na caput longum m. bicipitis brachii

e Yergasoniyv test- pro patologii v miste sulcus intertubetcularis. Pacient sedi
s pfipazenou pazi a 90° flexi v lokti. Proti odporu provede supinaci predlokti a flexi v lokti.

Pozitivita je tehdy, jestlize je mala svalova sila nebo dojde k luxaci Slachy ze zlabku.

e Speediv test- Pacient sedi s 90° flexi paze, supinaci, loket v extenzi.
Vyzveme pacienta k dalsi flexi proti odporu v rameni. Pozitivita se projevi pfi palpaci Slachy,
kdy vnimame jeji subluxaci. (Mizeme pak uvaZovat o tendinitid¢ ¢i parcidlni ruptufe Slachy.)

(Kolat, P. 2012).

1.4.11 Testy na rotatorovou manzetu

Rotatorova manzeta (viz. vyse) je Castym mistem degenerativnich zmén, parcialnich ¢i
totalnich ruptur (Kolat, P. 2012). Mize byt postizena jako celek nebo jen jednotlivé svaly
a jejich tpony. Pfi postizeni manzety jako celku se omezuje pohyb dle urcit¢ho potadi. Podle
Cyriaxe vznika omezeni podle pouzdrového vzorce. Nejprve zevni rotace, pak vnitini rotace
pak abdukce (Rychlikova, E. 2004).

Poskozeni je casto dusledkem degenerativniho procesu, zpiisobeného chronickym
pretézovanim GH kloubu (velice ¢asto over head sporty, plavani stylem kraul apod.), nebo
drobnych opakovanych uraza ¢i vétSiho urazu ramene. Nasledkem je Spatna centrace GH
kloubu. Dalsi pti¢inou podilejici se na poskozeni RM je nefyziologické zaktiveni akromionu

(Obr. ¢. 10), ktery pti vétsim zauhleni je divodem zizené¢ho subakromialniho prostoru. Pfi
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této patologii jsou subakromidlni struktury stlacovany pii abdukci vice a diive, nez u jedinct

s fyziologickym tvarem nadpazku.

e Cyriaxiv bolestivy oblouk
Pacient uvede HK do maximalni abdukce, fyziologicky pohyb rozsah je do 180°. Jeho
provedeni je nebolestivé.
Bolest v abdukci ¢asto znaci 1ézi v téchto strukturach:
- do 30° - postizeni m. supraspinatus
- od 30 do 60° - postizeni subakromialni burzy
- od 60 do 120° - postizeni rotatorové manzety

- v 180° postizeni AC kloubu.

y r ":\ \ N e .'i\“
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Obr. €.10. typy zakiiveni akromioni, (Lippincot and Wilcinis, 2008)

e Test padajici paze

Testuje rupturu RM.
Pazi pacienta pasivné uvedeme do 90° abdukce, loket v extenzi a pazi pustime. Pokud pacient
neudrzi abdukci a paze klesd, pomyslime na ¢astecnou ¢i parcialni rupturu RM. (Kolat, P.

2012).

e Testy na impingement syndrom

Pomoci nich vySetfujeme postizeni subakromidlniho prostoru. Tento je Ccasto
patologickymi zménami zuzen. Pfi pohybu paze do abdukce a flexe jsou pak struktury
subakromialniho prostoru tlaceny na fornix humeri a projevuji se bolesti. Na zaklad¢ tohoto

utlaku a tfeni vznikaji pozdéji burzitidy, tendinitidy, ruptury.
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Impingement testy funguji na podklad¢ jeho zuZeni a pasivné vyvolané iritace tohoto

prostoru.

e Neeriiv test
Pacient sedi, zady k terapeutovi. Napnutou HK uvede pasivné do 180° flexe pii pronaci paze.

Pozitivita je pii bolesti.

e HawKkinsuv test
Pacient opét sedi, zady k terapeutovi. Pasivné uvede HK do 90° flexe v GH kloubu, 90° flexe

v lokti a vnitini rotace. Pozitivita je pfi bolesti (Kolat, P. 2012).

1.4.12 Testy na akromioklavikularni skloubeni

o Salovy pFiznak

Pasivnim pohybem provedeme 90° abdukci v GH kloubu, nésledné horizontdlni flexi,
¢imz dojde ke kompresi akromioklavikularniho kloubu. Mizeme potencovat tlakem na misto
AC skloubeni. Test je pozitivni pii bolesti a malé exkurzi tohoto pohybu. Fyziologicky je
rozsah do 135°.

e Strizny test (shear test)- vySetfujici proplete prsty a ptilozi dlan jedné zeptfedu na
kli¢ek, druhou dlan zezadu na spina scapulae, poté provedeme tlakem obou dlani proti sobé

kompresi AC klubu. Pozitivita je pfi bolesti (Kolat, P. 1012).
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1.5 Onemocnéni mékkych tkani ramenniho kloubu a jejich terapie

V nasledujicim textu se budeme zabyvat témito diagnézami:

degenerativni onemocnéni:
e impingement syndrom
e kalcifikujici tendinitida
e syndrom Slachy dlouhé hlavy bicepsu
e ruptura RM
e syndrom zmrzlého ramene
o SLAP léze

e horni zkiizeny syndrom

zanétlivé onemocnéni:

e Bursitis subacromialis

1.5.1 Impingement syndrom

,»Ze vSech patologii ramenniho pletence se pfipisuje 44-60% impingement syndromu,
ktery je v soucasnosti chapan jako nalez patologie v subakromidlnim prostoru.“ (Klobucka, S.
Ziakova, E. 2012).

Impingement syndrom (IS) je ,stav tisn¢ v subakromidlnim prostoru s posSkozenim
svalstva rotatorové manzety* (Trnavsky, K 2002). Impingement znaci v prekladu naraz nebo
dotek. Tento termin vznikl z ptfedstavy, Ze v situaci subakromialni tisné¢ dochazi pii pohybech
do abdukce a flexe paze k doteku hlavice humeru a svalové manzety s akromionem

(Klobucka, S., Ziakova E., 2012).

e Etiologie a patogeneze
Subakromialni prostor je fyziologicky zuzen pti abdukci nebo flexi paze, kdy tuberculum
majus humeri (s pfilehlymi strukturami) se podsouvé pod fornix humeri (lig. coracoacromiale

a acromion). KdyZ je toto misto jiz primarné zizeno diky strukturalnim ¢i funkénim zméndm,
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dojde pii podsouvani také k nardZeni na fornix humeri. Svaly manzety se pii repetitivnich
pohybech poskodi a vznikaji degenerativni zmény az ruptury (Trnavsky, K. 2002).
Onemocnéni tedy zahrnuje patologické afekce rotatorové manzety a tendinitidy téchto Slach a
$lachy m. biceps brachii a inflamatorni procesy subakromialni burzy (Klobucka, S. Ziakova,
E. 2012).

Pticiny zizeni subakromialniho prostoru jsou zejména:

strukturalni pric¢iny: - zmeéna spodni ¢asti akromia- napft. osteofyt
- anatomicka abnormita akromia (viz kap. 1.4.11) zejména
hakovity typ
- prominence AC skloubeni
- pourazové a degenerativni zmeény

- porucha zavésného aparatu

funkéni a nervové pri€iny: - vnitiné rotacni postaveni humeru
- protrakce ramen pii hyperkyféze Th patete
- insuficience m. supraspinatus
- poruchy koordinace RM (Kolat, P 2012.)
- hemiplegické rameno po CMP

Funkéni zmény se vyskytuji castéji u mladych jedinct, zvlasté sportovct (baseballistl,
volejbalist, hazenkari, basketbalistli a plavci.). Také se vyskytuji u mladSich pacientti, ktefi
pracuji s rukama nad hlavou (Trnavsky, K. 2002). U starSich jedinct se mezi hlavni pfic¢iny

fadi oslabeni RM s néaslednou nedostate¢nou kaudalizaci hlavice pti abdukci.

Impingement syndrom je klasifikovan dle Neera do tfech stadii:

I. stddium-  Edém a hemoragie (Trnavsky, K. 2002), bolest tupa, painful arc bolestivy od
60°, testy proti odporu pozitivni, oslabena abdukce a zevni rotace, otok, drobné
hemoragie.

Toto stadium je reverzibilni a terapeuticky zvladnutelné (Rychlikova, E. 2002).
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II. stadium- Fibréza a tendinitida bolest pfi pohybu i vnoci, nemoznost spat na
postizeném rameni, omezen pohyb, fibroza, tendinitida, otok utlaCovanych

tkani. Konzervativni 1éCba Casto selhdava (Rychlikova E. 2002, Kolat, P. 2012).

III. stddium- Degenerace Slach, kostni zmény a ruptury (Trnavsky, K. 2002), osteofyty,
kalcifikace az nasledné ruptury Slachy m. supraspinatus, omezen vice aktivni
nez pasivni pohyb, atrofie svali RM. , K rupturam dochézi asi 1,5-2 cm od
uponu manzety na hlavici humeru, kde je tzv. kriticka zéna. Je to misto
zhorSeného cévniho zasobeni...* (Trnavsky, K. 2002).

Konzervativni 1é¢ba selhava. (Rychlikova, E. 2002, Kolat, P. 2012).

e Kilinicky obraz

Hlavnim subjektivnim ptiznakem je bolest v typické fazi pohybu (painful arc) a noc¢ni
bolest, kdy pacient nemuze lezet na postizeném rameni. Objektivné zjiStujeme palpacni bolest
v misté iponu m. supraspinatus nebo bolest ve fossa supraspinata. Trps nachazime ¢asto v m.
supraspinatus, dale v m. deltoideus, mm. rhomboidei, m biceps brachii, mm. pectorales

a v hornich a stiednich vlaknech trapézového svalu (Kolat, P. 2012).

e VySetreni

»Vyznamny je rozbor bolesti. Bolest mezi 60°-120° abdukce, vysttelujici k velkému
hrbolu nebo do oblasti pod m. deltoideus. Typické jsou noc¢ni bolesti pti lezeni na postizeném
rameni.” (Dungl, P. 2005,). Pozitivni jsou testy na rotdtorovou manzetu (viz kapitola 1.4.11.)
a impingement testy (viz kapitola 1.5.1.) i testy proti odporu hlavné do abdukce.

Zobrazovaci metody zvlasté RTG ndm zobrazi piipadné kalcifikace (zejména spodni ¢asti
aktromionu), osteofyty, tvar aktomionu a podobné strukutalni patologie 1 stav kloubni
Stérbiny. Kranidlni posun humeru je nepfimou znamkou léze RM (Dungl, P. 2005). UZV
vySetieni a pfipadnd MR ndm zobrazi stav mékkych struktur, pfitomnost tekutiny v kloubu,
velikost burz a jejich napln.

Diagnosticko - terapeutickou invazivni metodou je artroskopie, ktera kromé

piesné diagnostiky poSkozenych tkani dovoluje soucasné i jejich osetieni (Dungl, P. 2005).
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Laboratorni vySetfeni vylouc¢i jinou eliologii pii celkovych pfiznacich jako jsou infekty,

zanét, neoplatické zmény. (Trnavsky, K. 2002).

e Terapie

I. stupeni- Terapeuticky zdsah ma v této fazi dobrou odezvu (Rychlikova, E. 2002)
Resime nejen nasledky, ale hlavné piiginy impingement syndromu. Vénujeme se zejména
meékkym technikdm, mobilizaci, obnoveni kloubni hry a fyzikalni terapii. Uvoliujeme
blokady kréni a Th patefe a zeber za pouziti meékkych, mobilizac¢nich a trakénich technik.
Osettime spoustové body, kde pouzijeme techniku postizometrické relaxace (PIR) nebo
metodu kompresni ischemizace. Pacienta instruujeme k nacviku centrace GH kloubu a
posilovani dolnich a medialnich fixatort lopatek. Dale naufime pacienta autoterapii na
protazeni zkracenych svalt.

Metodou fyzikalni terapie v tomto stadiu je laseroterapie a kombinovana elektrolécba.

Invazivni metodou je obstiik (lokalniho anestetika obvykle s roztokem kortikoidu) do
oblasti subakromialni burzy, nesmi zde byt ale pfitomny kalcifikace (Lewit, K. 2003,

Rychlikova, E. 2002). Dale je doporuceno dle Dungla podavani NSA.

I1. stupeii- Postupujeme konzervativng, ale po vyCerpani moznosti fyzikalni terapie a
rehabilitace je pacient indikovan k chirurgickému feSeni, kdy je zvaZzovéana artroskopicka
dekomprese subakromidlniho prostoru. Konzervativni postup je obdobny jako pii I. stupni
s diirazem na trakci a mobilizaci GH kloubu. Doporucuje se také terapie razovou vinu (Kolaf,
P. 2012), analgetick¢é proudy jako dipdlové vektorové pole, interferenéni proudy,
laseroterapie, ultrazvuk a kombinovana elektrolécbu pro uvolnéni reflexnich zmén

v postizenych svalech.

III. stupeni- ,,V tomto stadiu konzervativni 1écba selhava™ (Rychlikova, E. 2002).
Doporucuje se operace, kterd slouzi dekompresi subakromialniho prostoru nebo je

doporucena bursektomie (Kolat, P. 2012).
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1.5.2. Kalcifikujici tendinitida

(oznacovana téz jako peritendinitis calcarea nebo kalcifikujici perinitida)

e Etiologie a patogeneze

Kalcifikujici tendinitida (KT) je charakterizovana ukladdnim soli vapniku (zejména
hydroapatitu) do uponli manzety rotatorti (nejvice m. supraspinatus) kde se chronickym
utlakem snizuje cévni zasobeni) (Kolaf, P. 2012). Nejcasteji se objevuji v oblasti tuberculum
majus a v sulcus intertubercularis musculi bicipitis brachii. Dale se ukladaji do synovialni
membrany, chrupavky a kloubniho pouzdra. Kalcifikacim casto pfedchazi degenerativni
zmény $lachy (Kolaf, P. 2012). Casty nélez je u Zen nad 50 let (pomér Zeny- muzi je 2:1).
Pfi¢ina onemocnéni je neznamd. Kalcifikace se vyskytuji v Zivotaschopné tkani (ne
v nekrotické). Castéji se paradoxné vyskytuje u osob se sedavym zaméstnanim, nez u
manudlné tézce pracujicich. (Kolat, P. 2012, Dungl,P. 2005). ,,Po urcité¢ dobé¢ mize dojit ke
spontanni resorpci s vymizenim potizi.“ (Dungl, P. 2005).

Cely proces je dynamicky, dle nalezu v postizené tkani ho délime na tfi stadia.

Stadia rozdéleny dle Rockwooda:

1. Prekalcifikaéni stadium- fibrokartilagindzni metaplazie

(zména tenocytll v chondrocyty) (Dungl, P. 2002)

2. Kalcifikaéni stadium-  faze formativni a faze resorptivni

3. Postkalcifika¢ni stadium- ,,soucasné s resorpci kalciovych depozit probih4 granulacni
faze s hyperemii a novou vaskularizaci a dochazi k restituci

Slachové tkané* (Dungl, P. 2002)

e Kilinicky obraz
Bolest v subakromidlnim prostoru, propagujici se do oblasti m. deltoideus do mista
jeho inzerce Silné nocni bolesti. Dochdzi zde k impingement syndromu mezi depozity a

korakoakromidlnim ligamentem. (Dungl, P. 2002). Vyrazn€ rychlej$i oproti impingement
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syndromu je omezeni hybnosti ramene. Rychleji se také rozviji svalova hypotrofie (zejména

RM).

Bolest rozdélujeme do dvou stadii:

1. stadium- Akutni- 2-3 tydny trvajici - pacient pfichazi s ndhle vzniklou intenzivni
bolesti, vyraznym funkénim omezenim pohybu v rameni ve vSech smérech. Bolest je trvala,
v noci pretrvava. Propaguje do paze i krku, se zndmkami zanétu. Nemocny si ruku drzi

v addukci a vnitini rotaci (Dungl, P. 2002).

