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UvVOoD

Horni koncetina je stézejni pro ¢loveéka diky jeji schopnosti tchopu, manipulace
s predméty a komunikaci. Zastava tak velmi dialezitou roli v ramei aktivit bézného denniho
Zivota, sebeobsluhy, komunikace a kontaktu s okolim.

Rameno je kofenovym kloubem a jednim z nejslozitéjSich struktur lidského téla. Jeho
velkd hybnost vSemi sméry je vykoupena pomérné malou stabilitou a ochranou,
mize tak dochazet k vétsi urazovosti. Horni koncetiny slouzi také k pfijimani a vydavani
kinetické energie a pfi celém zapojeni funguji jako velmi dobry uzavieny kinematicky
fetézec. Urazy ramenniho kloubu jsou na vyssi piicce v Zeb¥itku traumatologickych
onemocnéni, a ackoliv jeho anatomické struktury jsou dobie znamy a rozdéleny, fada
onemocnénich vyskytujici se u ramenniho kloubu neni objasnéna a pivod je zastfen
tajemstvim. VétSina situaci je zpisobena zanétem ¢i degenerativnimi zménami spojenych
s dalsimi nemocemi. Bolesti kréni, bederni patete a naptiklad i artr6za v kolenou a kyc¢li
muze mit vliv na bolestivost a vznik onemocnéni pletence pazniho. Onemocnéni ramenniho
kloubu je ¢asté vzhledem k jeho gracilité a diagnostika téchto jevi, jak traumatologickych,
tak zanétlivych, je ve vétSin€ ptipadi jasna. NejCastéji tak byvaji postizeny Slachy svald,
které jsou Casto pfetézovany a naméhany. Syndrom zmrzlého ramene je onemocnéni, které
je slucitelné se zivotem, ackoliv vyrazné snizuje kvalitu zivota. Etiopatogeneze tohoto
syndromu je zajimava a dodnes se nesetkame s ucelenym nazorem na jeho vznik
a jednotnym vysvétlenim pficiny. V minulosti toto onemocnéni bylo pfisuzovano pouze
nespecifickému  zanétlivému onemocnéni kloubniho pouzdra ramenniho kloubu,
oznac¢ovaném jako adhezivni kapsulitida, ovS§em primarni pfi¢ina a divody vzniku se dnes
rizni. Privodnimi projevy byva restrikce aktivni i pasivni hybnosti, zpoc¢atku zejména do
flexe azevni rotace, velka bolestivost Snofnim maximem az neschopnosti spanku.
V minulosti se hojné pro 1é¢bu vyuzivala manipula¢ni 1é¢ba ramenniho kloubu v narkoze,
Vv soucasnosti volba prichazi spiSe na jemnéjsi metody s aktivnim i pasivnim protahovanim
svalll s uvolilovanim kloubniho pouzdra. Postupné uvoliiovani a snizovani bolestivosti je
Vv rozmezi deviti mésicli az roku, kdy pivodni hybnosti nemusi byt vzdy plné¢ dosazeno.
Byvaji tak postizeny zejména Zeny a zpravidla dochazi k postiZzeni nedominantni koncetiny,
coz nedodéava k objasnénosti tohoto onemocnéni. Soucasny stav a piistup pii 1écbé vyzaduje
cilenou, dlouhodobou fyzioterapeutickou intervenci, kdy terapie vyzaduje trpélivost jak

terapeuta, tak pacienta. Velka bolestivost, tuhnuti a tim omezeni pohyblivosti ramenniho
10



kloubu s sebou ptinasi obtize s vykonavanim aktivit denniho zivota, coz ma za nasledek
snizeni kvality Zivota pacienta.

Cilem mé bakalarské prace je nacerpat teoretické znalosti a praktické dovednosti
Z oblasti fyzioterapeutickych intervenci u syndromu zmrzlého ramene, vyuzit nékteré
specialni metody, které jsou vhodnou léCbou tohoto onemocnéni a podat informace
0 prab¢hu terapie se zhodnocenim vstupniho a vystupniho stavu pacientt a jejich zaveéreéné

porovnani.
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TEORETICKA CAST

1 Kineziologie pletence pazniho

Horni i dolni koncetina maji stejny stavebni plan, 1isi se ovSem ve funkci, kterou
vykonévaji. Horni koncetina slouzi predev§im ke komunikaci- spojuje nas s okolnim svétem
a umozinuje nam manipulovat s nejbliz§im okolim a naSim télem a na rozdil od dolni
koncetiny, neni pevné pripevnéna k osovému skeletu, nicméné volné visi na svalech
a slachach. Podili se aktivné pii pfijimani ¢i vydavani kinetické energie a pro jeho
spolehlivou ¢innost je nutnd neruSend posturalni funkce osového aparatu a adekvatné
zajiSténd fixace proximalnéjSich Casti pii manipulaci s pfedméty. Na rozdil od dolni
koncetiny, horni koncetina neni pevné ptipojena ke skeletu, ale pletenec pazni volné visi
na mékkych tkanich, které tak zajist'uji vétsi mobilitu a exkurzi pohybu vyménou za jeho
mensi stabilitu. V détstvi slouzi zaroven i jako lokomoc¢ni prostiedek, ktery pozdé€ji plné
zastupuje dolni koncetina. Horni koncetiny tak tvoii parovy orgén a pfti jejich spojeni vznika
uzavieny funkéni fetézec. VétSinou jsou zapojovany spolecné do rGznych tkonl s tim,
Ze jedna z koncetin je dominantni a zastava tak vedouci manipulaéni funkci. Nedominantni

koncetina tak plni funkci podptrnou a asistuje koncetiné dominantni.

2 Ramenni kloub

Ramenni kloub je kulovy kloub, ktery méa pohyblivost kolem tfi os a je kofenovym
kloubem horni koncetiny. Zarovei je nejpohyblivéjsim kloubem v lidském téle- je mozné
vykonavat pohyby v§emi sméry a funkce ramenniho kloubu je omezena hlavné ¢innosti jeho
svall. Artikuluji zde hlavice humeru, ktera ma v priméru 3 cm a vyvysSeny vazivovy lem-
labrum glenoidale na lopatce, ktery zvysuje stabilitu. Ten se nachazi ve fossa glenoidalis,
kterd predstavuje jen 25-30% artikulaéni kloubni plochy hlavice humeru. Jedna
se 0 sinovialni, trojosy kloub jehoz velkou pohyblivost zajistuje kulovy kloub glenoidalni
a klouby akromioklavikularni, sternoklavikularni a skapulotorakalni. Tento kloub je zesilen
ligamentem glenohumerale superior, medium et inferior. Kloub ramenni tvofi funkéni celek
S kloubem loketnim, ktery zkracuje ¢i prodluzuje koncetinu.

Souhra svall, které¢ zarucuji v transverzalni rovin¢ posturalni zajisténi, tak aby

hlavice pazni kosti zlistala artikulovdna na labrum glenoidale zajist'uji nasledujici svaly:
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a) M. supraspinatus

b) M. infraspinatus

c) M. subscapularis

d) M. teres minor

e) Slacha dlouhé hlavy bicepsu. Kdyz se tento sval kontrahuje, §lacha, piipevnéna

na tuberculum supraglenoidale, tlaci hlavici humeru medialné.

Obrazek 1 Svaly pletence ramenntho- dorzdlné (Zdroj: Muscle premium)

~

Dlouh¢ svaly paze, které jsou tonicky aktivni a zajist'uji hlavici pazni kosti pfipojeni
k lopatce a zaroven brani infraglenoidalni dislokaci hlavice humeru. To se mulze stat
disledkem véahy celé koncetiny.

Tato inferiorni dislokace humeru je vysledkem vahy, kterd je nesena v ruce a mize
byt vidéna naptiklad u syndromu 'kyvavé ruky', kdy z ne zatim vysvétleného diivodu dojde
k paralyze svald na rameni a pazi. Naopak, superiorni dislokace pfi které mtize dochazet
k extrémné silné kontrakci svali pletence ramenniho se pfedchazi pfitomnosti korako-
akromialniho oblouku a kontrakci svalu m. supraspinatus.

Na stabilizac¢ni, posturalni funkci paze se proti sile gravitace a vaze horni koncetiny

podili v sagitalni roviné nasledujici svaly:

a) M. biceps brachii (dlouha hlava)

b) M. coracobrachialis

c) Dlouha hlava tricepsu

d) M. deltoideus (klavikularni a skapularni vlakna)

13



e) M. pectoralis major (klavikularni ¢ast)

(DUNGL, 2005; KAPANDIJI, 1970; DYLEVSKY, 2009; VELE, 2006)

Obrdzek 2 Svaly pletence ramenniho- laterdlnéji (Zdroj: Muscle premium)

2.1 Skapulothorakalni kloub

Samotny kloub je dulezity pro pohyb a fixaci lopatky pfi pohybu horni koncetiny.
Jedna se o kloub nepravy, ktery miizeme rozdélit na dvé funkéni ¢asti- oblast mezi lopatkou
a m. serratus anterior je spojena nasledujicim zptisobem:

Posteriorng¢ a lateralné je lopatkou ptikryt m. subscapularis. Anteriorné a medialné
se vynofuje m. serratus anterior z medialni ¢asti lopatky a je vlozen do antero-lateralniho
okraje hrudniku. Oblast mezi hrudni sténou a m. serratus anterior je spojena nasledujicné:
Medialné a anteriorné pomoci hrudni stény (Zebra a interkostalni svaly). Posteriorné
medio-lateralné a antero-posteriorné a formuje pfitom s frontalni rovinou pevny thel 30°.
Klavikula bézi $ikmo v postero-lateralnim sméru a zaujima 60° uhel s lopatkou.

(KAPANDJI, 1970)
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2.2 Sternoklavikularni kloub

Jedna se o kloub sloZeny, ktery spojuje kost kli¢ni a sternum. Plosky kloubt jsou
sedlovitého tvaru a mezi nimi je uloZzeny maly disk, ktery je po svém obvodu srostly
S kloubnim pouzdrem a vyrovndva zaktiveni obou kloubnich ploch, které si svym
zakiivenim neodpovidaji. Pfi konceting, ktera volné visi na skeletu, je kloub v zdkladnim
postaveni. Pohyblivost v kloubu je mozna vSemi sméry, ale rozsah je velmi maly kvuli jeho
omezeni pevnymi vazy. Pohyby, které se odehravaji v tomto kloubu se zaroven odehravaji
I v kloubech akromioklavikularnim, ramennim a naopak. Pti abdukované pazi dochazi
k rotaci v sternoklavikularnim kloubu, pfi niz se klavikula vytaci svym lateralnim koncem

vzhiiru. Pfi zapaZeni se klavikula ota¢i mirn€ dorzdlné a pii predpazeni rotuje lehce

ventralné. Lamavost klavikuly je castéj$i nez-li jeji vykloubeni kvili pevnym vazim.
(VALENTA, 1999; TRNAVSKY, 2002)

Obrazek 4 SC kloub ventrdlné (Zdroj: Muscle premium)

2.3 Akromioklavikularni kloub

Jedna se o tuhy kloub, jehoZ plosky jsou plochého, ovalného tvaru. Spina scapulae
je prodlouzena lateralné k akromionu, s jehoZ antero-lateralni hranici komunikuje lateralni
plocha klavikuly, ktera je plochd nebo lehce konvexni. Pohyby v akromioklavikuldrnim
kloubu jsou malé a nevyrazné a dopliiuji spise pohyby v sternoclavicularnim kloubu. Casto
se zde nachazi discus articularis, ktery spojuje zevni konec kli¢ni kosti s akromionem. Je zde
vyznamny Siroky vaz- ligamentum coracoclaviculare, které zpeviiuje spojeni klicek- lopatka

a omezuje tak pohyb samotné lopatky. Pfi zapazeni klavikula rotuje podél své osy ventralnim

15



smérem a naopak pifi vzpazeni koncetiny se klopi dorzalné¢. Mimo rotani pohyby

se klavikula v AC kloubu mize pohybovat v malém rozsahu kranidlnim a kaudalnim

smérem. Tento kloub je Castym pivodcem potizi zejména po traumatu, jelikoz kazdy naraz
na akromion ma bezprostiedni reakci na AC kloub. (RYCHLIKOVA, 2002; TRNAVSKY,

2002; KAPANDIJI, 1970; KOLAR, 2009; VALENTA, 1999)
Obrazek 5 AC kloub shora (Zdroj: Muscle premium)

3 Pohyby ramenniho kloubu

3.1 Flexe
Jedna se o pohyb v sagitalni roving, transversalni ose velkého rozsahu, az do 180°.

Pohyb do flexe miizeme rozdélit do Ctyt fazi (0° - 60° -90° -120° -180°), kdy pfi prvni fazi-
do 60° pracuji svaly m. deltoideus (piedni snopce), m. pectoralis major (klavikularni Cast),
m.coracobrachialis . Svaly, plisobici jako antagonisté jsou m. teres major, m. infraspinatus
am. teres minor. Druhd faze, ptredpazeni (60°- 90°) slouzi jako most k piedpazeni povys
(90°- 120°), kdy se méni svalové zapojeni, a to pfidanim m. serratus anterior a m. trapezius.
Pro neutralizaci slouZi kostalni ¢ast m. pectoralis major a m. latissimus dorsi. Pfi posledni,
ctvrté fazi vzpazeni (120° - 180°) dochazi k lordotizaci bederni patete, tiklonu a zapojeni

trupovych svalil. (VELE, 1997)
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Obrazek 6 Flexe (Zdroj: Muscle premium)

3.2 Extenze

Extenze je pohyb, ktery je provadén v sagitalni roving, transversalni ose mensiho
rozsahu. Na pohybu do extenze se podileji zejména m. deltoideus, m. teres major
a m. latissimus dorsi, pomocné svaly jsou m. triceps brachii a m. teres minor. Pohyb neni

velkého rozsahu a je omezen predni ¢asti kloubniho pouzdra.

Obrazek 7 Extenze (Zdroj: Muscle premium)
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3.3 Abdukce

Pohyb, ktery je uskutecnovan v roviné frontalni, ose sagitalni probiha stejné jako
flexe ve Ctytech fazich (0° - 45° - 90° - 150° - 180°). V prvni fazi se jedna o upazeni do 45°,
kdy je nejcinnéjsi sval m. supraspinatus ktery zahajuje pohyb a hlavice kloubu je vtlacovana
do jamky kloubu pomoci m. deltoideus. Pohyb do 30° je vykondvan pouze
Vv glenohumeralnim kloubu, bez souhybu lopatky. Pii druhé fazi, upazeni (45° - 90°)
prevladne m. deltoideus asi po 45° a ve Ctvrté fazi- vzpazeni do 180° se musi zapojit trupové
svaly, coz zpisobuje zvySeni lordozy bederni. Dochazi také k rotaci lopatky, kterd je
umoznéna akromioklavikularnim a sternoklavikuldarnim kloubem a samotna abdukce je
spojena s vnéjsi rotaci, aby pii pfesahu nad 90° nedochazelo kvili tuberculum majus k utlaku
korakoakromialniho prostoru. (VELE, 1997; DUNGL, 2005; KOLAR, 2009)

Pti konecné fazi abdukce je paze doprovazena zevni rotaci ramene a jednotlivé faze
pohybu se prolinaji. K souhybu lopatky tak dochézi jest¢ pred 90° abdukci a dochazi
i k souhybu trupu pied 150°. Kapandji popisuje faze abdukce do tiech stadii. Druha faze je
popisovana detailnéji a ptidava ke stdvajicim informacim, Ze lopatka pti Svihu nad 90°
se pohybuje proti sméru hodinovych rucicek (u pravé lopatky), pfi tomto se glenoidalni
jamka nataci superiorné. Klouby sternoklavikuldrni a akromioklavikularni se k tomuto

pohybu pfidruzuji svym pohybem 30°. (KAPANDJI, 1970; WATKINS, 2010)

Obrazek 8 Abdukce- ventrainé (Zdroj: Muscle premium)
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3.4 Addukce

Kli¢ové svaly pro pohyb piipazeni- addukci jsou m. teres major, m. latissumus dorsi,
m. pectoralis major a mm. rhomboidei, pomoci kterych je dosazena addukce od 20° - 40°
Vv sagitalni roving.

Souhra rhomboidickych svalii a m. teres major je nepostradatelna pro addukci.
Ve skute¢nosti, kdyby kontrahoval samotny m. teres major a horni koncetina by resistovala
addukci, nasledkem toho by byla horni rotace lopatky kolem jeji osy. Kontrakce
mm. rhomboidei brani lopatce, aby se zrotovala a umoznuje tak m. teres major addukovat
koncetinu.

Dalsi par svala, které¢ slouzi jako synergisté jsou dlouhd hlava tricepsu
am. latissumus dorsi. Kontrakce latissimu dorsi, ktery je velmi silnym adduktorem, ma
tendenci k dislokaci hlavice humeru inferiorn€. Dlouhd hlava tricepsu, kterd je naopak
slabym adduktorem déva odpor proti inferiorni dislokaci pomoci jeji kontrakce, kdy zaroven

zveda hlavici humeru. (KOLAR, 2009; KAPANDIJI, 1970)

Obrazek 9 Addukce ventralné (Zdroj: Muscle premium)

3.5 Rotace

Rozsahy rotacnich pohybl jsou zédvislé na mife abdukce v ramennim kloubu.
Ve vychozi pozici, kdy je paZze u téla a loket je flektovan je rozsah vnéjsi a vnitini rotace
pfiblizné¢ 60°. Pokud je paze abduktovana do 90°, dosahuje vn&j$i rotace vySsi
exkurze (az do 90°), zatimco vnitini rotace je zménsena, dosahuje 70°. Pti béznych dennich
¢innostech vyuzivame pohybt, které vznikaji spojenim jednotlivych analytickych pohybi

najednou. Pozice a fixace trupu s pdnevnim pletencem je velmi dilleZita pro optimalni vedeni
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pohybu a nastaveni jednotlivych c¢asti pletence pazniho pro pohyb. Pfi vnitini rotaci
se zapojuji svaly m. latissumus dorsi, m. teres major, m. pectoralis major
a m. suprascapularis. Vnéjsi rotaci piisobi m. subscapularis, m. teres minor, m. supraspinatus
a m. infraspinatus. Pti té€chto rotacich se do pohybu zapojuje i lopatka a dal$i pomocné svaly-
mm. rthomboidei, m. serratus anterior, m. pectoralis minor a horni vldkna m. trapezius.
(KOLAR, 2009; VELE, 1997)

Obrazek 10 Vnitini rotace- ventralné (Zdroj: Muscle premium)

Obrazek 11 Zevni rotace-

3.6 Pohyby lopatky

Poloha lopatky je zajiSténa prevazné svaly, naléha tak na zadni sténu hrudniku
a slouzi hlavné jako uponova plocha svallim pletence pazniho. Pohybové vlivy maji ten
disledek, ze se kinetickd energie pienasi na kost kli¢ni a naopak. Pohyby lopatky se daji
rozdé¢lit na posuvné a otacivé- pi1 posuvnych pohybech se lopatka posouva medidlné k pateti.
Pfi pohybu lateraln€ dochazi k posunu kli¢ni kosti doptedu a k posouvani lopatky vzhiru.
Toho docilime elevaci ramene. K posouvani lopatky dolti dochazi pii opacném pohybu
(depresi). Otacivé pohyby lopatky se uskutecnuji hlavné kolem osy, ktera smétuje ventralné
a medialné tak, ze kloubni jamka sméfuje dopfedu nahoru nebo dozadu doli. Samotné
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pohyby, které lopatka vykonava, nemaji velky vyznam. Pfi kazdém pohybu paZe vSak
dochdzi i k souhybiim lopatky. Pfi jednotlivych pohybech v ramennim kloubu spolu
komunikuje lopatka a kost pazni. Udava se pii poméru 2:1, napiiklad pti abdukované pazi
pii 30° se jedna o pomér 20° pro humerus a 10° pro lopatku.

Spolecné tak kost pazni a lopatka tvoii funkéni celek zndmy jako scapulohumeralni
rytmus. Tento mlize byt nejvice zfejmy pii abdukované pazi s addukcei lopatky. V pfi¢né ose
dochazi k rotaci lopatky, kdy pti abdukované pazi (145°) lopatka nakloni sviij horni thel
dorzalng az 0 23°. (TRNAVSKY, 2002; KOLAR, 2009; VALENTA, 1999)

4 7Zmrzlé rameno

4.1 Definice

Syndrom zmrzlého ramene je jednim z nejcastéjSich postizeni ramenniho kloubu
aivzhledem Kk jeho cCetnosti, pivod onemocnéni zlstava nejasny. Jedna se tak o jednu
Z nejméné objasnénych onemocnéni ramene s nardstajici bolestivosti a obzv1ast se sniZzenim
rozsahu aktivniho i pasivniho pohybu, zpocatku hlavné do zevni rotace a flexe. Artroskopie
neprokazala vyskyt fibréz, ani retrakci kloubniho pouzdra, u tohoto onemocnéni se klinicky
vyskytuje nespecificka synovitida, kdy klinické ptiznaky po n¢jakém Case postupné odezni.
Samotna radiodiagnostika u tohoto onemocnéni nema kladné zjisténi, ani pftinosy.
V chronické fazi se muze zjistit pouze periartikularni pordza ktera mize byt z inaktivity

a lehké zzeni prostoru subakromialniho. (MUSIL, 1976)

4.2 Historie

Popis onemocnéni, pod kterym by se dal zahrnout i syndrom zmrzlého ramene byl
poprvé zdokumentovan v roce 1896 Duplayem jako skapulohumerdlni periartritida, a toto
pfirovnani se dlouho udrzovalo pro pfirovndni raznych bolestivych stavii ramene.
Etiologické nejasnosti, které obklopuji tento syndrom, si vyslouzily riizna ptirovnani jako
adhezujici kapsulitida, adhezujici subakromialni burzitida, perikapsulitida ramene atd. Tyto
nazvy vSak vedly spiSe ke zmateni celé problematiky, nez-li k objasnéni samotného
problému. (TRNAVSKY, 2002)

Samotny pojem zmrzlé rameno byl poprvé pouzit Codmanem, ktery popsal obecné
rysy jako dlouhotrvajici zakefnou bolest, kterd je situovana blizko Gponu deltového svalu,

s nemoznosti spanku na postizené stran¢. Codman také identifikoval markantni omezeni
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ramenniho kloubu pfi flexi a zevni rotaci, které jsou hlavnimi rysy poc¢ate¢niho onemocnéni.
Restrikce postihuje aktivni i pasivni hybnost vS§emi sméry a radiologické snimky vétSinou
neukazuji patologii.