2. stadium - Chronické- 3 a vice tydna trvajici- vyskytuji se mirné omalgie, zvySujici se
v pohybu, u m. supraspinatus pii ABD a flexi, u léze m. infraspinatus a m. teres minor-

omezeny rotacni pohyby. Pfi ABD se bolestivost vyskytne od 60° do 120°.

e VySetieni
Pouzivame impingement testy, Cyriaxtiv bolestivy oblouk je také pozitivni, pasivni a
aktivni testy vykazuji znacnou bolestivost a omezeni rozsahu. Bolestiva je palpace v misté
subakromialniho prostoru.
Zakladem objektivizace je RTG, ktery prokéze kalcifikujici loziska a jejich homogenitu ¢i
nehomogenni slozeni. Difuzni formy kalcifikace maji vyraznéj$i symptomatologie a jsou hiife

1é¢itelné. Dalsi moznosti je UZV. Piipadné pak CT, MR (Dungl, P. 2005).

e Terapie
Zavisi na stadiu KT. Terapeuticky postup je podobny jako pfi impingement syndromu.
Hlavné je zde snaha o odstranéni pficiny pfetézovani postizené Slachy (Kolat, P.) Dbame tedy
o aktivaci dolnich fixatorii lopatky (m. trapezius- stfedni a spodni ¢ast, m. rhomboideus
major), spravnou centraci lopatky, vzptimeny postoj Th patefe. Konzervativni 1é¢ba dostacuje

u 90% pacientt (Dungl, P. 2002).

U akutniho stadia je mozZnost konzervativniho pfistupu, kdy vyuzivame kryoterapie
(zejména ledové obklady), potencujeme analgetiky a nesteroidnimi antirevmatiky. Vhodna je

analgeticka fyzikalni terapie a klidovy rezim. Pozd¢ji diatermie a UZV (Dungl, P. 2002).
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Stfedni cestou terapie je tzv. ,,needling* neboli nékolik vpichl do okoli kalcifikace a

odsati mékkych hmot. Uleva je okamzita. DalSi moZnosti je chirurgické feseni.

Chronické stadium fesSime konzervativné predevSim rehabilitaci, kde jde predevSim o
udrzeni rozsahu pohybu v kloubu a zabranéni jeho ztuhnuti. Odstrafiujeme spasmy a
kontraktury po zklidnéni akutni faze.

Z fyzikalni terapie je doporucena laseroterapie, nebo UZV. Dungl doporucuje také
s dobrymi vysledky radioterapii a to v akutni 1 chronické fazi. Také je mozné uziti razové
viny (Kolaft, P. 2012) (pro malé mnozstvi informaci nemohu hodnotit tuto metodu, ale studie
publikovanéd v The Journal of the American Medical Assotation z roku 2003 prokazala jasnou
ucinnost pii této diagnoze).

Chirurgickou metodou je bud’ artroskopie, nebo oteviend operace. Spociva v incizi

Slachy a vynéti depozit s lavazi burzy. Recidiva je vzacnéa (Dungl, P. 2002).

Komplikace- Kalcifikace mohou penetrovat do velkého hrbolu, coz vede k protahovanému

prabéhu onemocnéni. Mozny je 1 prolaps vapenatych hmot do subakromialni burzy.

1.5.3 Syndrom S$lachy dlouhé hlavy bicepsu

Do tohoto syndromu je fazena-: - tendin6za
- ruptura
- luxace a subluxace

e Etiologie a patogeneze
Jde piedevim o zanétlivé a degenerativni zmény této §lachy (Dungl, P. 2002). Casto
dochazi k pretizeni a drazdéni $lachy v jejim intraartikularnim pribéhu. Slacha je nejdastgji
postizena tendinozou (Kolaf, P. 2012). Bolest je situovana zejména na piedni stranu ramene
kde probiha sulcus bicipitalis, déle se $iti distaln¢ (Trnavsky, K. 2002).
,», VEtsina tenosynovialitid a ruptur Slach je zplisobena otérem o subakromialni prostor*
(Dungl, P. 2005). Nejprve dojde k edému, pak k tenosynovialitid¢, pak rozvlaknéni a muize

dojit az k ruptufe. Ruptura je dobte viditelna. Bfisko m. biceps brachii je nize uloZzeno nez na
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druhé pazi. K luxaci ze zlabku dochézi hlavné medidlnim smérem a pouze vyjimecné (Dungl,

P. 2005).

e Klinicky obraz

Tendidza- bolest na pfedni strané¢ ramene. SniZena svalova sila, zvlast¢ pak flexe lokte

v supinaci. Palpacné citlivy pritbéh Slachy (Trnavsky, K. 2002).

Ruptura- typicka je zména relié¢fu svalového biiska- pokleslé a tvoti hrbol ve stiedni ¢asti
paze a bolest. V anamnéze Casto pietizeni do flexe v lokti s elevaci paze nebo trauma

s podobnym mechanizmem.

Luxace- k instabilit¢ az luxaci Slachy dochazi pfi ruptufe lig. transversum humeri, kdy
je Slacha prechodné ¢i trvale dislokovana mimo sulcus intertubercularis. Mize k ni dojit

u traumat v oblasti ramene, pfedni luxace a pii zlomenindch trochanter major.

e VySetieni

Pozitivni jsou testy na dlouhou hlavu m. biceps brachii, tedy Yergasonlv test a
Speedtiv test. U pokrocilého stavu lze palpovat krepitace. Pii ruptufe, kterd vede ke smrsténi
svalového bfiska distalné klinicky nalez jasny. Ruptury u mladSich pacientii jsou bud’
vyvolany extrémni ndmahou (vzpirani), nebo jsou vyjimecné. Objevuji se u pacientli nad 50
let. Svalova sila je mensi a pfi flexi v lokti je pfi pronaci vétSi nez v supinaci (Dungl, P.
2005).
Blizsi diagnostika je moZzna pouzitim sonografie a MR.

Diagnosticko-terapeutickym invazivnim vstupem je artroskopie.

e Terapie

Protoze na tendinitidu ma neptiznivy vliv oslabeni dolnich fixatort lopatky, zamétime se
na tuto problematiku. Dale se vénujeme oSetieni Trps v bicepsu, m. pectoralis, m. triceps
brachii pouzitim PIR. Obnovime pohyblivost lopatky. Uvolnime piipadné blokady C a Th

patefe a kostovertebralniho skloubeni. Po odeznéni akutni bolesti provadime Vojtovou
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metodou a metodou PNF znovuzapojeni poskozeného svalu do svalové souhry celého
pletence (Kolat, P. 2012).

Pfi ruptufe je moznost chirurgického fteseni, kdy je Slacha zavéSena na procesus
coracoideus, nebo na biisko kratké hlavy, nebo se inzeruje do sulcus intertubercularis.

Indikace je u starSich osob zvazovéna.

1.5.4 Ruptura rotatorové manzety

Jedna se o parcialni nebo uplné pietrzeni jedné Ci vice Slach rotdtorové manzety (RM).

e Etiologie a patogeneze

Ruptura RM je tzce spojena s impingement syndromem v subakromidlnim prostoru.
Dlouhodobé a opakované pretézovani RM v mist¢, kde je nedostatecné cévni zasobeni, vede
k rozvoji dystrofickych a nasledné degenerativnich zmén. Po pocateénim edematdznim stadiu
nasleduje postupné rozvlaknéni struktury Slach. Nasleduje vznik drobnych trhlin, jizev,
vznikaji kalciova depozita, ktera zpétné piispivaji k subakromidlni iritaci a nasledné ruptuie
(Dungl).

Ke vzniku ruptury pfispiva 1 mechanickd iritace akromionu, zvlasté kdyz je patologicky
hakovité¢ tvarovan. VétSina ruptur vznikd u pacienti nad 60 let a to vétSinou u muzd.
Nejcastéji je postizena Slacha m. supraspinatus.

Akutni ruptura zdravé RM je vzacna (Dungl, P. 2005).

Klasifikace dle Gschwenda:
1. ruptura postihuje m. supraspinatus nebo m. subscapularis, do velikost 1éze 1 cm,
2. ruptura téze lokalizace a velikost do 2 cm
3. A- krom¢& m. supraspinatus je soucasné¢ postizen i m. subscapularis nebo m. infraspinatus
a velikost ruptury je do 4 cm
B- velikost ruptury t¢hoz mista do 5 cm
C- velikost ruptury je vice nez 5 cm

4. postizena je cela RM, hlavice je z manzety ,,vysvlecena®. (Dungl, P. 2005)
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e Kilinicky obraz

Muze byt velice pestry od obrazu impingement syndromu az po obraz pseudoparézy u
vétsich komplexnich ruptur. Pacient nezvladne inicidlni abdukci a flexi, ale po dopomoci
druhou HK po ptekonéani pocatecni faze pohybu, je schopen ho dokoncit (zde prevezme
funkci m. deltoideus (Dungl, P. 2005). Pacient hlési bolest klidovou 1 pii aktivité, Casto je
chronicka. S trvanim léze svaly viditeln¢ atrofuji zejména m. supraspinatus a m. deltoideus

(Kolat, P. 2012).

e VysSetieni

Aktivni a pasivni abdukci, zv1asté jeji zacatek. Palpacné zjistujeme bolest, aspekci zmény
reliéfu a hypotrofii. Dilezité je RTG vySetteni, UZV, ptipadn¢ MR.

Invazivné vysetiovaci a zdroven terapeutickou metodou je artroskopie.

e Terapie

Ruptury RM jsou indikaci k operaci. Sutura ¢i reinzerce S$lachy je Casto spojena
s dekompresi subakromiélniho prostoru.

Poopera¢né je HK fixovana na abduk¢ni dlaze v thlu 60° na dobu 6-ti tydnt. Plati pfisny
zékaz aktivnich pohybt po tuto dobu. Mozné¢ je provadéni pasivnich cviki, kde je doporuceno
cviceni rozlozit do kratkych (10-15 min) a castéjSich (2-3x cenn¢) usek rehabilitace. Po 6- ti
tydnech zadindme se cvicenim aktivnim, cvi¢ime v uzavienych i otevienych kinematickych
fetézcich. Snazime se zabranit pohybovym synkinézam lopatky.

Rehabilita¢ni postupy jsou voleny dle rozsahu 1éze a operacniho vykonu (Kolat, P.2012).

1.5.5 Syndrom zmrzlého ramene (frozen shoulder)

Je bolestivy stav ramene, jehoz pficinou je svrasténi kloubniho pouzdra s nésledkem
vyrazného omezeni pohybti GH kloubu. Je charakterizovdno piedevsim omezenim zevni
rotace a abdukce, pozd¢ji flexe a vnitini rotace (Trnavsky). Termin ,,frozen shoulder poprvé

pouzil Codman 1939, u nés se déle setkdme s ndzvy jako zatuhlé rameno, adhesivni nebo
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retraktilni kapsulitida. Onemocnéni je charakteristické pouze pro rameno, jiny kloub

»zamrznout® neumi (Trnavsky, K. 2002).

e Etiologie a patogeneze

Neni zcela znamé (Dungl, P. 2005). ,,Primarnim procesem je vzdy jen nespecificka
kapsulitida® (Trnavsky, K. 2002). Na vnik ma vliv pfedchozi trauma ramene, znehybnéni,
autoimunitni onemocnéni, dysfunkce $titné Zlazy nebo diabetes mellitus. Cast&jsi vyskyt je u
zen nad 50 let (Kolar, P. 2012). ,,Pfi vySetfovani nalézdme typicky pouzdrovy vzorec podle
Cyriaxe, ovSem korigovany Sachsem v tom smyslu, ze za ptfedpokladu fixace lopatky je

nejvice omezend abdukce.* (Lewit, K. 2003). Joint play je omezena jen malo.

Cyriax déli zamrzlé rameno do tFi stadii kazdé trva 3-4 mésice:
1. stadium- bolestivé- intenzivni bolest
2. stddium- adhezivni- bolest ustupuje, rameno je ztuhlé, pohyb omezen
3. stadium- rezoluce- rameno ,,taje* obtize mizi, rozsah pohybu se zvétsuje (Lewit, K.

2003)

e Kilinicky obraz
Klinicky se potize daji rozd¢lit do dvou skupin:
Prvni je skupina pacientil s akutnim zacatkem onemocnéni, kde odezva na 1écbu je vyrazna a
skonéi bez vétsich nasledki. Casto jde o stav po infarktu myokardu a operaci srdce.
Druhé skupina ma zacatek onemocnéni vyrazné pomalejsi. Patii sem zejména
diabetici. Zde dochazi ke zlepSeni pomalu, ¢asto recidivuje a neni patrné uplné zlepseni ani po
dlouhodobé terapii.

e VySetieni

Subjektivné pacient pocituje vyraznou bolest, vyzatuje do predlokti a zapésti. Nejvice

v klidu a zvySuje se tahem a pohybem. Ma omezen pohyb GH kloubu coz mu neumozni
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kvalitni sebeobsluhu a problematické jsou i ADL. Noc¢ni bolesti brani kvalitnimu spanku. Pti
zatizeni HK do tahu (neseni bfemene apod.) je také vyraznym problémem.

Objektivné zjistujeme mensi rozsah pohybu aktivniho i1 pasivniho dle Sachsova
kloubniho vzorce (s fixaci lopatky) kdy je nejvice omezena abdukce. Joint play je v normé.
Odporové zkousky jsou také v normé. Trps nalézame zejména v m. subscapularis, m.
deltoideus, m. latissimus dorzi, horni ¢asti m. trapezius. Palpaci také nalézame vyS$i napéti
svalll pfedni axidlni fasy (m. pectoralis major) 1 zadni axidlni fasy (m. latissimus dorsi, m.
teres major). Napéti zadni axidlni fasy zpusobi poruseni humeroskapuldrniho rytmu, kdy
dochazi ke stejnému pohybu lopatky a paze (Kolar, P. 2012).

U tézkych piipadd je patrna atrofie m. deltoideus, m. supraspinatus i m. infraspinatus.
Vazomotorické problémy, cyandza i edémy jsou také Casto pfitomny. Mizeme dale pozorovat

vyhlazenou ktzi prstii ve smyslu algodystrofie (Lewit, K. 2003).

e Terapie

vvvvvv

1. stadium- ,,v poptedi stoji boj proti bolesti, a proto jsme nuceni davat také analgetika“
(Lewit, K. 2003). Pokud jde o GH kloub mobilizace a manipulace nepiinasi efekt.
Nejucinngjsi je v této fazi PIR m. supraspinatus a mirnou ulevu pfinasi trakce v ose humeru.
Doporucuje se intraartikularni obstfik mezokainem. Doporucujeme nosit ruku v na Satku a

cvicit pouze izometricky. Nedoporucuji se tepelné procedury (Lewit, K. 2003).

2. stadium- Aktivni rozcvicovani ne do bolesti, ale pozor pfiliSna aktivita zhorSuje stav a
1écbu (Lewit, K. 2003). Vramci LTV cvi¢ime nejdiive kyvavé pohyby a postupné
procvicujeme s dopomoci. Nejprve zvétSujeme rozsah ohybl, pak teprve svalovou silu.
Vénujeme se i kréni patefi a celému ramennimu pletenci (Trnavsky, K. 2002). Vhodné je
cviceni v bazénu (Kolat, P. 2012). V ptipadé vyznamného pohybového deficitu se doporucuje
manipulace (redresni vykon) v narkéze (Trnavsky, K. 2002).

Z FT mizeme doporucit analgetickou elektroterapii (DD proudy, Trabertovy proudy,
IVP), laseroterapii, magnetoterapii, pozdé&ji i kontinualni UZV (Trnavsky, K. 2002).
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3. stadium- pokracujeme v zapocaté LTV a meékkych technikach pro zvyseni pohyblivosti a

svalové sily.