V roce 1945 Naviesar vytvoril nazev adhezivni kapsulitida. Tento novéjsi pojem,
ackoliv je dodnes pouzivany, neni nejpiesnéjSi- ackoliv je zmrzlé rameno spojovano
s synovitidou a kapsularni kontrakturou, neni spojovani s adhezi kloubniho pouzdra.
V klinickém piipadé¢ je tedy tendence oznacit kteréhokoliv pacienta se ztuhlym, bolestivym
ramenem diagnostikovat jako pfipad zmrzlého ramene. Zmrzl¢é rameno je specificka
kondice, kterd ma dlouhou historii spontdnniho rozfeseni, a kterd pozaduje specialni feSeni
a pfistup, ktery je kompletné¢ odliSny od tak rozlicnych onemocnéni ramene jako

je onemocnéni rotatorové manzety nebo osteoartritida. (DIAS, 2005)

4.3 Pojem ve svété

V roce 2009 bylo 75. vyro¢i Codmanova pojmenovani zmrzlé rameno. Neviaser byl
odplrcem tohoto pojmu a byl pfimo pro vylouceni tohoto nazvu z lékarskych zprav
a spole¢nosti. Z tohoto diivodu byl tento syndrom v Americe pojmenovan jako adhezivni
kapsulitida, ackoliv se ve skutecnosti ukdzalo, ze nedochazi k adhezim. Francouzi pouzivaji
vhodnéj$i pojmenovani, a sice ’capsulite retractile’, ikdyz je kloubni pouzdro spise
kontrahovano, nez-li by dochazelo k retrakci. Némecko pouziva pojem Steiffschulter, ktery
jak se zdd je pojmem pravdivym, ale ve své podstaté pfili§ obecny. Japonsko pouziva
pfihodny pojem 50 - let¢ rameno. Pokud tedy vezmeme v potaz klinicky profil,
artroskopicky a chirurgicky vzhled tohoto onemocnéni, jeho béZnost, bolestivost
a dlouhodobé 1écebné podminky, mizeme pojmenovat tento syndrom tak, za co se vydava-

stazené rameno. (BUNKER, 2009)

4.4 Priciny a patologie

Odbornici se neshoduji na pti¢iné syndromu zmrzlého ramene. MiiZe se objevit po
prodlouZené imobilizaci, naptiklad po operaci nebo po zlomening. Lid¢ s diabetem maji
vétsi riziko vzniku tohoto onemocnéni, a to mize udavat pii¢inu vzniku i na autoimunitnim
postizeného ramenniho kloubu, kdy nebylo dosazeno plné hybnosti. Psychické zaklady
mohou taktéz sehravat roli pfi samotném vyskytu nemoci, obzvlasté u izkostnych pacientt.
Dle zahrani¢nich studii (Lundberg, Ozaki, Rodeo et. al.) doslo ke zjisténi, ze je Casto

zvétseny stav kolagenu v kloubnim pouzdru a zénétlivost je dillezitym prvkem, ktery vede
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ke ztuhlosti, bolestivosti a fibréze kloubniho pouzdra. Fibréza, fibroidni degenerace
a hyalinizace v rotatorové kapsuli a korakohumeralnim ligamentu pacientd se vzpurnou
ramenni ztuhlosti vede k progresi fibroznich zmén kloubniho pouzdra zmrzlého ramene a ma
za nasledek vétsi stupent imobility pletence ramenniho, nez-li napiiklad rameno s rupturou

rotatorové manzety. (TAMAI, 2013)

4.5 Vyskyt

Pacienti s timto onemocnénim se vyskytuji vétsSinou v Sesté dekadé zivota a vyskyt
onemocnéni diive nez 40 let je raritni. Vrchol vyskytu je kolem 56. roku a symptomy
se vyskytuji o mnoho castéji u zen, nez-li u muza. U 6-17% pacienti dochazi k postizeni
I druhého ramene, obvykle v péti letech od primarniho postizeni, po vyfeSeni a vyléceni
prvniho syndromu zmrzlého ramene. Strana, ktera byva ve valné vétSin€é postizena

je nedominantni. (DIAS, 2005)

U zmrzlého ramene se véri, ze jeho vyskyt je u 3-5% celkové populace a az 20%
pacientl se 1é¢i na diabetes mellitus. Bilateralni vyskytnost zmrzlého ramene se vyskytuje
u 14% pacienttl, zatimco 20% pacientl si vypéstuje podobné symptomy i u druhého ramene.
Diabetes je nejvice ¢asto spojenou nemoci se zmrzlym ramenem a pacienti s diabetem maji

Sanci vyskytu od 10-20%. Je zna¢na Sance, ze pokud pacient trpi primarné na zmrzIé rameno,

muze se u n¢j vyskytnout prediabeticky stav. (UPPAL, 2015)

4.6 Primarni zmrzlé rameno

Hlavni diivod bolestivé restrikce pohybti u priméarniho syndromu zmrzlého ramene
je zanétlivda kontraktura kloubniho pouzdra a jeho ndasledné fibrotické ztlusténi.
U primarniho zmrzl€ého ramene vSak byva inicidtor synovitidy neznamy. Na zéklad¢ vzhledu
bunék imunitniho systému se pfedpoklada, Ze samotnd modifikace imunity je moZna pfic¢ina
vzniku chronického zanétu, avsak predchazejici imunologické déje jsou stale neznamé. Dalsi
mozZnosti vzniku synovitidy je degenerace nebo zranéni Slachy rotatorové manZety. Samotna
ruptura Slachy, 1 mikroskopickd mize navodit zanétlivé mediatory nebo fibrotické stavy
V kloubnim pouzdfe. Neni zatim jasné, zda je zmrzlé rameno podobné Dupuytrenovo
kontraktufe. Jsou zaznamenany piipady lécby, kdy 1€k jako je Marimastat (nové§jsi
onkologicky 1€k) ma pfimou souvislost se vznikem tohoto onemocnéni. Privodnim jevem
tak dale zGstava svrasténi kloubniho pouzdra a omezeni pohybt do zevni rotace. (TAMAI,

2013; UPPAL, 2015)
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4.7 Sekundarni zmrzlé rameno

Mnoho pacient trpi na bolestivou restrikci pohyba ramene kviili bolestivé inhibici

svalll nebo kvili slabosti rotatorové manzety z divodu trhlin. Mohou se vyskytovat dokonce

neurologické deficity, které se objevuji jako oddé€lené klinické situace u lidi, ktefi nemaji

primarni druh zmrzlého ramene. Pacienti se sekundarni pfi¢inou zmrzlého ramene s jasné

identifikovatelnou primarni bolesti maji obvykle horsi prognézu.

Hovofi se také o vlivu psychického stavu nebo neadekvatnim rozcvi¢eni ramenniho

pletence po trazu. (UPPAL, 2015)

4.8 Faze onemocnéni

Syndrom zmrzlého ramene mizeme rozdélit do n€kolika fazi dle jeho klinického

projevu:

1.

Faze: Bolestiva, objevuji se zde bolesti, které jsou podobné jako pfi
cervikobrachidlnim syndromu (§ijova bolestivost nejintenzivnéjsi v ramenni oblasti),
dale vznikaji intenzivnéj$i bolesti v ramennim pletenci za soufasného omezeni
hybnosti. VéEtsinou tato faze trva 3-9 mésict.

Faze: Ztuhlosti, charakteristické je postupné zmenSovani bolesti, soucasné
ale s vyraznym omezenim hybnosti, ktera je omezena v aktivnim i pasivnim pohybu.
Tato faze trva obvykle 4 mésice, miize ovSem pokrocit i do 12. mésici.

Féaze: Tdni, bolesti se zmenSuji a dochazi k soucasnému zvétSovani rozsahu
pohyblivosti v aktivnim i pasivnim pohybu az k normalnimu stavu. U nékterych
pacientii vSak neni dosazeno ptivodni pohyblivosti a pohyby tak jsou v rizném stupni
omezeny. Dochazi i k situaci, kdy po vylééeni SZR na jednom rameni se tento

syndrom objevi i na druhém. (MUSIL, 1976; RYCHLIKOVA, 2008)

Pfi samotné artroskopii ramene doSlo k rozdéleni tohoto onemocnéni na Ctyfi stadia

dle patologickoanatomického nalezu:

1.

Stadium: Preadhezivni, kde je minimalni omezeni hybnosti, a je zde pouze
artroskopicky nalez. Jedna se o pfitomnost zanétlivé reakce synovie.

Stadium: Akutni adhezivni synovialitis, dochazi k omezeni hybnosti a proliferaci
synovie.

Stadium: Maturace, nastava Gstup synovialitidy se soucasné zmenSuje zejména

axialni recesus.
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4. Stadium: Chronické, s vyraznym zmensenim nitrokloubniho prostoru a zménami

kloubniho pouzdra. (MUSIL, 1976)

4.9 Akutni a chronické zmrzlé rameno

Pacienti, ktefi pfichazeji se syndromem zmrzlého ramene, se daji rozdélit na dvé
skupiny. Do prvni skupiny se tadi pacienti, ktefi prozivaji akutni zacatek onemocnéni,
a u kterych se objevuji vyrazné reflexni zmény a hybnost zde byva vyrazné omezena.
Na terapii vétSinou reaguji dobie a stav rychleji odezniva bez vétSich nasledkt
a dlouhotrvajicich zmén. Nejcastéji se sem fadi pacienti po infarktu myokardu, cévni
mozkové piihodé, srdecnich operacich. Vyskytuji se domnénky, Ze dochdzi pouze
k pfechodné ischemii, vegetativnim a reflexnim zménam. Prognéza u této skupiny
je pfizniva.

Druha skupina je tvofena pacienty, u kterych dochazi k postupnému zhorSovani
stavu, hybnosti a postupné zvétsovani bolestivosti. Radi se sem zejména diabetici, kteii
k 1ékati prichazeji vétsinou pozde a efekt terapie zde byva snizen a pti del§im trvani. U téchto
pacientt je dulezité dlouhodobé sledovani a vhodna, individudlni [écba. Stav u této skupiny
muze recidivovat nebo se objevit na druhém rameni. Progndza téchto pacientll nebyva tak
dobra a omezeni hybnosti zde ¢asto zlstava, literatura udava asi 7-15% pacienti s trvalymi

funkénimi zménami. (TRNAVSKY, 2002)
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5 FYZIOTERAPIE A SPECIALNI METODIKY

U syndromu zmrzlého ramene je rehabilitaéni 1écba velmi dulezitou soucasti
komplexni terapie. Pro kazdého jedince je zadouci vytvofit individudlni 1écebny
plan, ve kterém se zohledni stav, reflexni zmény a celkovy stav pacienta. Ramenni kloub je
tteba chapat jako funkc¢ni jednotku a pozornost tak vénovat celé oblasti 1 jednotlivym
funkénim oddilim. Terapie ramennich kloubt je velmi slozita, 1é¢ba dlouhodoba a vyzaduje
trpélivost jak terapeuta, tak i pacienta. (TRNAVSKY, 2002)

Kdyz pacient ptichazi v prvni fazi onemocnéni, je dilezité nejprve zhodnotit celkovy
stav, drzeni, trofiku, hybnost, silu a dalsi smérné ukazatele stavu a vyhodnotit reflexni
zmény. V prvni fazi je tfeba se zaméfit na samotnou bolestivost ramene a ulevit
tak pacientovi zejména v noci. Hrozbou byvaji dystrofické zmény ve svalové vazivovych
tkanich pletence ramenniho. Tato péce je tak zaméfena na co nejsnadnéjsi pfechod mezi
obdobim klidu az do samotné aktivity pacienta. Vhodné je pouzit nejprve izometrickych
cvikl, kyvadlovych pohybti a vytfepavani. Vyuzivané metody jsou i nespecifické- reflexni
stimulace, manualni lymfodrenaz. Izometrické trakce jsou aktualni ve vSech stadiich a jejich
velkd uinnost nemlze byt opomenuta. V tomto obdobi je také vhodné zamérit
se na vzdalenéjSi mista a skrze né tak ovlivnit samotny ramenni kloub. Aktivita
HSS a abdomindlniho dychani je stézejni pro osovou oporu pletence ramenniho a jeho
adekvatni zatizeni. Kinezioterapie je zaméfena na mobilitu lopatky, napiimeni hrudniku

a opravu svalovych dysbalanci. (BASTLOVA, 2004; TRNAVSKY, 2002)

5.1 Mékké a mobilizaé¢ni techniky

Vyuziti myofascialnich mékkych technik na oblast pletence pazniho, kréni a hrudni
patete je velmi aktudlni ve vSech stadiich onemocnéni a pfinasi s sebou tlevu tkanim, které
jsou tak ptipravené na dal$i metody. Jedna se o dobry zaklad celé terapie a oSetieni fascii,
jejich protazlivost a posunlivost je nedilnou sou¢asti myofascialnich technik. OSetfeni fascii
by tak mé¢lo zaujimat prvotni misto pii manualnim oSetieni kvuli aktivaci a pohyblivosti
vSech vrstev vici sobé az ke svalové tkani. Trapézova fascie, supraskapularn fascie, a fascie
axialni fasy s thorakalni fascie maji pfimou navaznost na kloubni pouzdro ramenniho
kloubu, proto pozitivnim ovlivnénim téchto fascii dojdeme k ulevé celého pletence
ramenniho. Mékké techniky by se tedy mély u syndromu zmrzlého ramene cilit na oblast
pfedni a zadni axidlni fasy, ventralni a medialni stranu lopatky a adduktory lopatky. OSetteni

m. subscapularis ze zadni axialni fasy je vhodné pro jeho ¢astou staZzenost.
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5.2 Postizometricka relaxace (PIR)

Postizometricka relaxace je lécebny postup, ktery pracuje se svalovou facilitaci
a postizometricky aplikovanou inhibici. Dochazi k ovlivnéni svalovych spasmd,
které s sebou ptinaseji reflexni zmény. Pfi této terapii je nutny aktivni pfistup pacienta.

Nejprve dojde k minimalni aktivaci pfislusného svalu, ktera trva deset az patnact
sekund s naslednym nadechem a uvolnénim- vydechem a relaxaci. Terapeut instruuje tento
postup a relaxaci kontroluje. Nasleduje protazeni svalu bez dotahovani a zadouci je pohyb
o¢i ve sméru aktivace svalu a relaxace, uvolnéni. Béhem faze relaxace dochazi
Kk spontannimu prodluzovani svalu dekontrakci, a tim se postupuje do dalsiho predpéti,
ze kter¢ho se vychazi do dalsi izometrické kontrakce. Doba relaxace by méla byt vzdy delsi
neZ doba kontrakce a trva tak dlouho, dokud terapeut citi protahovéani svalu. (DVORAK,
2003; LEWIT, 2003)

5.3 Proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF)

Zakladnim mechanismem proprioceptivni neuromuskularni facilitace je cilené
ovliviiovani aktivity a zapojeni motorickych neuront pfednich misnich rohti prostfednictvim
aferentnich impulza ze Slachovych, svalovych a kloubnich proprioceptort.

Diky jednotlivym pohybiim dochdzi k Gcasti celych svalovych komplext, které jsou
usporddany do sdruzenych pohybovych vzorci a déji se soucasné Vv nékolika kloubech
arovindch. Facilitaéni pohybové vzorce maji spirdlni a diagonalni charakter, kdy spiralni
slozky je dosahovano rotaci a diagonalni slozky je dosazeno flexi nebo extenzi a addukci €1
abdukci. Cilem je provést tento vzorec v plném rozsahu S rovnomérnym zapojenim agonisti

i antagonisti. (PAVLU, 2003)

5.4 Trakce

Trakce patii mezi nespecifické mobilizace a pilisobi na celé pohybové skupiny.
Dochazi pfi ni k oddalovani kloubnich ploch a protahovani mékkych tkani. Samotna trakce

a to dle subjektivnich potizi a klinického stavu pacienta. (RYCHLIKOVA, 2008)

5.4.1 Autotrakce ramenniho pletence
Autotrakce pletence ramenniho se provadi pies opéradlo kiesla pomoci techniky

postizometrické relaxace tak, ze pacient uchopi pazi nemocné strany nad loktem, klade
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odpor proti lehkému zasunuti zpét do kloubu a pomalu nadechuje. Nésleduje vydech

a relaxace, dochazi k distrakci a kloubni plochy se oddaluji. (LEWIT, 2003)

5.5 Vojtova metoda

Vojtova metoda je neurofyziologicky a vyvojové orientovanym systémem, ktery ma
za cil znovuobnoveni vrozenych pohybovych fyziologickych vzort. Tato technika byva
oznacena jako reflexni lokomoce, je aplikovana hlavné u détskych pacientii, miize vSak své
uplatnéni najit i u pacientit s poruchami pohybové soustavy a vadnym drzenim téla. Touto
metodou tak mtizeme prohloubit i deficitni dychani pomoci presury na spoustova mista.

Vojtova metoda pracuje s reflexnimi vzory (reflexni otaceni a reflexni plazeni), diky
kterym dojde k aktivaci motorickych funkci v pfedem stanovenych polohach. (PAVLU,
2003)

5.6 Visceralni manipulace

Viscerdlni terapie vychazi z ptredpokladu, Ze vSechny zdravé organy maji
fyziologicky pohyb, ktery je vzajemné provazan diky serdznim membranadm, jimiz jsou
organy obaleny a pocita s vlivem fascii, vazli a ostatnich tkani které se spojuji s dalSimi
¢astmi organismu. Pohyb organtl, ktery je fyziologicky a bez znamek patologie disponuje
visceralni mobilitou (pohyb organti jako je branice pti dychani za volni kontroly) a visceralni
motilitu, jenz je vlastni pohyb organti vili netizeny. Bloky, fixace, uskfinuti a pfilnuti k jiné
struktufe, dokonce malého rozsahu ma za nasledek funk¢ni postiZzeni organu a modifikace
jeho pohybu, opakujici se nespoletnékrat za den, mize tento nedostatek mobility
ve fyziologickém sméru zptisobit zmény samotného organu a jeho funkce s dalsim fetézenim
reflexnich zmén. Zajimavym piedpokladem je, ze visceralni bloky jsou mnohem cast&jsi
ato zejména u dutych organt, nez-li je tomu u muskuloskeletarnich bloku. Visceralni
manipulace vyuziva trojdimenzionalniho tlaku na pfisluSné orgény s dokonalou znalosti
zahybt, fascii a anatomickych struktur, které se tak velmi jemnou presurou ovliviuji.
V problematice syndromu zmrzlého ramene je aktudlni spojeni levého ramenniho kloubu

se zluénikem a pravého ramenniho kloubu s jatry kviali Giponu jaterni fascie. (BARRAL,
2006)

5.7 Reflexni zonova terapie na noze
K vyvoji této metody dochazelo ziejme na vice mistech soucasné. Prvni zminky jsou

ze tfetiho tisicileti pf. n. 1., kdy se miZeme setkat s pojmenovanim metoda pozorovani nohou.
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Samotné zaklady reflexni terapie vychazeji z predpokladu, Ze na vSech zakoncenich lidského
téla se vyskytuji reflexni plosky, které odpovidaji pfislusSnym orgdntim a oblastem téla.
Reflexni plochy se vyskytuji i na rukou, ale nejsou tak efektivni, a tudiz se vétSina terapeutii
zabyvajicich se touto problematikou cili na nohy, kde se nachazeji reflexni plochy celého
lidského téla. P4ty metatarz tak je zobrazen jako humerus, s tim Ze spojeni humeru a skapuly

dochazi v distalni ¢asti V. metatarzu z medialni strany- viz. foto. (JANCA, 1996)

Obrazek 12 Reflexni zéna pro ramenni kloub (Zdroj: Muscle premium)

5.8 Kinesiotaping

Kinesiotape je paska, kterd je vyrobend na bazi bavlny s elastickymi vlastnostmi
podobnymi jako ma lidska ktize, ktera je pivodem z Japonska. Diky své elasticité umoziuje
svaltim, na které byla aplikovana aktivné pracovat, nelimituje pohyb a svaly jsou chranény
Vv celém pribéhu. Spravné aplikovany kinesiotape koriguje funkci svaltl, tlumeni svalového
tonu, zlepSovani lymfatického a krevniho pritoku a Vv neposledni fad¢€ snizuje vnimani
bolesti. Touto metodou dochazi k pozitivnimu ovlivnéni funkce svalii, vazivovych struktur,
ale i samotného lymfatického systému. T¢lu tak mize 1épe zaktivovat pfirozenou regeneraci
a dochazi k zméné svalového tonu. Vlivem tlakového odlehceni tkéani, které jsou postiZzeny

poté dojde ke snizeni bolesti. (DOLEZALOVA R., 2011)

29



PRAKTICKA CAST

6 CILE A UKOLY PRACE

Cilem mé prace je zhodnoceni stavu, rozsahu a bolestivosti pletence ramenniho
u vSech sledovanych, podat kineziologické informace o funkci a moznosti vySetfeni,
definovat syndrom zmrzlého ramene diive oznacovany jako adhezivni kapsulitida. Moznosti
terapie a vyuziti specialnich metodik a postupii k 1écebnému ovlivnéni télesného stavu
pacienta bude poté dalsi ¢asti mé prace.