1.5.6 Bursitis subacromialis

e Etiologie a patogeneze

Casto je soucasti jinych syndromtl (impingement, kalcifikujici tendinitida). Jde o
vystupiiovanou zanétlivou zménu v subakromialni burze. Tvoii se ve vétsi mife exsudat.

(Dungl, P. 2005).

e Kilinicky obraz

Vyrazna bolest ramene a antalgické drzeni. Nékdy je misto burzy zdutené a zarudlé
(Dungl, P. 2005). Typicky je bolestivost v klidu a v noci. Pohyb omezen do vSech stran
(Kolat, P. 2012). UZV nam ukaze zvétSeny rozsah burzy (Dungl, P. 2005).

e VySetieni

Vysetifime pohyblivost. Palpaci zjistujeme lokéalni bolest v subakromalnim prostoru.

Pozorujeme zdutené okoli burzy. Pozitivni jsou impingement testy.

e Terapie

Cilem je zklidnéni zanicené burzy. Doporucen je Desaltiv obvaz a znehybnéni HK
v addukci a vnitini rotaci. Manudlnimi technikami oSetfime pomoci PIR svaly ve spasmu.
Provedeme Trakci GH kloubu (Kolét, P.2012).

Uginnymi metodami FT je kryoterapie, analgetické proudy, UZV nebo laseroterapie.
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1.5.7 Superior labral anterior to posterior 1éze

V roce 1990 byla Snyderem popséna Iéze bicipito - labralniho komplexu, ktery obsahuje
upon Slachy dlouhé hlavy bicepsu a labrum glenoidale jako tzv. SLAP léze (Superior Labral
Anterior to Posterior) (Kolat, P. 2012).

e Etiologie a patogeneze

Postizeno je labrum glenoidale v mist¢ uponu dlouhé hlavy bicepsu. NejcastéjSim
mechanismem vzniku je prudka komprese glenohumeralniho kloubu (napiiklad pad na

ptedpazenou horni koncetinu) nebo prudka trakce (napt. zvedani tézkého biemene).

e Klinicky obraz

Pacient ptichazi s Casto posttraumatickou bolesti ramene, situovanou na horni ¢asti labra
glenoidale. Oslabena je funkce m. biceps brachii. Instabilita GH kloubu patii k ¢astym

ukazatelim tohoto postizeni.

e VySetieni

Pozitivni testy na dlouhou hlavu m. biceps brachii. Palpac¢ni bolest. Pozitivni
impingement testy. ,, Diagnostika bez artroskopie je obtizna. Podle biomechanickych studii
mohou byt SLAP Iéze ptiCinou zhorSeni glenohumeralni stability, nebot’ Slacha dlouh¢ hlavy
bicepsu snizuje napéti dolniho glenohumeralniho vazu, a tak se podili na piredni

glenohumeralni stabilizaci* (Kolaft, P. 2012).

e Terapie

Zaciname konzervativni terapii. U SLAP léze je podobny postup jako u impingement
syndromu, tedy terapie vedouci ke spravné funkci RM, spravné centraci GH kloubu a dalsi.
Pii pfetrvavani obtizi zhodnotime stabilitu glenohumeralniho kloubu a artroskopicky

potvrdime diagnézu SLAP 1éze. Poté je indikovéana resekce uvolnéné casti labra.
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1.5. 8 Bolest ramene v diisledku svalové dysbalance - horni zkfiZeny syndrom

e Etiologie a patogeneze

V horni ¢asti trupu Casto vznika svalova dysbalance, ktera je oznaCovéna jako horni
zktizeny syndrom. Svalova dysbalance nastava mezi jednotlivymi svaly trupu z nichz nékteré
se zkracuji (posturdlni) a jiné ochabuji (fazické). Timto je ovlivnéno postaveni hlavy, prubéh
kréni patete, cely pletenec ramenni a postaveni lopatky. Dfive ¢i pozd¢€ji se stav projevi
degenerativnimi zménami, funk¢énimi poruchami v oblasti ramene (Rychlikova, E. 2002).
Nejdfive na tento stav reaguje m. levator scapulae, horni vlakna m. trapezius, dlouhd hlava
m. biceps brachii a m. pectoralis major (Rychlikova, E. 2002).

Zkracuji se: horni vldkna m trapezius, m. levator scapulae, m. SKM, m. pectoralis major.
Oslabeny jsou: hluboké sijové svaly, svaly dolnich fixatori lopatek (m. trapezius dolni a

stfeni vlakna, mm. rhomboidei a m. seratus anterior.

e Kilinicky obraz

Nespecifikované bolesti ramen pfi praci i po ni. Noc¢ni bolesti v pozdéj$im stadiu.
Aspekci zjistujeme predsunuté drzeni hlavy, zvétSenou hrudni kyfoézu, protrakci ramen,
ochablé btisni svalstvo, zvétSenou lumbalni lordézu. Palpacné jsou ve zvySeném tonu horni

vladkna m trapezius, m. levator scapulae, zkraceny prsni svaly.

e VySetieni

Aspekci a palpaci nalézame vysSe popsané patologie. Dale VySetfime humeroskapularni
rytmus a spravné zapojovani svali do abdukce paze. Zjistujeme piitomnost Trps, velikost
joint play a ptipadné zkraceni fascii. VySettime svalovou silu a dale rozsah pohybil u svalil
s tendenci ke zkraceni.

e Terapie

Terapie spociva v oSetieni Trps, protazeni fascii a svali zkracenych, obnové joint play a

provedeni trakénich technik, neurouskuldrni facilitaci a centraci ramene, odblokovani C a Th
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patetfe a zeber. Pacienta instruujeme k domacimu cviceni (Rychlikova, E. 2002) a spravnému

postoji a sedu. Neopomeneme Skolu zad a pouc¢ime o spravném vyberu obuvi.
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2 SPECIALNI CAST

2.1 Komplexni lé¢ebna rehabilitace onemocnéni

Definice dle WHO zni: ,,Rehabilitace zahrnuje vSechny prostiedky sméfujici ke
zmenSeni tlaku, ktery plisobi dysabilita, nasledny handicap, a usiluje o spolecenské zaclenéni
postizeného* (Kolat, P. 2012).

,Predstavuje soubor opatfeni, kterd vedou k co nejoptimaln€jsi a nejrychlejsi
resocializaci ¢lovéka postizeného na zdravi nasledkem nemoci, urazu nebo vrozené vady*
(Janda, V. 2004). Komplexni 1écebnd rehabilitace je v praxi rozdélena na lé¢ebnou, pracovni,

socialni, pedagogickou (analogon pracovni pro détsky vek) a technickou.

Metodami lécebné RHB jsou: - kinezioterapie (LTV)
- fyzikalni terapie
- ergoterapie a dalsi, interdisciplindrni metody (napf.
psychoterapie, farmakoterapie)

(Dvoték, R. 2003)

V nésledujicim textu se budeme vzhledem k rozsdhlosti problematiky ramenniho pletence a
velkému mnozstvi incidence vénovat zejména komplexni 1é¢ebné rehabilitaci konzervativné

lé¢eného impingement syndromu. Postizeni se navic tyka i nasledné kazuistiky.
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2.1.1 Kinezioterapie

0
M)
I
)

Obr. ¢.11. Biomechanika télesnych cviceni, (Langer, F. 1994)

,,PT1 kinezioterapii musi fyzioterapeut vést nemocného i k vlastni odpovédnosti za sviij
zdravotni stav* (Lewit, K. 2003).

Kinezioterapie znamena 1écbu pohybem. Je to prostiedek terapeuticky, indikovany a
provadeény zdravotnikem. Ve svych postupech vyuziva zatéze a namahani organismu pro
pozitivni ovlivnéni jeho stavu. Je jednou z hlavnich Ié¢ebnych metod v rehabilitaci a patii
rovnéz k nejcastéji pouzivanym. Vyuzito je védecky zdlvodnitelnych a empiricky
prokazatelné efektivnich pohybii k udrzeni ohrozené funkce t€lesnych ustroji nebo k jejimu
znovuziskani, pokud byla tato funkce ztracena.

Zacina se provadét ihned, jakmile to dovoli stav nemocného, coz urcuje 1€kar.
Cilem je dosazeni spravného nebo pottebného provedeni pohybu jako ptedpokladu

pro realizaci motorickych ¢innosti bézného zivota. (Dvoték, R. 2003, Kolaft, P. 2012)

Zatéz a namahani organismu

Mechanicka zatéz
Je to silové deformacni vliv okolniho prostfedi na Zivy organismus, ktery evokuje jeho
specifickou odezvu. Provokuje adaptacni mechanismy, které mohou mit charakter
regeneracnich a revitalizaCnich procesii (pozor ale na druhé strané¢ mohou ve své negativni
formé vést k patologické reaktibilité organismu, provokovat degenerativni procesy, zpiisobit
organovou dysfunkci apod.). Celkova odezva organismu na mechanickou zatéz (tedy zde ve
smyslu kinezioterapie) se pak muze pohybovat v Siroké Skdle reakci psychickych,
fyziologickych, pohybovych, atd., ¢i strukturdlnich a to at” morfologickych, biochemickych,
nebo jinych.
Organismus je schopen do urcité miry pfizptisobovat se a odolavat u¢inkim mechanické

zatéze. Limity této tolerance se vSak s biologickym vékem meéni a jsou zavislé na charakteru a
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historii zatéze, dob¢ trvani, expozici apod. S touto schopnosti organismu je v kinezioterapii
nutno pracovat a vyuzivat jeji kladné slozky na pohybovy aparat a psychiku pacienta (Kien, J.
1997).

Z didaktickych i1 praktickych divodi mizeme kinezioterapii rozdé€lit dle zaméteni na nékterou

slozku pohybu:

zvétSeni svalové sily

- zvétSeni rozsahu pohybu v kloubu

- rychlost pohybu nebo pohybové reakce
- zlepseni koordinace pohybu

- celkové zlepSeni kondice

- schopnost relaxace

2.1.2 Kinezioterapie zamérena na zvétSeni rozsahu pohybu

nor

=

Obr. ¢. 12. Biomechanika télesnych cviceni, (Langer, F. 1994)

Pro udrzeni spravné funkce kloubu musi byt zajiSténa jeho optimalni hybnost a to
vSemi fyziologickymi sméry. (Velikost rozsahu pohybli v ramennim kloubu jsou uvedeny v
kapitole 1.3.1. Pohyby v glenohumeralnim kloubu). Kloub musi byt také pod odpovidajici
neuromuskuldrni kontrolou. Neadekvatni kontrola pak hraje dtlezitou ulohu pii poranéni

(Kien, J. 1997).

Ke zvétSeni rozsahu pohybu pouzivame tyto metody:

- 1) Postizometricka relaxace (PIR)
- 2) Antigravitacni relaxace (AGR)

- 3) Mobilizace

- 4) Mékke techniky pro oSetieni ktize, podkozi, fascii
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- 5) Postfacilitacni inhibice (PFI)
- 6) Agisticko-excentrické kontrakéni postupy (AEK)
- 7) Strecink

- 8) Spray and stretch

2.1.2.1. Postizometricka relaxace

Postizometrickd relaxace (PIR) spojuje manudlni medicinu a rehabilitaci. Touto
manualni technikou ovlivilujeme svalové spasmy a pretizena svalova vldkna, zejména

spoust'ové body (trigger points- Trps) ve svalové tkani (Lewit).

Postup provedeni:

Pacient po 10- ti sekundové mirné izometrické kontrakci svalu proti odporu (klade
terapeut) sval relaxuje a terapeut pasivné zvétSuje rozsah pohybu v opacném sméru (tedy ve
sméru blokady ¢i spasmu). Relaxacéni ¢ast trva 15-20 sekund (zkraceni této casti PIR je astou
chybou ze strany terapeuta).

Postup opakujeme 3-5x a vychazime z dosazeného postaveni pii minulé relaxacni fazi

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

2.1.2.2 Antigravitacni relaxace

Zbojan popsal metodu podobnou metod¢ PIR, ale s vyuzitim gravitace. Nazyvame ji
Antigravitacni relaxace (AGR) dle Zbojana. Pacient po dobré instruktazi terapeutem muze

tuto metodu provadet pii potizich 1 sém doma v ramci autoterapie (Lewit, K 2003).

Postup provedeni:
Pacient po 20- ti sekundové mirné izometrické¢ kontrakci svalu proti gravitaci sval
relaxuje a tim (jako u PIR) pasivné zvé€tSuje rozsah pohybu v opacném smér. Relaxacni ¢ast

trva 20 sekund. Postup opakujeme 3-5x (Dobes, Michkova, 1997, Lewit 2003).
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2.1.2.3 Mobilizace

,J€ postupné, nenasilné obnovovani pohyblivosti v kloubu, vcetné kloubni ville pfi
funk¢ni poruse. Je provadéna opakovanymi nendsilnymi pohyby ve sméru kloubni blokady*

(Dobes, Michkova, 1997).

Postup provedeni:

Kosténou cast kloubu (vétSinou distalni segment) fixujeme a druhou pohybujeme.
Uchop je co nejbliZze kloubni §térbing. Nejprve provedeme distrakci kloubu a poté pruzime ve
sméru, kde jsme primarné vySetfenim zjistili omezenou kloubni hru (joint play). Pruzeni
opakujeme. Nesmime ztracet predpéti, tedy vracet se z krajni polohy v kloubu zpét do
vychozi.

Mobilizace je indikovédna u zjisténé funkcéni kloubni blokddy, u chronické kloubni
degenerace (napf. artrozy), po urazech (ne v akutnim stadiu) a po dlouhodobych fixacich a

imobilitach kloubt. (Dobes, Michkova, 1997, Lewit, Rychlikova).

2.1.2.4 Mékké techniky pro oSetieni kiize, podkoZi a fascii

Technika spociva v protahovani nebo posouvani téchto mékkych tkani z dosazeného
predpéti a nasledném ¢ekani na fenomén uvolnéni (tani). Normalizujeme tak jejich
pohyblivost a elasticitu. Snizeni pohyblivosti a elasticity je jednou z reakce na funk¢éni zménu
pod témito tkanémi a v jejich okoli (Dobes, Michkova, 1997, Lewit, K. 2003, Rychlikova, E.
2002).

Postup provedeni:

e KiiZe- Mensi plochu (2-3 cm) oSetfujeme protazenim mezi palci. VEtsi plochy
protahujeme pirekiizenymi dlanémi, kdy kiizi lehce odtahujeme od sebe a vyckame na
fenomén tani.

e Podkozi- Utvofime prsty kozni fasu ve tvaru podkovy nebo esicka a po dosazeni
bariéry vyckame opét na fenomén tani.

e Fascie- Provadime celymi dlanémi, kdy odtahovanim od sebe oblast protahujeme a

¢ekame na fenomén tani.



-54 -

U nékterych fascii vyuzivame dechové synkinézy.

(Dobes, Michkova, 1997, Lewit, K. 2003, Rychlikova, E. 2002).

2.1.2.5 Postfacilita¢ni inhibice

»lechnika vyuziva reflexnich mechanismii na Grovni segmentu, kdy bezprosttedné po
ukonceni maximalni volni aktivace svalu dojde k indukci Gtlumu jeho aktivity™ (Dvotak,
2003). Slouzi k protazeni celého svalu (na rozdil od PIR, kterd slouzi k uvolnéni

lokalizovaného spasmu).

Postup provedeni:

Pacient vyvine maximalni volni kontrakci svalti cca 7 sekund, ve sméru opacném
blokadé. Poté sval plné relaxuje (dojde k utlumu jeho aktivity) a terapeut pasivné protahuje do
sméru puvodni blokady. V maximalnim protazeni pak drzi sval 10-20 sekund. Technika se

opakuje 3-5x (Dobes, Michkova, 1997, Lewit, K. 2003, Rychlikova, E. 2002).