Ukolem mé préace bylo nastudovani teoretickych znalosti o této problematice a zvétsit
si povédomi o jednotlivych metodach, které se daji pouzit k 1écebnému ovlivnéni syndromu

zmrzlého ramene, a nékteré z nich vyuzit v praxi.
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7 HYPOTEZY

1. Pfedpoklddam, ze onemocnéni s sebou pfinese omezeni aktivit denniho Zivota,
kde je koncetina v zevné rotacnim postaveni v ramennim kloubu.

2. Piredpokladam, Ze s Gistupem bolesti dochdzi ke zvySovani rozsahu pohybu.
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8 METODIKA PRACE

8.1 Charakteristika sledovaného souboru

V mé praktické Casti jsem sledoval dva pacienty. Jednalo se o muze a zenu, ktefi
prichazeli se syndromem zmrzlého ramene v sekundarnim stadiu ve véku 79 a 53 let.
Sledovany soubor je slozeny ze dvou pacientt z diivodu specifického onemocnéni a ochoté
ke spolupraci. Jejich pohybovy rezim byl mnou ovlivnény a vysledky terapie jsou
zpracovany formou kazuistik. Pfi terapiich byly aplikovany mékké techniky, PIR, trakéni
techniky, kyvadlové cviceni, cvi¢eni na neurofyziologickém podkladé¢, aktivace HSS,
reflexni zénovou terapii a nacvik autoterapie, prvky hlazeni dle Hermachové po dobu tiech
mesict v obdobi listopad 2015 az unor 2016, kdy terapie probihala vétSinou 1x tydné.
U prvniho pacienta se terapie uskutecnila 13x, kdy pii prvni a posledni navstévé byl
proveden také kineziologicky rozbor s dokumentaci a s pacientkou 11x. Oba pacienti byli
seznameni S pribéhem terapie a pisemné souhlasili sucasti na vyzkumu a Setfeni,

zpracovani grafickych a pisemnych dat pro vyzkumné ucely.

8.2 Metody sledovani

Kazuistické informace s podrobnym vySetfenim vstupnim i vystupnim. Na zakladé
anamnestickych dat a cili mé prace byl hodnocen celkovy kineziologicky rozbor a cilené
vySetieni- testy, které se vztahuji k diagndze. Vyznamné jsou hodnoty goniometrie, palpacni
nalez a zdznam Skaly bolesti. Zaznam rozsahu pohybu kloubti hornich koncetin je uveden
dle SFTR zapisu, zaznamenani bolesti bylo zachyceno na numerické Skale bolesti. Data
a hodnoty z vySetfeni jsou zpracovany pro vyssi piehlednost do tabulek, fotografie byly
potizeny fotoaparatem Sony, model DSC-F828 s rozliSenim 3264 x 2448, ISO-64 z vysky
kolem jednoho metru pfi standartnim osvétleni. Fotografie z prvni kazuistiky byly pofizeny

telefonem Sony Ericsson Xperia Mini.
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8.3 Kazuistika 1
Osobni anamnéza:
Vek: 79 let
Pohlavi: Muz
Vyska: 173cm
Hmotnost: 60kg
Lateralita: Prava
Onemocnéni: Prod¢lal bézné détské nemoci
Opakované hospitalizace pro abusus alkoholu
Urazy: Zlomenina vnitiniho kotniku vpravo a jeho opakované vyrony
Po padu zlomeniny obou ptedlokti ve 25. letech
Uraz pately motorovou pilou
Lécen pro syndrom zmrzlého ramene v roce 2013 na pravé HK
Farmakoterapie: Ne
Abusus: Koufeni (min. 20 cigaret), kdva 2x denné¢, alkohol nepije tii roky

Alergie: Ne

Rodinna anamnéza: Otec zemfel na embolii, matka zemiela na rakovinu prsu. Méa sestru,

se kterou se nevida.

Pracovni anamnéza: Udrzbaf kotla- 8 let; obsluha v hospodé- 3 roky; kali¢ ve Skodovce-
5 let, prace v krematoriu U Vaclava, kde dochazelo k pfimé manipulaci s tély (vynosy z bytu,

denné kolem 60. lidi, ptiprava ke kremaci)- 12 let
Socialni anamnéza: Bydli v Plzni v byté 1+1 sam, tfeti patro bez vytahu, s prahy.
Sportovni anamnéza: Rekreacné fotbal, naposledy v roce 2010.

Nynéjsi onemocnéni:

Pacient udava od 16. 8. 2015 omezeni pohyblivosti levé horni koncetiny
s bolestivosti, dochazi k propagaci od ramene po zadni strané Sijového svalstva az do krku,
kdy pfi rotaci hlavy na druhou stranu dochazi k propagaci bolesti do lokte po zadni strané
paze. Bolestivost ma vliv na drzeni a funkci horni koncetiny. Ulevujici manévr pii bolesti
je pokus o vzpazeni a odkrveni HK. Bolestivost je nejvétsi v krajnich polohach, zejména
do rotaci, charakter bolesti je subjektivné fezavost. V noci bolest dosahuje maxima, kdy
pacienta budi. Na postizené stran¢ nemuze spat. Pfes den dochazi k bolestivosti pfi prudsich

pohybech, nebo kdyz pacient zapomene a zacne pouzivat LHK normaln¢. Obklady zatim
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nevyzkousel. Pacient uz mésic dochézi na pravidelnou rehabilitaci a udava malé zlepSeni
hybnosti. M4 motivaci k doméacimu cviceni, vi jak si pocinat. Pacient dochazel od zafi

na ambulantni rehabilitace na Denisovo nabiezi.

8.3.1 Kineziologicky rozbor — vstupni vySetieni: 9. 11. 2015
Objektivni vySetieni
Pacient mé& za sebou jiz osm terapii v rehabilitaéni ambulanci, je obezndmen s 1é€bou

syndromu zmrzlého ramene, ma zkuSenosti s predeslym stejnym syndromem.
Stav védomi — bez poruch védomi, lucidni.

Intelekt — pIné orientovan, bez znamek porusSeni intelektu.

Spoluprace — pacient spolupracujici.

Poloha — poloha vertikalni, aktivni.

Konstituce a vyziva — 20,05 hmotnost v oblasti normy BMI.

Kiize — zvySeni potivosti na laterdlnim okraji levé lopatky, omezena posunlivost kiize v Lp

a hypertonie PV svali, jinak normalni teploty.

Kondice — snizena fyzicka kondice.
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Statické vySetieni
Vysetreni aspekci
* Hodnoceni stoje v roviné frontalni — ventralné

HLAVA — zvySené napéti flexori hlavy a krku, prava klavikula vyse.
HKK - asymetrické drzeni pletencti ramennich (pravé rameno vyse), ramena
Ve vnitini rotaci, protrakci.
TRUP — asymetrické postaveni, asymetrie thorakobrachialnich trojuhelniki, vpravo
vymizen, pravy bradavka vyse, zvySené napéti prsnich svalil bilateralné.
BRICHO — umbilikus pietahnut vpravo.
DKK — prava patela vyse

Obrazek 13 Kazuistika 1- ventralni aspekce (Zdroj: viastni)
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* Hodnoceni stoje ve frontalni rovin¢ — dorzalné
HLAVA — predsunuté drzeni, zvySené napéti m. trapezius bilateralné
TRUP- vychylen z osy na levou stranu
HKK — asymetrie ramennich pletencli- pravé rameno vySe, leva lopatka dale
od patete, vpravo vymizeny thorakobrachialni trojihelnik, mirny otok levého lokte
ZADA — zvysené napéti PV v oblasti bederni patete
DKK — prava koncetina stojna

PATER — zakfiveni patefe do skoliozy vlevo

Obrazek 14 Kazuistika 1- dorzdlni aspekce (Zdroj: viastni)
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* Hodnoceni stoje v sagitalni roviné
HLAVA — pfedsunuté drzeni
HKK — protrakce ramen, vnitini rotace
TRUP — zvétSena hrudni kyfoza, hyperlordoza Lp, oslabeni bfiSnich svala

DKK — t€zisté na ventralni strané chodidel, kolena zamknuta

Obrazek 15 Kazuistika 1- laterdlni aspekce (Zdroj: viastni)
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VySetieni palpaci
* Palpacni citlivost:

Citlivy CTh ptfechod, levy ramenni kloub je na pohmat citlivéjsi, dorzum paze levé koncetiny
pacient vnima znateln¢ citlivéjsi az po loket oproti pravé konceting.

* Vysetreni hypertonu:

Svaly m. trapezius Dbilateraln¢, flexory hlavy a krku (mm. scalenii,
m. sternocleidomastoideus), suboccipitalni extenzory, m. levator scapulae na levé stran¢,
m. pectoralis major et minor, m. biceps brachii, paravertebralni valy hlavné v oblasti ThL
patere.

* VySetreni fascii:

Fascie na pravé stran€ CTh ptechodu ulpiva, zkraceni thorakélni fascie a fascie na levém
m. trapezius.

* VysSetreni trigger pointii:

Tabulka 1 Kazuistika 1: Vysetieni trigger pointii- vstupni (Zdroj: vlastni)

TRIGGER POINTY / TENDER POINTY
SVALY
+ *
m. trapezius horni vlakna +/*
m. trapezius sttedni vlakna ++
m. subscapularis ++/*
m. pectoralis minor *

+ Pritomnost trigger pointu; * Pritomnost tender pointu

* Vysetreni kloubni viile:

Kloubni ville v ramennich kloubech v normalnim stavu. Levy ramenni kloub na pohmat
citlivy, dorzum paze levé koncetiny je taktéZ citlivé. Pii pohybu se objevuji zvukové
fenomény, ptechod CTh mirné citlivy.

* VySetreni scapulohumerdalniho rytmu:

Je porusen, nastava pti zacatku pohybu k elevaci ramene bez klasického souhybu 2:1, horni
¢ast skapuly se témet neposouva.

* Odporové testy:

Tabulka 2 Kazuistika 1: Odporové testy- vstupni (Zdroj: vlastni)

SVALY POZITIVNI NEGATIVNI

m. supraspinatus 0 +
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. infraspinatus,

. teres minor

. subscapularis,

. teres major

. biceps brachii caput longum + 0

m
m
m

+ 0
m
m
m

. biceps brachii caput breve + 0

+ Pritomnost bolesti; 0 Nepritomnost bolesti

* Test stisku

Pacient provede stisk plnou silou s aktivaci v§ech prstil bez bolestivosti.

* Test na syndrom zmrzlého ramene:

Pacient neprovede alespon vétSinovou zevni rotaci pii addukované pazi, stejny vysledek
i U flektované paze a rotaci. Nemocnou horni kon¢etinou se nedokaze dotknout dolniho thlu
lopatky.

* VysSetieni ADL

Pacient pravou horni konéetinu pouZziva bez problému, vysetieni je zaméteno pouze na levou
horni koncetinu. Pacient se koncetinou v z4sad¢ nenaji, pouziva ji pouze k pridrzeni pfi
krajeni s tim, Ze nemuze vyvijet velky tlak. Ze sklenice se napije s obCasnou bolestivosti-
radéji voli pravou koncetinu. Levou koncetinou si zuby necisti, neucese se, oholil by si pouze
levostrannou ¢ast tvare. Ma problémy s oblékanim- knofliky si nezapne levou koncetinou,
zapina si je pouze pravou koncetinou. Pfi myti rukou je leva koncetina pasivnéjsi, varuje
se rotaci. Pacient se nekoupe, pouze se sprchuje. Kontinence a pouziti WC v poradku.
Pacient n€kdy zapomene na onemocnéni a pii pohybu zejména do vnitini rotace dochazi
k bolestivosti a propagaci do lokte.

* Vysetreni hlubokého stabilizacniho systému.

Pti dychéni se rozSifuje jen horni hrudni apertura, dolni apertura hrudniku se nerozsituje,
jen minimalni rozvijeni mezizebernich prostor, porucha souhry HSS. Pfevaha horniho
dychani, elevace ramen. Pii zkouSce lokalizovaného dychani je schopen do dolni apertury
prodychat az po detailnich instrukcich.

* VysSetreni stereotypu abdukce levé HK dle Lewita:

Chybny souhyb, pohyb za¢ind m. trapezius se soucasnou vnitini rotaci HK, m. supraspinatus
se zapojuje az po M. trapezius.

* Vysetreni bolesti
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Obrazek 16 Numericka Skdla bolesti 1- vstupni (Zdroj: http://ose.zshk.cz/media/p5833.pdf)

(IJ 1|0 2|0 3|O 4|0 SIO 60 7|0 8|0 9|0 l(IJD
[ [ | | | | O I [ [ |
zadna mirna az stredné silna az nesnesitelna bolest
bolest

Pacient si stézuje na pfilezitostnou bolestivost s nocnim maximem, je snesitelnd, avSak
nepiijemné silnd, fezavého razu. Propaguje se do oblasti lokte po dorzalni strané.

* Zhodnoceni psychického stavu.:

Pacient si nestézuje, je pratelsky a vici svému onemocnéni az neteény, doma si vSak cvici.
Je zvykly na tento druh onemocnéni, jiz ho prod¢lal, proto nema prehnana ocekavani vici

1€¢bé a jeho piistup k 1é¢ebnému procesu je velmi dobry.

Somatometrie:

Meéfeni probihalo plastovym krejcovskym metrem.

Tabulka 3 Kazuistika 1: Délky hornich koncetin- vstupni (Zdroj: viastni)

DELKY HKK LEVA HK PRAVA HK
Délka horni koncetiny 78 cm 79 cm
Délka paze 35cm 35,5¢cm
Délka predlokti 26,5cm 27 cm
Délka ruky 16,5cm 16,5cm

Tabulka 4 Kazuistika 1: Obvody hornich koncetin- vstupni (Zdroj: vlastni)

OBVODY HKK LEVA HK PRAVA HK

Paze v relaxaci 32cm 33cm

Paze v kontrakci 33cm 34 cm

Loket 29 cm 28 cm

Predlokti 29 cm 28 cm

Hlavicky MTC 20,5cm 20 cm
Goniometrie:

Vysetfeni provedeno hlinikovym goniometrem, vysledky méfeni zaznamenan formou

SFTR.
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Tabulka 5 Kazuistika 1: Rozsahy pasivnich pohybii LHK- vstupni (Zdroj: viastni)

PASIVNI POHYBY LEVA HK PRAVA HK
Ramenni kloub S 30-0-105 S 40-0-180
F 60-0-0 F 156-0-0
R 15-0-40 R 60-0-60
Loketni kloub S 0-0-140 S 0-0-140
Predlokti R 80-0-80 R 85-0-80
Zapésti S 70-0-80 S 70-0-80
F 20-0-30 F 20-0-30
Tabulka 6 Kazuistika 1: Rozsahy aktivnich pohybii LHK- vstupni (Zdroj: viastni)
AKTIVNI POHYBY LEVA HK PRAVA HK
Ramenni kloub S 30-0-105 S 35-0-170
F 60-0-0 F 155-0-0
R 15-0-40 R 55-0-60
Loketni kloub S 0-0-140 S 0-0-140
Predlokti R 80-0-80 R 85-0-80
Zapésti S 70-0-80 S 70-0-80
F 20-0-30 T 20-0-30
Svalovy test dle Jandy
Tabulka 7 Kazuistika 1: Svalovy test ramenniho kloubu- vstupni (Zdroj: viastni)
RAMENNI KLOUB LEVY PRAVY
Flexe
(m. deltoideus, m. coracobrachialis) 3 °
Extenze
(m. latissimus dorsi, m. deltoideus, 3+ 4
m. teres major)
Abdukce
(m.supraspinatus, m. deltoideus) 3 5
Abdukce v horizontale 3 A

(m. deltoideus)
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Addukce v horizontale 3+ 4+

Zevni rotace

(m. teres minor, m. infraspinatus) 2+ 4

Vnitini rotace

(m. subscapularis, m. teres major) 2+ 4

Kratkodoby rehabilitacni plan:

uvolnéni mékkych tkdni ramenniho pletence,

snizeni bolestivosti,

snizit napéti svalu v hypertonu,

roz§ifit a udrzet rozsah ramenniho kloubu do vSech sméru,

mobilizace lopatky,

zvySeni svalové sily oslabenych svald,

nacvik spravného pohybové stereotypu pohybu do abdukce,

rozruseni trigger points,

trakce ramenniho kloubu,

stabilizace ramenniho kloubu,

nacvik doméciho cviceni k udrzeni rozsahu pohybii a zvySeni svalové sily.

Dlouhodoby rehabilita¢ni plan:

nacvik pohybovych stereotypi- abdukce v ramennim kloubu a flexe krku,
nacvik spravného dychani,

spravné drzeni hlavy a téla,

doporuceni vhodnych aktivit,

dodrZovat spravnou ergonomii pletence pazniho, vyvarovat se pietéZovani,
motivace pacienta k domacimu cviéeni,

aktivace HSS,

posilnéni bfiSniho lisu, hlavné m. obliqus externus et internus, aktivace

transversus abdominis.
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Prubéh terapie
Terapie prob¢hla béhem 12. tydnd, 1x tydné.
1. - 3. tyden

Vstupni kineziologicky rozbor, nacvik aktivace HSS, obzvlasté m. transversus
abdominis s ukazkou domaci terapie a lokalniho dychani, oSetfeni fascii, m¢kké techniky-
ovlivnéni cetnych TrPs v levém m. trapezius, nasledné zmirnéni hypertonu Sijovych svald,
trakce a stabilizace levého pletence ramenniho. PIR flexorG krku, m. trapezius,
m. subscapularis, m. levator scapulae s ukazkou autopir a AGR na m. subscapularis, nacvik
uvoliovacich technik na pfisluSné svaly. Hlazeni levé horni konéetiny s lopatkou, poklepy
a aproximace, trakce ramenniho kloubu. Mobilizace lopatky krouzivymi pohyby, stabilizace
lopatky ve vzporu kle¢mo- je ptitomno oslabeni stiednich a dolnich fixatori lopatek, ukazka
cviki do domaci terapie.

Pacient se citi dobfe, udava obcasné vystrelovani bolesti do predlokti. Pfilezitostné
zapomind na své onemocnéni a udavéa velké bolesti, kdyz si saha do kapes s nemocnou
koncetinou, no¢ni bolesti jsou nejvice tizive, pacient také udava prilezitostnou bolestivost
ve dne a v noci.

3.— 6. tyden

Pokracovani v zavedené terapii, ukazka cviki, které si pacient zapamatoval, mekké
techniky na oblast lopatky a ramenniho pletence, oSetfeni reflexni oblasti na plosce nohy-
hlavicka V. metatarsu, uvoliiovani lopatky, PNF II. Diagonala- exten¢ni vzorec, relaxacni
technika pomaly zvrat — vydrz — relaxace, nacvik kyvadlovych pohybl se zastavenim
Vv krajnich polohach, PIR na svaly rotatorové manzety, ukazka AGR PIR, aktivace svall
panevniho dna a HSS, nacvik spravného stereotypu abdukce levé horni koncetiny.

Celkove se pacient citi 1épe, udava zlepSeni vysttelovani bolesti, nejsou tak akutni
a bolestive, zastavuji se v oblasti lokte, pacient udava zmirnéni no¢ni bolestivosti, stale
je ale patrna elevace LHK.

6. - 9. Tyden

Terapie byla zahajena lokalizovanym dychanim, oSetfeni pletence ramenniho
mékkymi technikami, prvky hlazeni dle hermachové, PIR na svaly rotatorové manzety
a suboccipitalni extenzory, flexory krku, m. pectoralis major a minor. Déle ovlivnéni TrPs

Vv ptislusnych svalii presurou, stabilizace lopatky ve vzporu klecmo, kyvadlové pohyby vieze
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na biiSe se zastavenim v krajni poloze, rytmické stabilizace, oSetfeni piislusné oblasti
ramene reflexni cestou na noze.

Pacient se citi 1épe, pokraCuje v zavedené terapii, dochazi ke zmenseni bolestivosti,
po predeslé domluvé se snazi spat normalné a nepreferovat jednu stranu, dokaze spat
¢astecné na postizené strané, i tak se piilezitostné v noci probouzi.

9.—12. Tyden

Terapie byla zapocata prvky hlazeni dle hermachové k ovlivnéni tonu, dale mékkeé
techniky pletence ramenniho, pfedni i zadni axilarni fasy. Fascie jsou v potadku, TrPs
ptitomny v m. subscapularis, provedl jsem osetfeni. PIR na rotadtorovou manzetu
a suboccipitalni extenzory, flexory krku. Trakce ramenniho kloubu a vytfepavani. PNF IL.
flekéni diagonala s rytmickou stabilizaci, cviceni s overballem. Bylo také provedeno
vystupni vySetieni a zhodnoceni stavu pacienta.