2.1.2.6 Agisticko - excentrické kontrak¢ni postupy

Agisticko - excentricka kontrakce (AEK) vyuziva pro zvétSeni rozsahu v kloubu

recipro¢niho utlumu svalovych vladken v hypertonu pti zapojeni antagonistti.

Postup provedeni:

Osetrovany sval uvedeme pasivin¢ do protazeni. Nasledné provadime odpor
antagonisty v takové sile, kterou pacient pietlaci a to ve sméru aktivity oSetfovaného svalu.
Vysledkem je plynuly, koordinovany pohyb, pfi kterém nedochazi ke kontrakci postizeného

svalu. Tohoto mechanismu vyuziva koncept Briiggertv (Dvoték, R. 2003).

2.1.2.7 Strecink

Tato technika stimuluje rozvoj flexibility v kloubu. Cilem je pfiblizit krajni polohu

v kloubu normé¢. Provadime vzdy na pfedem zahtatych svalech.
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Pozor na extrémnim protazeni do bolesti, kdy muze dojit k poskozeni svalu nebo $lachy. Z
tohoto dliivodu piipadné bolestivé pozice v terapii vynechame. Strecink je délen na dynamicky

(balisticky) a staticky (Dvorak, R. 2003).

Staticky strecink:
Pii konkrétnich cvicich pacient vyuZziva krajni polohy, v niz se protahuje zvoleny sval
¢i skupina svalt. Vydrz v dané poloze je optimalni po dobu cca 15-45 sekund. Kombinujeme

s hlubokym dychanim.

Balisticky strecink:

Vyuziva riizné€ rychlé pohyby v celych cyklech pohybu, které vyvolaji protazeni. Po
dosazeni pozadovaného rozsahu (dano urcitym poctem opakovani pohybového cyklu,
zpravidla cca 8 — 10x). Nepouziva opakované hmitani. Casto je zafazovan do Gvodni ¢asti

tréninkové jednotky.

2.1.2.8 Spray and stretch

Tato technika (popsana Travellovou a Simonsem) spociva v aplikaci iizkého paprsku
chladivého postfiku na kiizi nad svalem ve spasmu. Spray by mél byt aplikovan smérem
k zonég bolesti pres celou délku svalu paralelné se svalovymi vlédkny. Thned po prvni aplikaci
nasleduje Setrnd pomald relaxace postizeného svalu, musime se vyhnout vétSimu protazeni
svalu. Metodou spray and stretch dosahujeme uvolnéni zkracené pojivové tkané (snopct
jednotlivych svalovych snopeckil), poptfipadé fascii. Dbame na to, aby pokozka nebyla
vystavena dlouhodobému vlivu chladici smési (nesmi pacienta aplikace palit) (Lewit, K.

2003).
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2.1.3 Kinezioterapie zamérena na rozvoj svalové sily
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Obr.¢. 13. Biomechanika télesnych cviceni, (Langer, F. 1994)

AT J

»Svalovou silu je mozno cvicit pomoci zvysenych odport, k ¢emuz lze vyuzit znacné
Siroké spektrum cvikl, metod a pomticek, véetné cviceni na strojich.” (Kolat, P. 2012).

CNS 1idi nasi motoriku v pohybovych fetézcich a ne v jednotlivych pohybech svalt,
coz je nutno mit pii posilovacich cvienich na paméti. Zakladem uspésného rozvoje svalové
sily je nejen davkovani, rychlost a zplisob provedeni, ale i spravné postaveni a stabilizace
segmentu (Colby, L. 2002).

Pti sestavovani celotélového posilovaciho konceptu je pravidlem jit od centra
k periferii. Cvi¢enim svalové sily v§ak nesmi dojit k nespravnému pietézovani segmentu (ma

za nasledek zhorSeni problémt) (Kolat, P. 2012).

2.1.3.1 Cviceni dle svalového testu

Jedna se o Cisté analytické cviky pro svaly se stupném svalové sily 0-3 dle svalového
testu. Svaly se stupni vys$imi cvic¢ime ve ucelenych pohybovych vzorcich (Dvotak, R. 2003).

Dobré instruktaz a piesné provedeni je zakladnim predpokladem pro tuto formu posilovan.

2.1.3.2 Cviceni s dopomoci

Pouzijeme tam, kde pacientovi svaly jsou ochablé, pripadné tam, kde je zhorSena
koordinace pfi provadéni jednotlivych cviki. Pacient aktivné uskute¢ni pohyb do maximalni
polohy a terapeut mu dopomiize k dokonceni ¢i koordinaci a spravnému provedeni

pozadovaného cviku. Koordinace se tyka i plynulosti ¢i rychlosti pohybii (Dvoiak, R. 2003).
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2.1.3.3 Izometricka cviceni

Pfi této formé posilovani svalstva dochazi kizometrick¢é kontrakci (tedy bez
viditelného zkraceni jeho délky). Mlizeme pfi spravném zapojeni sledovat pouze jeho napjeti.
Vyhodou tohoto cvieni je moznost zapojovat i imobilizované svalové skupiny (sadra,
fixatory, nepohyblivé ortézy). Dalsi piednosti je ochrana hojicich se tkani a rozvoj svalové
sily 1 v pfipad¢, Ze dynamické cviceni by ohrozilo kloubni struktury, nebo zptlisobuji

pacientovy bolest.

2.1.3.4 Dynamicka cvi¢eni

Je cviceni, kdy jednotlivé segmenty téla se vii¢i sobé vzajemné pohybuji a délka
svalovych vldken je bud’ zkracovana (koncentricka cviceni), nebo prodluzovana (excentricka
cviceni). Excentricka kontrakce je duleZitou souéasti brzdnych mechanizmii pracujicich segmentt,
funguje tedy jako tlumi¢ narazi pii rychlé deceleraci.

Cilem dynamického cvi¢eni je adaptace pacienta na télesnou zat€z (Pavld, D. 2002).

Nacvik provadime proti stalému odporu, ktery je vyvolan za pouziti riznych pomucek (¢inky,
therabandy, vaha téla, zéavazi) nebo samotnym terapeutem. Cviky jsou provadény

v uzavienych nebo otevienych kinematickych fetézcich (Dvotéak, R. 2003).

2.1.3.5 Cvideni proti odporu

Odporova cviceni slouzi k rozvoji svalové sily a vybuSnosti. Spravnym zpevnénim
agonisticko-antagonistickych svalovych struktur pfispiva k spravné centraci kloubd.
Zatazujeme je do cviCebnich jednotek pozdéji (vhodna je porada s lékafem), aby nedoslo
k mikrotraumatickym poskozenim tkan¢ svall a Slach patologicky zménénych onemocnénim.
Cviky provadime proti stdlému odporu. Pouzivame néfadi, zavazi, gumy, Cinky atd, nebo
odporuje sam terapeut. Bereme zfetel 1 na celkovou kondici pacienta (Dvotéak, R. 2003 Kolaf,

P.2012).

Koncentricka cvieni- vynalozend svalova sila je vétsi nez staly odpor- sval se

kontrahuje.
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Excentricka cvifeni- vynaloZzena svalova sila je mensi nez staly odpor- sval se

prodluzuje

Cviceni v otevienych a uzavirenych kinematickych retézcich

G

%) 8

b

Obr. €. 14. kinematické fetézce: a) uzavieny b) otevieny ¢) smiSeny (Colby, L. 2002)

Kinematicky retézec je spojeni dvou (¢i vice) pevnych segmentii kloubem. Vznika
doplnénim kinematické dvojice o dalsi segmenty. Kinematicky fetézec je pro kazdy pohyb
specificky a méni se 1 v prubéhu slozitétho pohybového sledu. Podle zakonceni fetézce

rozeznavame pohybové fetézce bud’ oteviené (posledni ¢lanek je volny, neobsahuje smycku)

nebo zaviené (neni volného konce). Tento systém je fizen CNS (Kovaiik a Langer, 1994).

Ptfechod mezi uzavienym a otevienym kinematickym fetézcem je ovlivnén probihajici

pohybovou ¢innosti. Punctum fixum (opérny bod) je zméneéno na punctum mobile (pohyblivy

bod) (Kien, J. 1997). Pro piehlednost jsou fetézce uvedeny v tabulce €. 7.

Tab. ¢. 7. Oteviené a uzaviené kinematické fetézce (Kisner, Colby, 2002).

otevireny kinematicky retézec

uzavireny kinematicky retézec

pohybuje se distalni segment

pohybuje se proximalni segment

fixovany je proximalni segment

fixovany je distalni segment

izolovany pohyb

pohybuje se vice segmentli

aktivuji se svaly pohybujici kloubem

aktivuje se vice svalovych skupiny (distalni
1 proximalni)

distalni segment neni zatizeny

distalni segment je zatizeny (opora)

odpor pii cvic¢eni kladen na distalni
segment

odpor pii cviceni je kladen soucasné na
vice segmentil
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Cviceni v otevienych ¢i uzavienych fetézcich je zavislé na diagndze a omezenich pacienta.
Oteviené Fetézce zafazujeme napfi. u izokinetickych cviceni na posileni stabilizace kloubi.

Uzaviené fetézce zafazujeme napt. u pacientll s poruchami rovnovahy.

2.1.4 Kinezioterapie pfi impingement syndromu

Impingement syndrom je patologicky proces ve smyslu zacarovaného kruhu. Protoze
vznikly impingement oslabuje svalovou silu pletence ramenniho, zhorSuje spravnou centraci
hlavice humeru vici glenoidedlni jamce a zvySuje napéti rotatorové manzety zabyvame se
v kinezioterapii prave t€émito vzniklymi (¢1 vznikajicimi) patologiemi.

Lécba zavisi na stupni poSkozeni. Konzervativné je snaha zasahnout v klinickém
stadiu . a II. dle Neera. Lécba je dlouhodobd, zde se odborni autofi ¢asto dostavaji k varianté
5- 6-ti mésicni 1é¢by (Trnavsky, K. 2002, Kolat, P. 2012, Lewit, L. 2003).

Teoreticky lze stav tohoto onemocnéni rozdélit do 4 fazi:
e 1. akutni
e 2. ustup akutni bolesti a zanétu
e 3. posilovaci faze

e 4. navrat k funkci

Jednotlivé faze se vzajemné prolinaji a jsou zde uvedeny pro didaktické tcely a prehlednost.

1. Faze- Dominuje bolest, ztrata funkce, prosaknuti az otok, zarudnuti.

Kinezioterapie je velice Setrnd. Hlavné se vénujeme se pasivnimu protahovani klize,
podkozi a fascii, pomoci mekkych technik, které jsou velmi Casto ulpivajici pravé v misté
patologie a v okolich strukturach. Dle Kolafe a Trnavského je primarni oSetfit metodou PIR
Trps a to zejména v m supraspinatus, m, subscapuaris, m. trapezius (horni porci), mm.
pectorales, mm. rhomboidei a v m.deltoideus. Pomoci mé&kkych technik pouzitim mobilizace
¢i trakce uvoliiujeme kréni blokady, Th patefe a blokady zeber. Provadime také stabilizaci
lopatky s facilitaci mm. rhomboidei technikou posteriorni deprese dle konceptu PNF..

Ulevovou kinezioterapeutickou metodou je metoda pasivnich kyvavych pohybt
vyvésené koncetiny v zdveésu. Neprovadime pii bolestivosti.

Lewit na prvni misto v této fazi stavi mobilizaci, kterou Setrn¢ obnovime kloubni viili.
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Lécbu je dobré v této fazi podpoftit laseroterapii a kombinovanou elektroterapii (Kolafr, P.

2012).

2. Faze- Akutni bolest ustupuje, zvétSuje se mirné rozsah pohybt, ustupuje zanét.

V této fazi zapojujeme aktivné pacienta do procesu kinezioterapie. Cilem je spravna
centrace hlavice pazni kosti do jamky. Dosdhneme toho posilovanim dolnich fixatort lopatky
(mm. rhomboidei a dolni vldkna m. trapezius). Mizeme pouzit koncept reflexni lokomoce dle
V. Vojty a to zejména reflexniho plazeni, nebo izokinetické cvi¢eni dle konceptu PNF
metodou posteriorni deprese a anteriorni elevace lopatky. Dale je na misté pouziti uzavienych
kinematickych fetézci naptiklad ve vzporu kle€mo na ptedloktich s izometrickou kontrakci
dolnich fixatort lopatek a svall rotatorové manzety.

Zaciname také s upravou stereotypu abdukce s diirazem na aktivaci dolnich fixatora
lopatek a uvolnénim horni ¢asti m. trapezius. Pokud je abdukce stale bolestiva, provadime ji
pozdéji. Pacienta nejen pasivng, ale také instruktdzi navedeme k protahovani zkracenych mm.

pectorales, m. subscapularis a m. supraspinatus a nau¢ime ho autoterapii.

3. Faze- Akutni bolest ustoupila, rozsah pohybl zna¢n¢ lepsi.

Pacienta v této fazi vedeme k posilovani v uzavienych i otevienych kinetickych
fetézcich s cilem spravné centrace lopatky posilenim RM, dolnich fixatori lopatek. K tomu
pouzijeme konceptu PNF, kinezioterapii zaméfenou na zvétSeni svalové sily (viz. kapitola
2.1.3). Posilovani musi byt dobfe vedeno a korigovano, aby nedochdzelo k opétovné
traumatizaci RM (zejména m. supraspinatus). Provddime téz PIR pro uvolnéni Trps a
teflexnich svalovych spazmul a cviky na zvétSeni rozsahu GH kloubu a to zejména zevni a
vnitini rotace paze pomoci AGR a PIR.

Cviky jsou vedeny az nad horizontdlu a do mirné bolesti. Pacienta instruujeme

k cvi¢eni doma v malych a Castych sériich a ke spravnému drzeni téla.

4. Faze- Rozsah pohybu v normé, abdukce jiz nebolestiva, dobra neuromuskularni kontrola
pohybt.
V této fazi je cilem Uplny navrat pacienta do aktivni formy zivota. Provadime

dynamicka cviceni, stabilizacni cviceni se zapojenim celého téla pro rozvoj nejen sily, ale i
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rychlosti. Pfidavame odporové cviceni s pomtickami a korigujeme jejich provedeni pro jistotu
pacienta k jejich provadéni doma.

Neopomijime relaxacni cviky na zkracené svalstvo a korigujeme abduk¢ni stereotyp paze.

2.2 Specialni metodiky

V nasledujicim textu jsou stru¢né popsany vybrané fyzioterapeutické postupy, které je

mozno s uspéchem aplikovat na 1é€bu impingement syndromu.

2.2.1 Proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF)

,Definice:  Metoda urychlujici reakci nervosvalového  aparatu  pomoci
proprioceptivnich (Pavli, D. 2002).

»~Proprioceptivni neuromuskuldrni facilitace ma vyznamné misto v rehabilitaci
nékterych neurologickych diagnéz. Je to velmi U¢inna komplexni facilitatni metoda, jejimz
zékladem je usnadnéni pohybu pomoci signalizace z vlastniho téla svalovych, kloubnich a
koznich receptort.” (Kolat, P. 2012).

Metodu uvetejnil v r. 1946 Dr. Herman Kabat a metodu pak dale rozvijela Margaret
Kott a Dorothy Voss. Prvni kurzy zacaly r. 1952 v rehabilitacni a vzdélavaci centrum v USA
a prvni kurz v Cesku v r. 1963.

Cilen¢ dochazi k ovlivitovani aktivity motoneuronti prednich rohti misnich prostifednictvim:
e aferentnich impulzi ze svalovych, Slachovych a kloubnich proprioreceptori
e cferentnich impulst z CNS, které reaguji na aferentni impulsy z taktilnich, zrakovych

a sluchovych exteroceptort.

Zlepsujeme tak vykonnosti senzomotorickych funkci a upravujeme svalovy tonus.

(Kolat, P. 2012, Pavla, D. 2002).

Metoda je orientovdna na pohybové vzorce, vyznamné podobnym aktivitdim denniho zivota.
Zakladem je sdruzeny pohyb v diagonéle nebo spirdle, ktery pfesahuje mediadlni caru téla.
Kazdy pohybovy vzor je slozen ze tfi komponent:

- flekéni ¢i extenéni
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- abduk¢éni ¢1 addukéni

- vnitini ¢i vnéj$i rotaci

Obecn¢ indikace k aplikaci PNF:
* iniciace pohybu
* uceni pohybu
* koordinace a ,,ovladani* pohybu
*  zvySeni sily, stability, koordinace a kontroly pohybu
* relaxace
*  analgezie

(Kolat, P. 2012)

2.2.2 Vojtiv princip reflexni lokomoce

Prof. MUDr. Vaclav Vojta v 50. - tych letech 20. stol vyslovil na zékladé vlastnich
zkuSenosti hypotézu reflexni lokomoce. Hovoii o tom, Ze ,,zakladni hybné vzory jsou
naprogramovany v centralnim nervovém systému kazdého jedince* (Kolaf, P. 2012). Ty pak
vyuzivame jako stavebni kameny pro vzpifimenou chizi. Toho Vojta vyuzival pii 1éCeni
poruch pohybové soustavy a CNS, kdy je spontanni zapojovani téchto automatizmi
nefunk¢ni. Pomoci reflexni lokomoce Vojta ,, aktivuje CNS a probouzi jej z narusené situace
s cilem znovuobnovit vrozené fyziologické vzory* (Kolat, P. 2012).

Timto vstupujeme do geneticky zakédovanych pohybi jedince, kdy pfesnym zasahem
z periferie vyvoldme pfesnou kédovanou motorickou odpovéd'.

Pti metode¢ reflexni lokomoce dochazi i k ovlivnéni i vegetativnich funkei a dychéni.
Rozhodujicim faktorem pro uspésnost 1€cby (u déti i dospélych) je véasné zahajeni terapie
diive, nez dojde k rozvoji ndhradnich patologickych nahradnich vzort (Kolat, P. 2012).

Aplikuji se pohyby diagondlnim smérem se soucasnou rotaci, pfi némz jsou kloubni
plochy postaveny tak, Ze umoziiuji maximalni prodlouzeni svalu.

Pohyby odpovidaji zakladnim pohybovym synergiim pfi mimovolnich pohybech koncetin.

Jde o pohybové vzorce vybrané z pohybti zdravého Cloveka, pti kterych pracuji velké
svalové skupiny v n€kolika rovindch najednou. Jsou zvlast' sestaveny pro horni a dolni

koncetiny, hlavu a krk, horni a dolni ¢ast trupu, pro lopatku a panev.
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Pohyby obsahuji vzdy tfi slozky pohybu v riznych kombinacich (flexe nebo extenze,
abdukce nebo addukce, zevni nebo vnitini rotace). Pfi vychozi poloze je skupina agonistl
protazena. Na konci pohybu jsou puvodné protazené svaly zkracené. Aktivni provedeni
stimulujeme napf. protazenim svalli, kladenim odporu, tlakem na sval. V této metod¢ je
dilezity sled pohybu v pohybovém vzorci tzv. timing, jde o uréitou posloupnost pii svalové

kordinaci.

2.2.3 Senzomtoricka stimulace

Prvni poznatky o senzomotorické stimulaci (SMS) pfinesl anglicky ortoped Freeman
v 50. letech 20. stol. Zavedl pojem tutlum a svalova inkoordinace, kterou vysvétloval
nekvalitni aferentaci z poranéného kloubu (konkrétné hlezenniho). Vyuzival pro zlepSeni
stavu tohoto kloubu balan¢ni cviceni na useci.

U nés se na rozvoji SMS zéasadné podilel Prof. MUDr. Vladimir Janda, DrSc., ukazal
propojenost celého pohybového aparatu. Popsal spojeni mezi chronickou nestabilitou kotniku
a chronickymi bolestmi zad na zakladé porusené propriocepce. Nyn¢jsi metodika vychazi
prave z téchto poznatka o vyuziti balancnich a labilnich ploch ke zlepsSeni funkce pohybového
aparatu jako celku (zvlasté pak jeho stabiliza¢nich svalil). Metodika klade diiraz na facilitaci
z chodidla, hlubokych $ijovych svali a oblast sakra.

,Cilem cviceni je zlepSeni svalové koordinace, zrychleni nastupu svalové kontrakce
pomoci proprioceptivni aktivace vyvolanou zménou postaveni v kloubu a ovlivnéni poruch
propriocepce doprovazejicich neurologickd onemocnéni* (Kolat, P. 2012), zlepSeni drzeni

téla.

2.2.4 Taping

Je nov¢jsi terapeutickd metoda pouzivana k 1écbé akutnich i chronickych potizi
pohybového aparatu. Vyuziva pruzné bavinéné pasky ,,kineziotapu®, ktera se lepi na suchou
pokozku. Pfi spravné aplikaci umoziuje rychlejsi hojeni a pozitivné ovlivituje funkci svald,
svalovych uponii a ligament. Vzdy je velmi dulezit¢ primarni diagnostické vySetfeni
proskolenym fyzioterapeutem. Na jeho zdklad¢ je déle zvolena piislusnad aplikace pro
konkrétni problém a oblast. VZzdy je tieba konkrétni funk¢ni vySetieni.

(Flandera, S. 2006, www.cypris.cz/kineziotape).


http://www.fyzioklinika.cz/fyzioterapie/prof-mudr-vladimir-janda-drsc
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Zakladni zplisoby, kterymi kinesiotaping piisobi na nase tkan¢, jsou stimulace koznich
exteroceptorii a nociceptor, dale stimulace proprioceptorii svalii a Slach a rozSifovani
intersticialniho prostoru. Vyhodou kinesiotapingu je, Ze ptsobi po aplikaci na receptory 24
hodin denné.

V oblasti podkozi funguje kineziotape na zakladé mechanické elevace klize a uvolnéni
prostoru podkozi, ¢imz pomine tlak na receptory bolesti a ta rychleji odezniva. Soucasné se
zlepSuje tok télnich tekutin v podkozi a startuje se tak autoreparacni schopnost organismu.

Funkce kloubti se zlepSuje pres stimulaci proprioreceptort, které nasledné reflexné
reguluji svalové napéti. Upravuje Spatné kloubni centrace zplisobené zkracenim nebo
spasmem svalu a tim navozuje spravnou funkci kloubu. Pomahé zvySovat rozsah pohyb.

Funkce svalii je podpofena zlepSenim svalové kontrakce u oslabenych svalovych
skupin, sniZuje jejich tnavu.

Vyuziti kineziotape naléza pti problémech s lymfedémem a hematomy, kde pomaha
pti redukci pourazovych ¢i chronickych lymfatickych otoki a pourazovych hematomt.

(Flandera, S. 2006, www.cypris.cz/kineziotape).

Indikaci je zejména bolesti patete, svalii, iponi, skolidzy, distorze a dislokace kloubt,
frozen shoulder, impingement syndrom, epikondylitidy, lymfedémy, hematomy, apod.

Kontraindikaci pro aplikaci je zanétliva kozni afekce, oteviené poranéni ktize.

2.3 Fyzikalni terapie

»Fyzikdlni terapie (FT) je cilené, obvykle dozované putsobeni fyzikdlni energie na
organismus nebo jeho ¢ast s terapeutickym cilem*“(Podébradsky, Podébradska, 2009).

Vybornych 1é¢ebnych efekth je dosazeno predevsim pii kombinovani s dal§imi prostredky
fyzioterapie (mékké techniky, kinezioterapie). FT ,, pfedev§im zvySuje nebo modifikuje
aferentni informace vysSich etazi nervového systému v ramci biologické zpétné vazby.
Pomaha tak nastartovat autoreparacni mechanizmy, jejichz normalni Cinnost je z divodi
poruch funk¢nich nebo strukturalnich narusena“ (Podébradsky, Podébradska, 2009).
Utinky FT jsou: - analgeticky

- disperzni (ztekucovani)

- myorelaxacni


http://www.cypris.cz/kineziotape
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- myostimulacni
- trofotropni
- antiedemat6zni

- odkladny
Vyse uvedené ucinky jsou zpiisobeny:
e piimo- fyzikdlnimi a biochemickymi pochody ve tkanich (iontovym transportem,
polarizaci tkani)

e reflexné- zprosttedkované nervovym i endokrinnim systémem

Je tfeba zminit i nemedicinsky ,,placebo efekt®, ktery se také (zvlasté z psychologického

hlediska) u pacientti uplatiuje.

Pti aplikaci FT je nutno mit na paméti nejen zakladni diagnozu, ale také v ¢ase proménna

stadia jednotlivych onemocnéni. FT je délena na:

Fyzikalni terapie ve stadiu aktivni hyperémie (perakutni)

Fyzikalni terapie ve stadiu pasivni hyperémie (akutni)

Fyzikalni terapie ve stadiu konsolidace (subakutni, subchronické)

Fyzikalni terapie ve stadiu fibroblastické ptestavby (chronické)

Obecné kontraindikace fyzikalni terapie

Jsou to zejména horeCnaté stavy, implantovany kardiostimulator, kovové predméty
v proudové draze, hemoragické stavy, trofické zmény klize v mist¢ aplikace a jizvy (neplati
pro laseroterapii), poranéni kiize (i vpichy), oblast laryngu, SZ a oblasti velkych
sympatickych pletencil, primarni loziska TBC a tumort, kardidlni a respiracni insuficience,
kachexie, gravidita, poruchy citlivosti (neplati pro galvanicky proud) (Podébradsky J.,
Podébradska R., 2009, Vaieka 11998, Janda V. 1995).
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2.3.1.Fyzikalni terapie ve stadiu aktivni hyperémie (perakutni)

Toto stadium je charakteristické bolesti, otokem, zivé ¢ervenou barvou a lokalni zvySenou
teplotou. Celé je provazeno zietelnym zhorSenim funkce GH kloubu.

Indikovany jsou tyto terapie:

1) Kryoterapie: Neboli negativni termoterapii aplikujeme scilem vazokonstrikce
v podkoznich tkanich, zmiméni zéanétlivych procesii zpomalenim metrabolismu
v ochlazované tkani (Podébradsky J., Podébradska R., 2009). Vazokonstrikci dochazi také ke
snizeni drazdivosti a poklesu svalového hypertonu. Analgeticky ucinek je u kryoterapie
vysvétlovan 1 vyluCovanim endorfinti jako obranné reakce organismu na chlad. Aplikace se
nejcastéji provadi priloZzenim ochlazenych kryosacki na -18°C, lokalné na 10-15 min. pies
vrstvu (nejlépe bavinéné) latky. Terapii opakujeme nékolikrat denné po dobu 1- 2 dni.

Lokalni kryoterapii lze vyuZit i pfed uvoliiovanim motorickych boda ve svalech, které se
hojné€ u impingement syndromu vyskytuji. (Podébradsky J., Podébradska R., 2009, Janda
1995).

2) Klidova galvanizace: Metoda FT, kterd vyuziva vlivli protékajiciho stejnosmérného
proudu s nastavenou intenzitou tkdnémi. Stald intenzita nedrazdi, avSak muze ménit
drazdivost (elektrotonus) tkani- polarizaci. Hlavnim mechanismem ucinku polarizace tkéni
je, ze vyvola hyperemickou reakci a dochazi k eutonizaci cévniho feciste, zlepSeni trofiky,
zlepSeni bunécné imunity, urychleni regeneracnich déji (zvySeny ptfivod kysliku, aktivace
pfemény fibrinogenu, zvysena syntéza kolagenu), zrychlenému vstiebavani vyronti, exudati,
otokl a zmenSeni bolesti z lokoalni ischemie.

Intenzita proudu je subjektivni- prahové senzitivni. Maximalni pfipustna proudova hustota je
0,1 mA na cm®. PouZivame ochranné roztoky.

Indikaci jsou zejména: posttraumatiké stavy 24 hod. od urazu, poruchy periferniho prokrveni
(vazoneurozy, Raynaudiav syndrom), akralni hypestezie adysestezie, pfi neuropatiich, lokalni
ischemie z dysfunkce prekapildrnich svéract (Podébradsky J., Podébradska R., 2009, Janda
1995).
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3) Trébertiv proud: Je pravouhly, monofézicky, pulzni proud s frekvenci 142,9 Hz kde
délka pulzu je 2 ms a pauzy 5 ms. Jeho hlavnim u¢inkem je okamzitd analgezie. Pro oblast
ramen a pazi se elektrody ptikladaji v tzv. EL2 ulozeni (je to oblast plexu brachialis) pfimo na
patet. Intenzita je prahové algicka. Doba aplikace je 15 minut a pocet procedur cca 3x. Proud
je stzv. Casnym analgetickym ucinkem, coz znamend, ze Uleva pii spravné aplikaci je

okamzita.

4) Distan¢ni elektroterapie (DET)- Je bezkontaktni nizkofrekvenéni a stredofrekvencni
elektroterapie. Uginek zavisi na zvolené frekvenci. Vyuziva elektrického proudu vznikajiciho
v hloubce tkané prostfednictvim elektromagnetické indukce bez kontaktnich elektrod (vyhoda
pro aplikaci pres odév, obvaz, sadru, ortézu..). Setrna je ke kiizi. V této fazi je cilem aplikace
zejména analgezie, proto jsou voleny frekvence kolem 100 Hz (tc¢inek je vysvétlovan
vratkovou teorii). DalSim ucinkem vyuzivanym v této fazi je uCinek protizanétlivy,
vysvétlovan  zrychlenou  fagocytdozou a  enzymatickymi  pochody ve  tkéni.
Kov neni u nizkofrekvencnich proudt kontraindikaci. Doba oSetieni je 20-30 minut,
frekvence procedur je zpocatku denné€, poté 3x tydné. Intenzita je na rozdil od ostatnich
procedur ve dvou stupnich, prvni (b&n& pouZivany) ma hodnotu 3,5mV/em® a druhy
(pouzivany mén¢- u rizikovych pacientlt) ma hodnotu polovi¢ni. Pocet procedur je obvykle

10.

5) Laseroterapie- Laserového paprsku je vyuzito pro jeho vysokou energii a charakteristické
vlastnosti (polarizace, monochromati¢nost, koherence a nondivergence).
Uginky na tkang jsou:
primé- termicky a fotochemicky ucinek, kdy pfi absorpci zafeni dochazi v tkanich k excitaci
molekul a ovlivnéni biochemickych reakci bunék,
neprimé- biostimulacni- aktivuje tvorbu kolagenu, novotvorbu cév, zrani epitelu
Ozéteni se zvySuje pocet bun¢k v mitdze a zvysuje se syntéza DNA.
- protizanétlivy- aktivace monocytli a makrofagul, zvysuje se fagocytoza, urychluje se
proliferace lymfocytt,
- analgeticky- vysvétlovan uvolilovanim endorfini, normalizaci PH a stimulaci

resorpce edému (Podébradsky, J. Vareka, 1., 1998).

Davkovani laseroterapie je zavislé nejen na stddiu onemocnéni, ale také na hloubce

osetfované tkdn¢ a typu pftistroje. Pro akutni stddium a povrchové tkédn¢ volime 0,1 - 0,4
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J/em® a pro hlubsi struktury (1 - 3ecm) 0,5 - 1,0/Jem” Pii aplikaci je nutno dodrzovat

normovand bezpecnostni opatieni (Podeébradsky, J. Varteka, 1., 1998).