Pacient udava zlepsSeni pohyblivosti a zmirnéni bolestivosti, které pretrvava. Muze
si sahnout do zadni kapsy s velmi malou bolestivosti a v noci spi na postizené strané. Je stale
ulevnéjsi spat na nepostizené stran¢ s tim, ze spanek na postizené zvlada. V noci dochdzi

k prileZitostnému probuzeni a spanku na nepostizené strané.

8.3.2 Kineziologicky rozbor — vystupni vySetieni: 1. 2. 2016

Vysetieni palpaci

* Palpacni citlivost:

Doslo k normalizaci CTh pfechodu a levého ramenniho kloubu, palpac¢ni citlivost je dale
znatelna na dorzu paZze levé horni koncetiny.

* VySetieni hypertonu:

Levy m. trapezius vlevo je stale ztuhlej$i na pohmat oproti pravému, doslo vSak k vyraznému
zlepSeni a zlepSeni protazlivosti, flexory hlavy a krku (mm. scalenii,
m. sternocleidomastoideus) jsou stale v pietizeni, pacient stidle zaujima drzeni hlavy
vV pfedsunu, ovSem ne tak vyrazny, suboccipitdlni extenzory nejsou zatiZzeny, doslo
k znatelnému zlepSeni. Napéti m. levator scapulae na levé strané je v normé¢, paravertebralni
svaly v ThL patete jsou v poradku.

* VysSetreni fascii:

Fascie na ThL pfechodu v normé&, pohybliva vSemi sméry, thorakalni fascie a fascie

m. trapezius jsou v potadku.
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* VySetreni trigger pointii

Tabulka 8 Kazuistika 1: Vysetreni trigger pointii- Vystupni (Zdroj: viastni)

TRIGGER POINTY / TENDER POINTY

+ *

SVALY

m. trapezius horni vlakna

m. trapezius stfedni vlakna

m. subscapularis +

m. pectoralis minor

+ Pritomnost trigger pointu, * Pritomnost tender pointu
* Vysetreni kloubni viile:
Kloubni vile v ramennich kloubech v normdlnim stavu. Do$lo k normalizaci citlivosti

u pravého ramenniho kloubu.

* VySetreni scapulohumerdlniho rytmu:
Skaulohumeralni rytmus je zlepSen, blizi se ke klasickému souhybu 2:1 humeru a lopatky,

stale je znatelné mirné oslabeni dolnich fixatorQ lopatky.

* Odporové testy:

Tabulka 9 Kazuistika 1: Odporové testy- vystupni (Zdroj: viastni)

SVALY POZITIVNI NEGATIVNI
m. supraspinatus 0 +
m. infraspinatus,
0 +
m. teres minor
m. subscapularis,
0 +
m. teres major
m. biceps brachii caput longum 0 +
m. biceps brachii caput breve 0 +

+ Pritomnost bolesti; 0 Nepritomnost bolesti

* Test stisku:

Pacient provede stisk plnou silou s aktivaci vSech prsti bez bolestivosti.

* VysSetieni ADL:

Doslo ke zlepSeni levé horni koncetiny jako celku, po ptedchozi domluvé byla koncetina
vice zapojovana do aktivit denniho Zivota s postupnym zlepSovanim, pouziti koncetiny
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pfi jidle nejen pouze k pfidrZzovani sousta, ale 1 k opatrnému posunu vidlickou do Gst, mize
vyvinout mirny az stfedni tlak do vnitini rotace bez bolestivosti. Zuby si pacient levou
koncetinou vycisti, zaujima vsak flekcni drzeni, dale pouziva pouze sprchu.

* Vysetreni hlubokého stabilizacniho systému.

Pti zkousce lokalizovaného dychéni je pacient schopen dychat do vSech ¢asti hrudniho kose
I S abdominalnim dychanim, je schopen aktivovat m. transversus abdominis.

*Vysetreni stereotypu abdukce levé HK dle Lewita:

Negativni, pii testu do abdukce dochazi k prvotni aktivaci m. supraspinatus s naslednou
aktivaci m. trapezius, pfi prechodu 90° vSak dochazi k elevaci rameno.

* Vysetreni bolesti

Obrazek 17 Numericka skala bolesti 2- Vystupni (Zdroj: http://ose.zshk.cz/media/p5833.pdf)

(lJ 1|0 2l0 30 4IO SIO 6|O 7IO 8|0 9|O 1 (IJO
| | [ O | | | | | | |
zadna mirna az stredné silna az nesnesitelna bolest
bolest

Doslo k vyraznému zmirnéni bolestivosti zejména v noci, kdy bolest neni zdaleka tak kruta,
pii prilezitostné bolestivosti si pacient pomaha elevaci horni koncetiny a jejim odkrvenim.
» Zhodnoceni psychického stavu:

Ptistup a stav se nezménil, stale velmi dobry, zda se optimistictéjsi.

Somatometrie:

Mgéfteni probihalo plastovym krejcovskym metrem.

Tabulka 10 Kazuistika 1: Délky hornich koncetin- vystupni (Zdroj: viastni)

DELKY HKK LEVA HK PRAVA HK
Délka horni koncetiny 78 cm 79 cm
Délka paze 35cm 35,5¢cm
Délka predlokti 26,5cm 27 cm
Délka ruky 16,5cm 16,5cm

Tabulka 11 Kazuistika 1: Obvody hornich koncetin- vystupni (Zdroj: viastni)

OBVODY HKK LEVA HK PRAVA HK

Paze v relaxaci 33cm 33cm
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Paze v kontrakci 33,5cm 34 cm

Loket 28 cm 28 cm

Predlokti 28 cm 28 cm

Hlavicky MTC 20 cm 20cm
Goniometrie:

Vysetieni provedeno hlinikovym goniometrem, vysledky méfeni zaznamenan formou

SFTR.
Tabulka 12 Kazuistika 1: Goniometrie pasivnich pohybii- vystupni (Zdroj: viasmi)
PASIVNI POHYBY LEVA HK PRAVA HK
Ramenni kloub S 45-0-155 S 40-0-180
F 125-0-0 F 160-0-0
R 40-0-65 R 60-0-60
Loketni kloub S 0-0-140 S 0-0-140
Piedlokti R 80-0-80 R 85-0-80
Zapésti S 70-0-80 S 70-0-80
F 20-0-30 F 20-0-30
Tabulka 13 Kazuistika 1: Goniometrie aktivnich pohybii- vystupni (Zdroj: viasmi)
AKTIVNI POHYBY LEVA HK PRAVA HK
Ramenni kloub S 40-0-155 S 35-0-170
F 90-0-0 F 155-0-0
R 35-0-60 R 55-0-60
Loketni kloub S 0-0-140 S 0-0-140
Piedlokti R 80-0-80 R 85-0-80
Zapésti S 70-0-80 S 70-0-80
F 20-0-30 F 20-0-30
Svalovy test dle Jandy
Tabulka 14 Kazuistika 1: Svalovy test ramenniho kloubu- vystupni (Zdroj: viastni)
RAMENNI KLOUB LEVY PRAVY
Flexe (m. deltoideus, 4 5
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m. coracobrachialis)

Extenze (m. latissimus dorsi,

m. deltoideus, m. teres major) 4 4
Abdukce (m.supraspinatus,

m. deltoideus) 4 5
Abdukce v horizontale

(m. deltoideus) 4 o
Addukce v horizontale 4 4+
Zevni rotace (m. teres minor,

m. infraspinatus) 3+ 4
Vnitini rotace (m. subscapularis,

m. teres major) 3 4

Zhodnoceni vysledkii terapie

e Objektivné
U pacienta doslo k normalizaci svalového tonu suboccipitalnich extenzor, m. levator
scapulae, m. trapezius bilateralné. Hypertonus ptetrhava u hlubokych flexorti krku. Doslo
K oSetfeni trigger points, kdy jeden je stale pietrvavajici v m. subscapularis. Zlepsilo
se celkové vertikalni drzeni téla, posileni pletence ramenniho ktery ma nyni vétsi rozsah
amensi bolestivost. Doslo ke zlepSeni stereotypu do abdukce, kdy se svaly zapojuji
ve spravném potadi, posunlivost lopatky po hrudniku je vyrazné zlepSena a mezilopatkové
svaly jsou posileny. Po domluvé a nacviku se zlepsila i postura ve sméru aktivace svalovych
fetézcl misto zavéSeni ve vazech, flekéni drZeni hlavy vSak pretrvava. V oblasti levého
ramenniho pletence doslo k celkovému zvétSeni pohyblivosti.

e Subjektivné
Pacient se citi dobfe, nestéZuje si jiz na tak ¢asté vystielovani bolesti, dochazi k tomu velmi
ziidka. U pacienta dochéazelo k velkeé ulevé pii postizometrickych relaxacich a izometrickych

trakci ramenniho kloubu.
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8.4 Kazuistika 2
Osobni anamnéza:
Vek: 53
Pohlavi: Zena
Vyska: 170 cm
Hmotnost: 88 kg
Lateralita: Prava
Onemocnéni: Prod¢lala bézné détské nemoci
Urazy: Zlomenina medialniho kotniku na pravé strané
Operace pravého karpalniho tunelu
Farmakoterapie: Ibuprofen 400
Abusus: Kéava 1-2x denné, alkohol pfilezitostné

Alergie: Augmentin (antibiotika)

Rodinna anamnéza: Bezvyznamna vzhledem k onemocnéni, rodice Ziji a sourozence nema.
Pracovni anamnéza: Nakupci ve Skodovce 6 let, ucetni 17 let dodnes

Socialni anamnéza: V cihlovém byté, Ctvrté patro s vytahem, s partnerem, financné
zajisténa
Sportovni anamnéza: Heat cviCeni (chtize na mechanickém pasu) naposledy v roce 2012.

Nynéjsi onemocnéni: Dne 18. 4. 2015 se objevili bolesti s omezenim hybnosti LHK, bolesti
v kloubu a soucasné bolesti pravého karpalniho tunelu. Pacientka neptisuzovala bolestem
velky charakter a ocekdvala ze po aplikaci masti a nepouzivani koncetiny potiZe odezni.
S timto presvédcenim cekala mésic neZ vyhledala ortopedickou pomoc. Pacientka udava
omezeni do zevni rotace s bolestivosti vSemi sméry. Bolestivost Cp, Thp, ztuhlost prsnich
a Sijovych svaltl, pacientka prodélala dva obstiiky bez vyrazného efektu + RHC bez velkého

uspéchu.

8.4.1 Kineziologicky rozbor — vstupni vySetieni: 12. 11. 2015
Objektivni vySetieni

Stav védomi — bez poruch védomi, lucidni.
Intelekt — pIn€ orientovan, bez znamek poruseni intelektu.