6) Ultrazvuk- Je mechanické podélné vinéni patfici pod mechanoterapii. Vyuziva se v této
fazi pulzni forma ultrazvuku. Tato mikromasaz ma disperzni u¢inek coz ovlivituje reologické
vlastnosti télesnych tekutin a pfeménuje gelifikovanou extravazalni tekutinu jako je exsudat ¢i
hematom v tekuty sol a napomaha tak urychlit hojivé procesy tkani.

Uplatiiuje se nejdiive 24 — 36 hodin po traumatu. Pomér impulz- perioda (tzv. PIP) je v akutni
fazi nutno dodrzovat pod pomér 1 : 9 (atermicky). Aplikujeme v akutnim stadiu 3 - 10 minut s
intenzitou 0,5 W/cm?, semistaticky, u akutniho stavu 5 x tydné. Celkovy pocet procedur je 6.

(Podébradsky, Vareka, 1998; Podébradsky, Podébradska, 2009).

2.3.2 Fyzikalni terapie ve stadiu pasivni hyperémie (akutnim)

Normalizuje se lokalni teplota a zivé Cervena barva tkané bledne. Klinicky pietrvava bolest i
otok. V této fazi vyuzivame:

e Kkontrastni termoterapii

o UZV

e DD- proudy LP a CP

¢ pulzni magnetoterapii

e izoplanarni vektorové pole
Kontrastni termoterapie: ZvysSuje aferentaci a pusobi reflexni zmény na zaklad¢ ,,cévni
gymnastiky* kdy vazodilata¢ni teplou procedurou je nédsledovana vazokonstrikce zptisobena
procedurou chladovou. Pomér tepla a chladu je obvykle 3 : 1. Provadi se nejlépe n€kolikrat
denn¢ (sttidavé sprchy, obklady) (Podébradsky, Vateka, 1998; Podébradsky, Podébradska,
2009).

Diadynamické proudy: Metoda nizkofrekvencni elektroterapie, kdy se vzajemnym ucinkem
aplikace galvanického proudu a pulzni slozky (podle které se proud nazyva) vyuziva
analgetického a v pozdéj$im stadiu i drazdivého ucinku.

Pro analgezii je v akutnim stadiu s uspéchem pouzivano LP proudu s nadprahové senzitivni
intenzitou. Svou plynulou frekven¢ni modulaci 50 az 100 Hz funguje LP proud na principu

vratkové (Malzakove) teorii bolesti.
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Drazdivy ucinek DD proudt je vyuzivan v pozdé€jSich potrazovych stadiich (48 hodin a vice).
Vyuziva se zde CP proud kde frekvenéni moduace z 50-ti na 100 Hz je skokem. Tato
modulace v tkénich vyvolava zlepseni cirkulace ¢imz podpotfime zvysSeni Zilniho odtoku a

resorpci hematomu. Intenzita je nadprahové motoricka.

Pulzni magnetoterapie- ,,Magnetoterapie vyuziva pro terapeutické ucely obecné cinky
magnetické slozky elektromagnetického pole.“ (Podébradsky, Podébradska). Vlastnosti jsou
zavislé na el. proudu, ktery toto pole indukuje. Biofyzikalni podstata u¢inkl je vysvétlovana
magnetickou indukci, kterd ovliviiuje receptory bunéénych membran. Vysledkem jejich zmén
je nasledna: - vazodilatace

- analgezie

- protizanétlivy ucinek

- myorelaxace

- urychleni hojeni

- antiedemato6zni ucinek

Pouziva se intenzita okolo 10 mT, doba aplikace je 20 — 45 minut. Aplikujeme nejdiive
denné, pozdéji ob den. Procedur provadime minimalné 10. Pokud nedojde k ti¢inku po 20-ti

aplikacich, terapii ukon¢ime (Podébradsky, Vareka).

Izoplanarni vektorové pole: Je tetrapolarni aplikace nizkofrekvenénich proudu (do téla je
vpravovan pomoci interference dvou stfednéfrekvencnich proudi). Je vhodny pro akutni
stavy pro jeho Setrnost a difuzni G¢inek v hloub&ji ulozenych tkénich (100% hloubku
modulace v celé oSetfované oblasti). Aplikujeme transregionalné. Pro analgezii vyuzivdme
frekvenci okolo 100 Hz. U akutnich stavii je doba aplikace 2-5 minut (pozitivnim stepem
mozno az na 15 min.), frekvence procedur je denné. Pocet sezeni je 9-12 (Podé&bradsky,

Vareka).

2.3.3 Fyzikalni terapie ve stadiu konsolidace (subchronickeé)

Klinicky se projevuje otokem, barva a lokalni teplota jiz v normé.
V této fazi je vhodné pouzit:

-UzZvV
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- DD a stiedofrekvencni proudy

UZV- V subchronickém stadiu nastavujeme pocateni intenzitu na 0,8 W/cm®.
Pomér impulz : perioda je 1:4, doba osetieni je do 10-ti minut a je provadéno semistaticky.

Pocet procedur je 9 v obdobi tii tydnii (Podeébradsky, Vareka).

DD proudy- Zde budou voleny proudy s cilem antiedematéznim a mirn€ drazdivym, pro lepsi
mikrocirkulaci a snizeni lokalniho otoku. Dobrou volbou bude CP proud, nebo tzv. ,,proudovy
koktejl* ktery bude mit ucinek jak antiedemato6zni tak analgeticky.

Naptiklad zvolime koktejl: 1 minuta MF, Sminut CP, 5 minut LP proud. Nezapomindme na
moznost lokalniho poleptani ucinkem galvanické slozky DD proudi a po 6-ti minutach

pfepdlujeme. Maximalni doba oSetfeni je pak 12 minut bez ochrannych roztoki.

2.3.4 Fyzikalni terapie ve stadiu fibroblastické prestavby (chronické)

Stadium chronické miize mit dvé formy. V prvni formé miize pietrvavat bolest, casto
je to pouze bolest no¢ni, nebo bolest, ktera je vyvolana iritaci patologicky zménéné struktury
bud’ pohybem, nebo pohmatové. Pro omezeny pohyb je pacient neschopny vykonavat nékteré
denni Cinnosti a sporty. Pfi chronickém impingement syndromu jsou charakteristicka
bolestiva omezeni v pohybech pazi nad horizontalu. Druhd forma mtize byt asymptomaticka.

Fyzikalni terapii je snaha o ovlivnéni bolesti, uvolnéni svall, které jsou reflexné ve
spasmu, oSetieni Trps a podpora spravné lokalni mikrocirkulace (Podébradsky, J.,
Podébradska, R., 2009). K tomu je mozné pouzit:

1. Diatermii

2. Kontinualni ultrazvuk

3. Pulzni nizkofrekven¢ni magnetoterapii

4. Distan¢ni elektroterapii

5. klasickou interferenci
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2.3.4.1 Diatermie

,»Vyuziva vysokofrekvencniho elektromagnetického pole o nizkém napéti a vysoké
intenzité k bezkontaktnimu prohtivani hloubé&ji lezicich tkani*“ Ve tkanich dochazi k absorpci
vysokofrekvencniho pole a k pfeméné na tepelnou energii. Nejsou vSak tepelné zatizeny
povrchové tkang, ale pouze struktury hloubéji uloZzeny. Vyhodou je dobrd moznost zacileni na
oSetfované tkang.

Uplatnéni diatermie nachazi zejména u chronickych stadii s fibroblastickou pfeménou
tkani, u pooperacnich stavli pro piedchézeni srusti, distorzi v pozde€j$im stadiu, ruptur a pod.
Pouzivame riznych vinovych délek. Podle ni je diatermie rozdélena na kratkovlnnou,
ultrakratkovinnou a mikrovinou.

Kratkovinna diatermie (KVD) ma zejména protizanétlivy ucinek (zvySeni
fygocytdzy), snizuje glykemii a zvySuje extracelularni hladiny véapennych ionti a snizuje
elektricky potencial bunky, ¢imz snizi jeji drazdivost. U pulzni KVD uzivame frekvence od
20-200 Hz. Doba aplikace je 10-15 min. Pocet procedur 15-20.

Ultrakratkovinna diaterme ,, vyuziva k prohtati hluboko lezicich struktur radia¢niho
pole zafiCe (obvykle zlebového)“ (Podébradsky, J., Podébradska, R., 2009).
Elektrofyziologické u€inky a indikace jsou v podstaté shodné s KVD.

Mikrovinna diatermie vyuziva radiacni vysokofrekvenéni pole o frekvenci 2450

MHz, které pronika do vétsi hloubky nez KVD.

2.3.4.2 Kontinualni ultrazvuk

Ultrasonoterapie vyuzivd podélného vinéni prostfedi s frekvenci nad 20 000 Hz.
Tkanémi je vinéni riizn¢ absorbovano (dle absorpcéniho koeficientu) a rozkmitava tkané a
buiky a provadi ,,mikromasaz‘ Délka kontinualniho UZV je rovna délce periody, oznacujeme
tedy pomér impulz perioda jako 1:1. Uzivand intenzita se pfi vice sezenich zvysuje pozitivnim
stepem a to tak, Ze zaCindme s intenzitou 0,8 W/ cm?, nejvyssi hranice u poslednich sezeni je
limitovadna absolutni intenzitou 2W/ cm?.

Dominantnim u¢inkem kontinudlntho UZV je zejména tvorba tepla v hlubsich
strukturach oSetfovanych tkani. Biologickymi G¢inky je myorelaxace, antiedematézni G€inek

na podkladé disperze gelifikované extravazalni tekutiny na sol a u¢inek trofotropni.
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Doba aplikace pii semistatické aplikaci je okolo 3 minut, Frekvence procedur je 3x tydné.
Poset sezeni je 5. Bolestivost pfi aplikace je indikaci k ukonceni terapie. (Podébradsky, J.,

Pod¢bradska, R., 2009).

2.3.4.3 Pulzni nizkofrekven¢ni magnetoterapie

Neboli pulzni magnetické pole (PMP) vyuzivéd k ovlivnéni tkani magnetickou slozku
elektromagnetického pole. Nejveétsi ucinek méa magnetické pole ménéné skokem (sinusovitym
zménam se tkan¢ dokazi pfizplsobit). Pasobenim na lidsky organismus dosahujeme
biologickych ucinkt jako je analgeticky ucinek, vazodilatace disledek povoleni svalového
tonu cév, zvlasté oblasti prekapilarnich svéracl, protizdnétlivy G€inek snizenim odbourdvani
leukotrienti (jsou aktivatory fagocytdzy), myorelaxace a urychlené hojeni (Chvojka, J. 2000).

U chronickych stavli pouzivame intenzitu 10- 30 mT, s dobou aplikace okolo 20- 45
minut. Pocet sezeni je 15- 20, 3x tydné. Po 2. -3. sezeni se mohou problémy zhorsit, toto vSak
neni diitvodem k pferuSeni terapie. Magnetoterapie mlze mit i tzv. odkladny ucinek, kdy
problémy po terapii neustoupi, avSak jsou navozeny reparacni mechanismy, které se projevi

za 14 dni az 3 tydny (Chvojka, J. 2000).

2.3.4.4 Distan¢ni elektroterapie

Elektromagnetické pole je pfi distancni elektroterapii (DET) piivedeno do tkani
specidlnim aplikatorem, pfilozenym na kizi. Elektromagnetickou indukci tak ve vodivych
strukturach vznikd proud se stejnou frekvenci. Nezatézuje pokozku a je mozno ho aplikovat
ptes odév ¢i sadru, coz je jeho vyhoda. Kov neni kontraindikaci terapie.

Utinek je analgeticky, vysvétlovan vratkovou teorii bolesti, antiflogisticky pro
zvysenou fagocytdzu, myorelaxacni zpiisobeny lepSim prokrvenim, zlepsené hojeni mekkych
tkani vysvétlovano na enzymatické urovni a zlepSené hojeni kosti (Basetovy proudy-72 Hz).
Doba aplikace je 20-30 minut, u chronickych stadii 3x tydné, pocet sezeni je 20-30.
(Podébradsky, J., Podébradska, R., 2009).
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2.3.4.5 Klasicka interference

Jde o formu kontaktni elektroterapie, s hlubokym u¢inkem. Vyuziva dvouokruhovou
tetrapolarni aplikaci, kdy se okruhy k#izi v cilové tkani. Aplikace je tedy vzdy transregionalni.
Vyuziva ke svému ucinku stfedofrekvencnich proudt, které jsou amplitudové modulovéany na
nizkofrekvenéni. Utinek je pii vysledné frekvenci okolo 100Hz analgeticky, pfi 50Hz
drazdivy, hyperemizujici, antiedemetdzni.
Délka aplikace je u chronickych pacienti 15 - 20 minut, 2 - 3x tydné, celkem 9 - 12x.
(Podébradsky, J., Podébradska, R., 2009).

2.4 Ergoterapie

,Je to profese, ktera se zabyvd podporou zdravi acelkové pohody jedince
prostfednictvim zaméstnani ¢i ¢innosti. Hlavnim cilem ergoterapie je umoznit osobam pln¢ se
ucastnit vSech svych kazdodennich c¢innosti. Ergoterapeuti dosahuji tohoto cile bud’
provadénim samotného zaméstnavani ¢i Cinnosti, nebo také tim, ze podporuji schopnost
jedince zapojit se do Cinnosti prostfednictvim upravy prostiedi, ve které Cinnost probihd*
(Ktivosikova, 2011).

Hlavnim prostiedkem, kterym téchto cili dosahuje je smysluplné¢ zaméstnavani. U
terapie zohlednuje stav a fazi onemocnéni, veék, kognitivni funkce, socidlni potteby apod.
Ergoterapie ma nejen slozku rehabilitatné terapeutickou kde uceloveé sméiuje k nacviku vSech
ADL (aktivit denniho zivota), ale je i dilezitym hodnoticim faktorem vykonu jedince v
pracovnim, socialnim 1 psychickém stavu. Ergoterapeut také provadi instruktdz pacientovi a
jeho blizkému okoli ohledné¢ rezimovych opatfeni a kompenzacnich pomiicek v oblasti
bydleni, prace, volnocCasové aktivity atd.

Ergoterapii u impingement syndromu se snazime docilit zejména udrzeni funkéniho
aktivniho pohybu ramenniho pletence a patefe, udrzeni nebo obnoveni svalové sily a
kloubnich rozsahi vSech segmentii paze a ruky. Dale neopominame jemnou i hrubou
motoriku celé ruky a zejména nacvik uchopii. ReZimovymi opatfenimi a piipadnymi

kompenzacnimi pomtckami podporujeme dalsi 1é¢bu (Klusonova, E, 2011).
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2.5 Ortotika

Ortotika se obecné zabyva vyrobou, konstrukci a aplikaci ndhrad pro ztracenou nebo
omezenou funkci urcitého organu, nenahrazuji vSak orgdn samotny. Fixuji a chrani
poskozenou ¢ast téla, vedou jeji pohyb, piipadné usmeériiuji vyvoj v obdobi rastu. Ortézy
fadime do externich pomicek, jejichz funkce muize byt velmi rozdilna. Pomicky délime na
imobilizacni, stabiliza¢ni, limitujici pohyb, koerkéni, podptirné, vyrovnavaci, odlehcujici a
pod. Dle charakteru vyroby jde o pomucky vyrdbéné sérioveé, Castéji pouzivané (berle,
choditka, limce), nebo je pomiicka zhotovena individudlné dle konkrétniho pacienta a jeho

diagnozy (trupové ortézy, obuv, korekéni vlozky do obuvi a pod.) (Kolaft, P 2012)

2.6. Navrh planu ucelené rehabilitace

Definice ucelené rehabilitace dle WHO je povazovana za vzijemné provazany a
koordinovany celospolecensky systém. Jde o vcasné, plynulé a koordinované usili o co
nemoci nebo vrozenou vadou do vSech obvyklych aktivit spolecenského Zivota.

V SirS§im slova smyslu proces predstavuje pomérné slozitou, koordinovanou a zpravidla
dlouhodobou a casto trvalou ¢innost nejen medicinského persondlu, ale i vSech slozek
spolecnosti od jednotlivcl, pies organizace a instituce az po stat.

Ucelena rehabilitace je rozd€lena na kratkodoby a dlouhodoby rehabilitacni plan.

Kratkodoby rehabilitacni plan (do 3 mésict) vybird a koordinuje konkrétni RHB
postupy v jasn€ definovaném casovém sledu s ohledem na stav pacienta, progresi a vyvoj jeho
onemocnéni, vék a pohlavi. Zaobird se vhodnou denni dobu pro LTV, voli frekvenci,
intenzitu a délku trvani cvi¢ebni jednotky. Zatazuje dale prvky mobilizace, vertikalizace,
nacvik chiize a sebeobsluhy. Soustfedime se na postizenou oblast. Jsou indikovéany prostfedky
LTV, ergoterapie, kinezioterapie, FT.

Dlouhodoby rehabilitacni plan je stanovenim zdravotné-socidlné-pracovni prognozy.
Je sestaven tymem Iékare, fyzioterapeuta a ergoterapeuta do budoucna na meésice (od 3
mésicl) az na roky. Mé jasné dany cil, kam patii zajisténi spravného doméciho a pracovniho
prostiedi a dodrZzovani rezimovych opatfeni. Navrhujeme dale sportovni aktivity a jejich

rozsah. Soucasti dlouhodobého RHB planu je navrh lazenské 1€cby (Dvotak, P. 2003).
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3 KAZUISTIKA

3.1 Zakladni udaje

Jméno: L. J.

Vék: 58

Vyska: 184 cm
Hmotnost: 107 kg
Pohlavi: muz

BMI: 31,6 kg/m?, nadvaha

Pacient byl odeslan z 1. ortopedické ambulance FN U svaté Anny s diagn6zou:
- Impingement et bursitis subacromialis oboustranna.

- Omartrosis et artrosis AC incipientni, akcentace vpravo.

Doporucen konzervativni postup a piedepsano:
- 6x individudlni LTV pro ob¢€ ramena. Néaprava patologii zjisténych
kineziologickym rozborem. Strec¢ing, mé&kké techniky, mobilizace.
- 6x individualni LTV na pravé rameno- posileni, centrace,

a stabilizace lopatky.

3. 2 Popis vySetieni autorem

3.2.1 Anamnéza

NO: Pacient udava bolest cca 2 mésice v obou ramenou, vice vpravo. Lokalizuje povrchove a
spiSe na ventralni ¢asti ramene na urovni AC skloubeni, lateralni ¢asti ramene i uvniti kloubu,
vpravo akcentovangjsi a ostiejsi.

Bolest hlavné v noci pfi zméné polohy, ptes den pii pohybu paze ve zvySené poloze a nad

horizontalu.
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RA: Co se tyce sledovaného onemocnéni nevyznamna.

OA: Pacient po prodé€lanych béznych détskych nemocech.

V roce 2002 operace traumatické ruptury Achillovy Slachy vlevo.

V bieznu 2013 operace hernie disku L patefe a po stabilizaci spondylolisthesy v etdzi L4- S1.
Klinicky pfedchdzely lumboischialgie s iritacni radikularni symptomatologii v distribuci
kofene L5. Pooperacné obtize odeznély. V radmci pooperacni terapie byla indikovana RHB,
kde byla aplikovana 5x celkova pozitivni termoterapie s naslednym zietelnym zhorSenim
bolesti v ramenou.

Dale diagnostikovana diastdza mm. recti abdominis.

Z dalSich onemocnéni pfitomna hypertenze, dyslipidémie.

SA: Zenaty, dvé déti.

SpA: Dfive hodné sportoval. Plavani zavodné¢, dale hokej, sjezdové lyZovani,. Nyni hlavné

plavani 3x tydné (kraul, prsa, znak), kolo obcas, lyzovani 4x ro¢n¢.

FA: Betaloc ZOK tbl. 1-0-0, Torvacard 40mg tbl. 0-0-1, Aulin tbl. dle potieby.

AA: Neguje.

Abusus: Kéava 3 x denn€, nekuték, alkohol pfilezitostné, drogy neguje.

FF: Zrakova korekce na blizko, sluch a ¢ich v normé&, moceni a stolice bez obtizi.

Zhorsena kvalita spanku pti NO.

Pravak
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3.3 Zapojeni autora do procesu 1é¢ebné rehabilitace

3.3.1 Vstupni Kkineziologicky rozbor

3.3.1.1 Celkové vySeti‘eni

Aspekce zepredu:

Hlava - v ose, tvare symetrické
HKK - symetrické, mensi hypotrofie m. deltoideus a m. biceps brachii oboustranné
torakobrachidlni trojuhelnik vpravo mensi

Kliéni kosti - neprominuji, prava vyse
Ramena - protrakce

- elevace pravého ramene zietelna
Hrudnik - symetricky, v nddechovém postaveni
Bricho - prominujici
Barva a trofika ktZe- dobra
Panev - mirna anteverze
DKK - reliéf stehen symetricky

- vySka kolenou symetricka

Noha - prstce nohou v napéti, kladivkové postaveni

Aspekce zezadu:

Hlava - v osovém postaveni
Pater - veétsi hypertrofie paravertebralnich svalti C patefe
- mirna hypertrofie paravertebralnich svalti horni Th patefe, vice vpravo
- hyperkyf6za horni Th patete
- L patef v mirné hyperlordéze
- jizva na kaudalni L patefi vertikalné 10 cm, medialné, klidna
Lopatky - htife viditelné pro silngjsi podkozi a svalovou hmotu

- leva zfeteln€ nize, klaudalni ihel o 2 cm nize nez vpravo
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- neprominujici
Ramena - nesoumernd, pravé zietelné vyse

- torakobrachialni trojuhelnik pravy mensi
Barva, trofika kiiZze- dobra
Panev - mirna anteverze

- cristastae iliacae ve stejné vysi

- gluteélni ryhy symetrické, ve stejné vysi
DKK - podkoleni ryhy soumérné

- kolena rovné soumérna

- svalstvo dobie vyvinuté
Nohy - plochonozi mirné

- achilovy Slachy symetrické, rovné, viditelné napéti, vpravo jizva 5 cm klidna

- paty rovné, symetrické

Aspekce z boku:

Hlava - pfedsunuté drZeni, mirny zaklon
Ramena - protrakce, elevace
Trup - zvétSena kyfoza horni Th patefe zasahuje az do C patete

- bederni lord6za mirn¢ zvétsena, C-Th mirny gibus
Panev - mirna retroverze
Bris$ni sténa - prominuje
DKK - 0sové postaveni
Nohy - mirné plochonozi oboustranné

Barva a trofika kuzZe- dobra

Pacient orientovany.

Dle Kretschmerovy konstitu¢ni typologie- typ pyknicky.

Celkovy dojem aspekei:
Pacient mé svalnatou silnéjsi postavu. Muskulatura na DKK dobie vyvinuta, na HKK bézna

az horsi. Jsou patrny znamky horniho a dolniho zktizeného syndromu. Ramena v protrakci,
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pravé rameno drzi vySe. BfiSni sténa je také oslabend s vyraznou diastazou pfti svalovém testu

na m. rectus abdominis.

VySetreni panve palpacni:
SIAS: soumérné ve stejné vysi
SIPS: soumérné ve stejné vysi
Fenomén predbihani: negativni

spine sign: negativni

VySetieni olovnici
- spusténa z protuberancia occipitalis externa- prochéazi glutealni ryhou a

pokracuje na stfedni uroven mezi chodidla- rovné drzeni téla

- spusténa z urovné meatus acusticus externus- olovnice dopada na uroven

hlavicek metatarzii ukazuje mirny naklon téla vpied.

3.3.1.2 Lokalni vySetfeni ramene

Aspekce:
- barva i trofika ktize dobra

- reliéf vpravo vyse

Palpace:
- klize- sniZena protaZzitelnost oboustranné, vice vpravo
- podkozi- protazitelnost horsi oboustranng, tuhé , teplota normalni
- fascie- zfetelné ulpiva vpravo dorzalné i ventralné
- Trps- nalézame ve sttedni porci m. trapezius a v pars clavicularis m. pectoralis
major a v m. supraspinatus

- bolestivost- mirn¢ v misté AC skloubeni, vice vpravo
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3.3.1.3 Funk¢ni testy ramenniho pletence

Krepity pfitomny pfi aktivnich a pasivnich pohybech v obou ramenou.

Pohyby proti odporu:

abdukce - vpravo bolestiva od 20°

- vlevo bolestiva od 60°

addukce - nebolestiva

ZR - mirné bolestiva na obou stranach, vice vpravo

VR - nebolestiva

test tacu - vpravo zfetelna bolestivost v zahajeni flek¢niho pohybu

- vlevo bolestivost od 60° flexe v GH kloubu

test protrakce lopatek- pozitivita mirna oboustranné

testy na impingement syndrom:

Cyriaxiv bolestivy oblouk- pozitivni - vpravo 20° ve frontalni roviné
- vlevo 60° ve frontalni roviné
Neeritv test- pozitivni oboustranné v sagitalni roviné, bolestivost vice vpravo
Salovy test na AC skloubeni- pozitivni oboustranné v transverzalni roving
Yergasoniiv test na dlouhou hlavu bicepsu: - vpravo bolest v sulcus tendnis capitis longi
m. bicipitis brachii, mensi sila

- vlevo negativni

3.3.1.4 Goniometrie

Byly zméfeny aktivni pohyby v obou ramennich kloubech metodou SFTR.

Hodnoty pro ptehlednost uvadim v tabulce €. 8.
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Tab. €. 8. Aktivni pohyby v ramennim kloubu métené metodou SFTR.

rovina PHK [°] L HK [°] normal°]
S 45-0-50 45-0-110 45-0-180
F 30-0-45 60-0-45 180-0-45
T 45-0-110 45-0-120 45-0-135
R 70-0-60 70-0-70 90-0-90

Z tabulky ¢. 8 vyplyva, ze rozsahy pohybil jsou vyrazné¢ omezeny zejména ve frontalni
roving do abdukce a v sagitalni roviné do flexe. V¢EtSi omezeni je u pravé HK. Také zde pfi

méteni pacient uvadél veétsi bolestivost.

3.3.1.5 Vyseti'eni svalové sily

Vysetieni bylo provedeno dle svalového testu dle Jandy. Hodnoty viz tabulka €. 9.
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Tab. €. 9. Porovnani svalové sily PHK a LHK.

pohyb- dominantni sval PHK LHK

abdukce s rotaci- m. serratus

lopatka anterior nelze nelze

addukce- m. trapezius, mm.

rhomboidei 4 4

kaudalni posun- m. trapezius,

dolni vildkna nelze nelze

elevace- m. trapezius, m.

levator scapulae 5 5

flexe- m. deltoideus,

GH kloub | m. coracobrachialis 3 4+

extenze- m. latissimus dorzi,

m. teres major 5 5

abdukce- m. supraspinatus,

m.deltoideus 3 4

flexe v abdukci- m. pectoralis

major nelze nelze

extenze v abdukci- m.

deltoideus nelze nelze
7R 4+ 4+
VR 4+ 4+

Z tabulky €. 9 je zfejmé, ze v sagitalni rovin€ je nejvice oslabena flexe pravé HK
a v roving frontalni abdukce PHK. Leva HK je pfi flexi a abdukeci také oslabena.

Flexe i abdukce v horizontale obou HKK nebyly provedeny kviili bolesti.
3.3.1.6 Dynamicka vySetieni
Anteflexe - rozvijeni patefe: nelze pro operovanou L patet validné posoudit

- osova vychylka: neni

- symetrie paravertebralnich svalt: hypertrofie horni Th patete, vice vpravo
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Thomayerova zkouska- pozitivni +50 cm nad zemi- nelze dale provést pro operovany Th-L

prechod patete.

Stiborova zkous$ka- nelze pro operovanou Th patet

Ottova inklina¢ni vzdalenost- v norm¢

Ottova reklina¢ni vzdalenost- pozitivni -2 cm (tedy pod normou, norma je 2,5 cm)
Forestierova fleche- pozitivni + 7 cm, vypovida o zvySené Th kyfoze

lateroflexe - vlevo: + 13 cm
-vpravo: + 12 cm

vypovida o mirn€ lepSim rozvijeni patefe do lateroflexe vlevo

3.3.1.7 VySetfeni stereotypii

Abdukce paZe- Na obou stranach je nespravna- je patrné predcasné zapojeni m. trapezius,
pohyb je nespravné doprovazen elevaci ramene. Pro bolest neni abdukce dokoncena,
hodnoceni je tedy zkresleno.

Flexe hlavy - nespravné provedena, misto plynulé flexe predsunuje hlavu

Dychani - spravné- dechova vina postupuje distoproximalné

Typ dychani - biisni

3.3.1.8 Somatometrie

Rozdily mezi dominantni (pravou) a nedominantni HK jsou mizivé.

Obvody obou pazi métené vsed¢ jsou pro prehlednost uvedeny v tabulce €. 10.



Tab. ¢. 10. Obvody obou HKK.
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PHK LHK

[cm] [cm]
paze relaxovana 31 31,5
paze kontrahovana 31,4 32
loketni kloub 28,5 28,5
Predlokti- nejSirsi

29,3 29
misto

3.3.1.9 Vysetieni svalového zkraceni

Zkréacené svaly jsou hodnoceny dle Jandy skélou 0, 1, 2. Pro bolestivou abdukci i flexi jsou

hodnoty orientacni. Pfehledné vysledky jsou uvedeny v tabulce ¢.11.

Tab. €. 11. Svalové zkraceni dle Jandy.

stupent zkraceni

stupent zkraceni

PHK LHK
m. trapezius . .
(kraniélni vldkna)
m. pectoralis major nelze nelze
m. levator scapulae 1 1
m. sternocleidomastoideus 1 1
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3.3.2 Kratkodoby rehabilita¢ni plan

Kineziologicky rozbor potvrzuje Iékafskou diagnoézu (impingement et bursitis
subacromialis bilateralis, omarthrosis et arthrosis AC incipiens, akcentace vpravo).
Cilem kratkodobého RHB planu bude néprava svalovych dysbalanci zjisténych
kineziologickym rozborem a zmirnéni bolesti, ktera ovliviiuje nejen spanek pacienta, ale i
zhorSuje sebeobsluhu. Snaha bude zamétfena zejména na zlepseni svalové koordinace v oblasti
RM a lopatky a na spravnou centraci hlavice pazni kosti do jamky. Dal§im cilem bude
uvolnéni zkracenych fascii a svalli, upraveni nespravného hybného stereotypu do abdukce u
obou HKK. Zamétime se na zlepSeni funkce dolnich fixatorti lopatky. Déle korekce celkové
postury. Pacienta edukuji ohledné autoterapie pro uvolnéni mékkych struktur v hypertonu a

cviki, které bude doma sam provadét na posileni ochablych svalii a centraci lopatky.

3.3.3. Lécebné rehabilita¢ni vstupy autora

1. Navstéva pacienta 4. 2. 2014

VySetieni-  Anamnéza, aspekce, palpace, vySetfeni olovnici, somatometrie, goniometrie,
svalovy test ramene, vySetieni kiize a podkozi, dynamicka vysetieni, odporové
testy, vySetieni aktivni 1 pasivni hybnosti, funk¢ni testy na impingement

syndrom a AC skloubeni (vSe detailn€ popsano v kapitole 3.3.1).

Osetreni- Nejdiive jsem pacientovi vleZe na btiSe provedla oSetfeni kiize a podkozi

v mistech se snizenou protazitelnosti, zejména v okoli C-Th piechodu, AC
skloubeni a nad m. trapezius. PouZila jsem techniku mékkych tkani. Déle jsem
oSetfila fascii dorzolumbalni, kterd hlavné na pravé strané zieteln¢ ulpivala.
Nasledovalo oSetfeni Trps m. trapezius (stfedni porce) a m. supraspinatus s
pouzitim ischemické komprese. (Na uvolnéni bylo pozdéji pouzito i metody
PIR, ale az vsed¢ pacienta). Poté jsem provedla oSetieni periostovych
bolestivych bodl na pateti ischemickou konpresi.

Vleze na boku jsem provedla mobilizaci lopatky za pouziti techniky

mekkych tkéani, vpravo byla zfeteln¢ pohyblivost omezena (na zddech pacient



2. Navstéva-
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netoleroval pro omezenou a bolestivou abdukci GH kloubu). Dale provedena
dle konceptu PNF pro facilitaci slabSich svalovych skupin lopatky jeji centrace
s pouzitim diagonaly s posteriorni depresi a anteriorni elevaci.

Nasledné byl pacient oSetfovan vleze na zadech. Nejprve byla oSetfena

ktze a podkozi horni ¢asti hrudniku a ramenou technikou mekkych tkani, poté
oSetfena hrudni fascie. Metodu PIR a AGR jsem pouzila na protaZzeni, uvolnéni
a oSetfeni Trps zevnich i1 vnitinich rotatora paze. Nasledovala PIR pro hluboké
Sijové svaly a m. trapezius. Poté bylo provedeno ventrodorzalni a
kraniokaudalni  pruzeni AC  kloubu a  ventrodorzdlni  pruzeni
sternoklavikuldrniho kloubu. Vsedé¢ jsem provedla trakci v GH kloubu
oboustranné.
Pacientovi byla doporucena a piedvedena autoterapie na zkracené mm.
pectorales, m. supraspinatus, byl poucen o spravném drzeni téla s nutnosti
deprese a mirné retrakce ramenou. Doporuceno 3x denné v malych sériich
posilovat dolni fixatory lopatek.

Nepftetézovat ramena! Pohyb jen do mirné bolesti.

6.2.2014

Pacient udava zhorSeni stavu.

Terapii jsem provadéla obdobnym zpisobem jako pfi prvni navstéve. Protazeni
ktaze, podkozi, fascii (zejména vpravo dorzolumbalni fascie stile hodné
ulpivd). PIR a AGR je shodné s prvni navstévou s dirazem na m.
supraspinatus. Byla provedena trakce GH kloubu a obnoveni joint play AC
skloubeni a GH kloubu. Nésledovala diagondla pro lopatku z konceptu PNF
pro facilitaci jejich slabSich svalovych skupin. ProtaZzeni m. pectoralis major
bylo mozné provést pouze u pars clavicularis pro bolestivou abdukci. Dale
jsem instruovala pacienta v ramci individualni LTV ke cviklim pro posileni
hlubokého stabilizatniho systému. (na zadech pacient netoleroval pro
omezenou abdukci)

Provedla jsem kontrolu cvikd zadanych pii minulé navstéve a korekci chyb.

Pacienta jsem naucila kyvavé pasivni pohyby HKK pro vétsi ulevu od bolesti.
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11. 2. 2014

Stav stale nezlepSen.

Postup podobny piedchozi i prvni navstéve. Po orientacnim vysSetieni C a horni
Th patete, kdy byl zjiStén omezeny pohyb do laterofelxe a rotace vice vpravo,
ptfidano tedy oSetfeni dolnich segmentl C patete a C- Th pfechodu a horni Th
patefe. Osetfila jsem dolni C patefe do lateroflexe a rotace. Nasledovala
mobilizace C-Th ptfechodu do laterofelxe a horni hrudni patet do rotace. Dale
nasledovalo uvolnéni mm. scaleni a m. SCM pomoci PIR. Pro lepsi centraci
lopatky pfidano dle konceptu reflexni lokomoce V. Vojty reflexni plazeni

(provedl Mgr. Katzer).

14. 2. 2014

Pacient udava zlepseni.

Postupujeme dle piedchozich navstév, navic pfiddna metoda Spray and stretch
(provedl Mgr. Katzer) s cilem uvolnit m. subscapularis a zvétsit tak rozsah
zevni rotace. S pacientem déale provedeny pro spravnou centraci ramene
vramci kinezioterapie cviky soverballem. Vzhledem k ustavajici bolesti
zaCiname s nacvikem spravného abdukc¢niho sterotypu (vpravo stale bolestiva
ABD, proto se zaméfujeme na levé rameno).

Byl instruovan k cviceni s overbalem doma. Doporuceno cvicit do mirné

bolesti a nad horizontalu. NepietéZovat ramena.

19. 2. 2014

Pacient udava zlepseni stavu, bolest v noci neni jiz tak vyrazna.

Pokracuji predchozim zpisobem (jiz ale neprovadime metodu spray and
stretch). Provadim stejnomérné oSetfeni obou ramenou a piidavam i mékkeé
techniky pro atlantookcipitalni skloubeni. Dale provedena mobilizace lopatky,
diagondly pro facilitaci slabSich svalovych skupin z konceptu PNF. Osetiuji
zkracené mm. pectorales (jiz 1 pars sternalis po zvétSeni rozsahu abdukce) a

provadim trakci GH kloubu a obnovu kloubni hry. Nécvik sravného



6. Navstéva-

OSetreni-

- 88 -

abdukéniho stereotypu obou ramenou. Koriguji pacientovy cviky urcené pro

domaci autoterapii k posileni dolnich fixatort lopatek a centraci ramene.

25.2.2014
Bolest v noci skoro vymizela, ziistava v pohybech nad horizontalu, nyni vice

vlevo.

Shodné s minulou navstévou, vice se zamétfuji na levé AC skloubeni, kde
pacient udava bolest a provadim i obnoveni kloubni hry tohoto skloubeni. Dale
kladu diraz na levy m. supraspinatus a provadim PIR a ischemicku dekompresi

Trp zde nalezeného.

Pro pacientovu pracovni vytizenost dalsi navstéva odloZena o 13 dni. Doporucuji tedy ve

cviCeni nepolevovat a dbat na spravné drzeni téla.

7. Navstéva- 11. 3. 2014

OSetreni-

Stav zhorSen. Propagace bolesti vlevo az do ptili paze.

Postup podobny minulé navstéve. Pro delsi pauzu jsem opét provedla i
orientacni vySetieni. Pokracuji v oSetfeni technikou mekkych tkani, PIR, PNF
pro centraci lopatky, mobilizaci lopatky a zkracenych svali. Mobilizuji AC
skloubeni a provadim trakci GH kloubu. OSetfeni provadim i na C a horni Th
patefi.

Kontroluji cviky, které pacient provadi doma spolu s autoterapii na zkracené
svaly.

Doporucuji pacientovi nespat na bolestivém levém rameni. HKK neptetézovat.

8. - 10. navstéva

Bolest ustupuje. Pacient udava zlepSeni rozsaht pohybt, pii oblékéni a jinych

ADL jiz neni tolik limitovan.
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Osetieni- Postupuji stejnym zpiisobem a do 10. navstévy zahrnuji i vystupni
kineziologicky rozbor.
Doporucuji cvicit stale, zafazovat pomalu sportovni aktivity, které drive

provadé¢l (ale neptetéZzovat ramenni pletenec).

3.3.4. Vystupni kineziologicky rozbor

Uvadim pouze zmény oproti vstupnimu vySetten.

3.3.4.1. Celkové vySetieni

Aspekce zepredu:
ramena protrakce zmensSena (je patrna schopnost korekce ptivodni protrakce a elevace)

elevace pravého ramene stale vyznamna

Aspekce zezadu:
lopatky- leva jen mirn€ nize (zlepSeno proti pavodnimu stavu)

ramena- kontury jsou vice vyskove symetrické

Aspekce zboku:
hlava - pfedsunuté drZeni stale, mirny zaklon také

ramena - protrakce neni tak vyrazna, elevace je v normeé

VySetreni olovnici

Shodné se vstupnim.

3.3.4.2 Funk¢ni testy ramenniho pletence

Pohyby proti odporu:

Krepity pfi pohybu pfitomny v obou ramenou.

abdukce - vpravo bolestiva od 160°

- vlevo bolestivost od 170°
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addukce - nebolestiva

ZR - nebolestiva v normeé

VR - nebolestivd v normé

Test taci - vpravo: mirna bolest v okoli sulcus bicipitis brachii pii zahajeni pohybu

- vlevo: negativni
impingement testy:
Cyriaxuv bolestivy oblouk: pozitivni - vpravo 160°
- vlevo 170°
Neeriiv test: pozitivni az ve 170° oboustranné
Salovy test na AC skloubeni: negativni oboustranng
Yergasoniiv test na dlouhou hlavu bicepsu: - vpravo negativni
- vlevo mirna bolest v misté sulcus

intertubercularis

3.3.4.3 Goniometrie

Byly zméteny aktivni pohyby v obou ramennich kloubech metodou SFTR.

Pro piehlednost jsou uvedeny v tabulce ¢. 12.

Tab. €. 12. Aktivni pohyby v ramennim kloubu méfené metodou SFTR.

rovina PHK [°] LHK [°] norma|°]
S 45-0-170 45-0-170 45-0-180
F 160-0-45 170-0-45 180-0-45
T 45-0-120 45-0-120 45-0-135
R 90-0-90 90-0-90 90-0-90

Z tabulky vyplyva, Ze hodnoty jsou témét v normé. PHK v abdukci ve frontalni roviné ma

stale mensi rozsah nez LHK, je vSak vyrazné zlepSena.
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3.3.4.4. Vyseti'eni svalové sily

Vysetteni provedeno dle svalového testu dle Jandy. Hodnoty viz tabulka €. 13.

Tab. €. 13. Porovnani svalové sily PHK a LHK.

pohyb PHK LHK
lopatka abdukce 5 5
addukce 4+ 4+
kaudalni posun 4+ 4+
elevace 5 5
Paze flexe 4+ 4+
extenze 5 5
abdukce 4+ 5
horizontalni flexe 5 5
horizontalni extenze 5 5
ZR 5 5
VR 5 5

Z tabulky vyplyva, Ze svalova sila je znacné zlepSena, i kdyZz je patrné stdle
pretrvavajici mirné oslabeni dolnich fixatord lopatek a mirné oslabeni flexe paze v sagitalni
rovin€ u obou HKK. Svalova sila pii abdukci LHK byla upravena do normalu, u PHK stéle

pretrvava mirné oslabeni, zvlaste¢ v maximalni pozici.

Dynamicka vySetieni patere

Nebyly zjistény vyznamné zmény od vstupniho vysetieni.

Vysetieni stereotypt

Abdukce paze - Na obou stranach stéle patologicka- zapojeni m. trapezius je ovSem pozdéjsi.

Flexe hlavy- Je zde patrna snaha o spravné provedeni, ale stale vice provadi pfedsunem, nez
flexi.

Somatometrie- Rozdily nebyly naméteny.
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Vysetieni svalového zkraceni
Zkracené svaly jsem hodnotila opét dle Jandy.
Ptehledné jsou jejich vysledky uvedeny v tabulce €. 14.

Tab. €. 14. Porovnani svalového zkraceni dle Jandy

stupeni zkraceni | stupenl zkraceni
PHK LHK
m. trapezius
0+ 0+
(kraniélni vldkna)
m. pectoralis major 0 0
m. levator scapulae 1 1

Z tabulky ¢. 14 vyplyva, Ze Giprava k normalu je u mm. pectorales, zlepSeni je také u m.
trapezius, ale stale je mensi zkraceni patrné. Zkracen je stale m. levator scapulae, coz ptipisuji

az pozd¢j$i moznosti terapie, diive nebyla mozna pro omezenou abdukci obou HKK.

Celkovy dojem:

Svalova sila je téméf v normé, stejné jako rozsahy pohybt. Pacient se neboji pohybti nad
horizontalu. Mm. pectorales a m. trapezius jsou volnéjsi a jiz dovoluji lepsi kaudalizaci

a retrakci ramen. Pravé rameno je stale drzeno vyse, ale je patrna snaha pacienta o védomou

korekei.

3.4. Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

Prognoza pacienta je piizniva. ZlepSeni je objektivni zndmkou dobré spoluprace
s pacientem a jeho aktivniho zapojeni do terapie. Toho je nutno vyuzit spolu s novym elanem
do zivota, ktery je na ném patrny k opétovnému zapojeni se do vSech dennich aktivit.
Z dlouhodobého hlediska je nutno provadét udrzovaci cviCeni na svalovou silu dolnich
fixatort lopatek, na posileni rotatorové manzety, dale na spravnou centraci hlavice humeru do

jamky a aktivni uvoliiovani svali s tendenci ke zkraceni.
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Je doporuceno, aby se pacient zvolna zapojoval do vSech svych byvalych dennich
aktivit a sportovnich konickid. Jediné co neni pacientovi doporuceno je plavecky styl kraul
(dfive plaval obden). Navrhnuto mu bylo plavani na znak, které¢ ptispiva k zapojovani dolnich
fixatorti lopatek.

Ze socialniho hlediska je zcela zatazen zpét do aktivniho stylu Zivota, takového na
jaky byl pfed vznikem problémi zvykly. VSechny ADL zvlada bez problémil a vétsi bolesti.
Pti obtizich opét doporuceno vyhledat 1€kare. Pokud by se problémy podobného charakteru
objevovaly cCastéji, je na misté¢ po poradé s Iékafem doporucit lazetiskou 1€€bu pro pohybovy

aparat (naptiklad l4zn¢ Hodonin vzhledem).
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ZAVER

Ve své bakalarské praci na téma “léCebné - rehabilitacni plan a postup u poruch
mekkych struktur ramenniho kloubu® jsem v obecné Casti uvedla ptehled a popis funkcéni
anatomie HK, biomechaniky a vySetfeni ramenniho kloubu. Zabyvala jsem se jednotlivymi
typy onemocnéni, jejich etiologii, patogenezi klinickym obrazem, vySetfeni a 1écbou.
Specialni ¢ast je prehledem kinezioterapie, specialnich technik, fyzikalni terapie a ergoterapie,
které 1ze s ispéchem pouzit nejen na impingement syndrom.

Kazuistika néas provedla dvoumési¢nim l1écebné - rehabilitacnim planem sestavenym
dle kineziologického rozboru na konkrétniho pacienta. Pan J. L. byl dobie spolupracujicim
pacientem. Vnimal nejen své subjektivni problémy, ale i rady fyzioterapeuta, ¢ehoz jsem si
skutecné¢ vazila. Byla na ném patrna obrovskd snaha dovést naSe oboustranné snaZeni
k uspésnému konci. Bohuzel béhem ambulantnich navstév byla prodleva tiindct dntl, kterd nas
mirné posunula v terapii zpét, ale i tak byl zadvér nasich ambulantnich schizek hodnocen
objektivnimi znamkami vystupniho kineziologického rozboru az nad oc¢ekévani dobre.

Béhem bakalaiské prace jsem ziskala mnohé teoretické 1 praktické zkuSenosti, které
v budoucnosti ¢asto pro obdobné diagndzy rada a jiz s jistotou vyuziji. Uvédomila jsem si, jak
dilezitou roli hraje motivace pacienta a také jak je pro ného samotného integrace do ADL
ohromnym stimulem pro RHB.

Sama jsem se naucila nejen vice porozumét ambulantni péci jako takové, ale 1 spravné
aplikovat teoretické znalosti do RHB planu. Uvédomila jsem si i dilezitost mezioborové
spoluprace. V neposledni fadé¢ mé sepsani takového textu bude jisté ptispivat i k vétsi ucté

k tém, kdo odborné stati, texty a knihy bézné sepisuji.
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