Spoluprdce — pacient spolupracujici.
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Poloha — poloha vertikalni, vyrazné antalgické drzeni LHK

Konstituce a vyziva —hmotnost v oblasti nadvahy BMI

Kiize — zvySend potivost levé pfedni 1 zadni axilarni fasy, kiize a podkoZi ulpivéa na pravém
pletenci ramennim

Kondice — snizena

Statické vysetieni
Vysetieni aspekci

* Hodnoceni stoje v roviné frontalni — ventralné
HLAVA — uklon s rotaci vlevo
HKK — protrakce levého ramene s elevaci a vnitini rotaci
TRUP — horni hrudni apertura vpadla
BRICHO — oslabeno, pfevaha m. rectus abdominis
HKK — pravé patela vyse, stojna koncetina je prava

Obrazek 18 Kazuistika 2- aspekce ventralni (Zdroj: viastni)
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* Hodnoceni stoje ve frontalni roviné — dorzalné
HLAVA — mirny uklon s rotaci do leva
HKK —levé rameno vySe, ve vnitini rotaci
ZADA — leva bfisni ryha vyse
DKK — prava glutedlni ryha nize, mirny otok podkolenni jamky vpravo, vnitiné
vtocené achillovy $lachy, vdha na medialni strané pravé plosky

PATER — leva crista vySe, mirna konkavni skoliosa vlevo

Obrazek 19 Kazuistika 2- aspekce dorzalni (Zdroj: viastni)
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* Hodnoceni stoje v sagitalni roviné
HLAVA — pfedsunuté drzeni, hypertonus flexort krku
HKK — protrakce ramen, vnitini rotace
TRUP — hyperlordéza Lp, kyfotizace hrudni pateie
PANEV — anteverze panve
DKK - kolena zamknuta, chodidla zatizena na ventralni strané

Obrazek 20 Kazuistika 2- aspekce laterdlni vievo (Zdroj: vlastni)

Obrazek 21 Kazuistika 2- aspekce laterdlni vpravo (Zdroj: viastni)
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VySetieni palpaci

* Palpacni citlivost:

KiiZe na laterdlni a ventralni stran¢ levého ramene a paze je znateln¢ citlivéjsi oproti pravé
stran¢, citlivéjsi leva strana kréni patete, velka citlivost zadni axilarni fasy.

* VysSetreni tonu svalit

Hypertonie m. trapezius bilateralné, vice na levé stran€, suboccipitalni extenzory vlevo,
m. pectoralis minor, m. levator scapulae vlevo, m. subscapularis, m. triceps brachii vlevo,
hypertonus m. scalenus medius vpravo, m. scalenus posterior vievo.

* VysSetrent fascii

Fascie m. trapezius vlevo- fascie neni protazliva, posunliva nad hornim okrajem lopatky,
fascie suboccipitalnich extenzort, m. pectoralis major et minor v latero- lateralnim sméru,
m. biceps brachii, m. triceps brachii, fascie skalpu je neprotazliva a neposunliva v§emi
sméry, obzvlaste na vertexu.

* VysSetreni trigger pointii

Tabulka 15 Kazuistika 2: VySetieni TrPs (Zdroj: viastni)

SVALY NA LHK TRIGGER POINTY / TENDER POINTY
+ *

m. trapezius horni vlakna ++

m. trapezius stfedni vlakna +

m. subscapularis ++/*

m. pectoralis minor *

m. deltoideus +

m. biceps brachii

caput longum *

+ Pritomnost trigger pointu, * Pritomnost tender pointu
* Vysetieni kloubni viile
Blokace SC skloubeni na pravé strané, blokada AO vlevo, blokada druhého Zebra vpravo,

tietiho Zebra vlevo.

* Vysetreni hlubokého stabilizacniho systému.

Dochazi k ptevaze horniho typu dychéni, pacientka jen minimalné aktivuje mezizeberni
prostory a dolni hrudni dychéni.

*Vysetreni stereotypu abdukce levé HK dle Lewita:
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Pozitivni, pohyb zac¢ind m. trapezius se soucasnou vnitini rotaci HK a elevaci ramene,
M. supraspinatus se zapojuje az po m. trapezius.

* VySetreni scapulohumerdlniho rytmu:

Skapula je na hrudniku zatuhla, dochazi jen k malym pohybam.

* Test stisku:

Pacientka provede stisk plnou silou s aktivaci v§ech prstli bez bolestivosti.

* Odporové testy

Tabulka 16 Kazuistika 2: Odporové testy vstupni (Zdroj: viastni)

SVALY POZITIVNI NEGATIVNI
m. supraspinatus + 0
m. infraspinatus,
+ 0

m. teres minor
m. subscapularis,

: + 0
m. teres major
m. biceps brachii caput longum 0 +
m. biceps brachii caput breve 0 +

+ Pritomnost bolesti; () Nepritomnost bolesti

* Vysetieni ADL:

Pacientka si stézuje na problémy s koupanim, oblékdnim, a to zejména se zastrkovanim trika.
Volba obleeni je volné, jemné, které citi co nejméné. Aktivity denniho Zivota provadi
pravou koncetinou S tim, Ze leva pomaha pouze v ramci nebolestivého oblouku. Kwvili
problému s koupanim voli rad¢ji sprchu. Nenajedla by se levou koncetinou, hlavu si umyva
v pfedklonu, levou koncetinu téméf viibec nepouziva. Jidlo si krdji a podava do st pouze
pravou koncetinou (pofidila si vidli¢ko-ntiZ). Knofliky si pacientka ptestala zapinat, odepina
si pouze horni knofliky pravou koncetinou, preferuje zipy.

* Vysetieni bolesti:

Obrazek 22 Numericka Skala bolesti 3- vstupni (Zdroj: http://ose.zshk.czimedia/p5833.pdf)

(IJ 1|O ZIO 3|0 4|0 SIO 6IO 7IO 80 a0 100
[ [ | | | | | | e e |
zadna mirna az stredné silna az nesnesitelna bolest
bolest

Pacientka udava velkou bolestivost obzvlasté v no¢nich hodinach, kdy jiz nebyva snesitelna,

pii pohybech levé horni koncetiny je pfitomna velké bolest, ktera je srovnatelna s pocatecni
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bolestivosti (adkoliv pacientka je jiz ve druhém stadiu zmrzlého ramene). Ulevovou polohu
si nenasla, poziva prasky na bolest.

* Zhodnoceni psychického stavu.:

Pacientka je plactiva, stézuje si na velkou bolestivost a citlivost, jeji nalada je Spatna,
ma skepsi vi¢i moznému zotaveni, vyziva se v situaci obéti. Pacientka pouziva prasky
na bolest, jejich efektivita se snizuje.

Somatometrie:

Me¢éieni probihalo plastovym Sevcovskym metrem.

Tabulka 17 Kazuistika 2: Délky koncetin- vstupni (Zdroj: viastni)

DELKY HKK LEVA HK PRAVA HK
Délka horni koncetiny 76,5 cm 77 cm
Délka paze 35,5¢cm 36 cm
Délka predlokti 25¢cm 24.5cm
Délka ruky 16 cm 16 cm

Tabulka 18 Kazuistika 2: Obvody koncetin- vstupni (Zdroj: viastni)

OBVODY HKK LEVA HK PRAVA HK

Paze v relaxaci 33,5¢cm 34 cm

Paze v kontrakci 34,5cm 35cm

Loket 30,5¢cm 3lcm

Predlokti 29 cm 29 cm

Hlavicky MTC 21cm 21 cm
Goniometrie:

VySetteni provedeno hlinikovym goniometrem, vysledky meétfeni zaznamenan formou

SFTR.

Tabulka 19 Kazuistika 2: Pasivni pohyby- vstupni (Zdroj: viastni)

PASIVNI POHYBY LEVA HK PRAVA HK

Ramenni kloub S 25-0-70 S 30-0-180
F 45-0-0 F 160-0-0
R 10-0-25 R 55-0-60
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Loketni kloub S 0-0-140 S 0-0-140
Predlokti R 80-0-80 R 85-0-80
Zapésti S 70-0-80 S 70-0-80
F 20-0-25 F 20-0-25
Tabulka 20 Kazuistika 2: Akzivni pohyby- vstupni (Zdroj: viasini)
AKTIVNI POHYBY LEVA HK PRAVA HK
Ramenni kloub S 25-0-70 S 30-0-175
F 35-0-0 F 155-0-0
R 10-0-20 R 55-0-60
Loketni kloub S 0-0-140 S 0-0-140
Ptedlokti R 80-0-80 R 80-0-80
Zapésti S 70-0-80 S 70-0-80
F 20-0-25 F 20-0-25
Svalovy test dle Jandy
Tabulka 21 Kazuistika 2: Svalovy test ramene- vstupni (Zdroj: viastni)
RAMENNI KLOUB LEVY PRAVY
Flexe (m. deltoideus,
m. coracobrachialis) 3 °
Extenze (m. latissimus dorsi, 3 .
m. deltoideus, m. teres major)
Abdukce (m.supraspinatus,
m. deltoideus) 3 5
Abdukce v horizontale 3 A
(m. deltoideus)
Addukce v horizontale 3+ 4+
Zevni rotace (m. teres minor,
m. infraspinatus) 2+ 4
Vnitini rotace
(m. subscapularis, m. teres ) .

major)
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Kratkodoby rehabilita¢ni plan:

snizeni bolestivosti,
protazeni fascii,
snizit napéti svalu v hypertonu,

rozruseni trigger points,

- trakce ramenniho kloubu,

- rozsSifit a udrZet rozsah ramenniho kloubu do vSech sméru,

- uvolnéni mékkych tkdni ramenniho pletence,

mobilizace lopatky,

zvySeni svalové sily oslabenych svali,

- mobilizace hlavovych kloubii a zeber,

- nacvik spravného pohybového stereotypu pohybu do abdukce,

stabilizace ramenniho kloubu,

- néacvik a motivace k domacimu cviceni.

Dlouhodoby rehabilita¢ni plan:

dodrzovat spravnou ergonomii pletence pazniho, vyvarovat se pretéZzovani,
motivace pacienta k domacimu cviceni,

posileni dolnich fixatort lopatky,

aktivace HSS,

ovlivnéni psychického stavu,

nacvik pohybovych stereotypti- abdukce v ramennim kloubu a flexe krku,
nacvik spravného dychant,

posilnéni bfiSniho lisu, hlavné m. obliqus externus et internus, aktivace
m. transversus abdominis,

spravné drzeni panve a téla,

doporuceni vhodnych aktivit,

motivace pacientky k 1é¢bé a domacimu cviceni.

Prubéh terapie

Terapie probéhla béhem 12. tydnt, 1x tydné.

1. —3. tyden

Vstupni kineziologicky rozbor, prvky metody hlazeni dle hermachové, lokalizované

dychani se zaméfenim na dolni biisni, nacvik aktivace m. transversus abdominis. Protazeni
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fascii ventralni a dorzalni strany paze, fascie m. trapezius a oblasti suboccipitalnich
extenzord. Mekké techniky na oblast pletence ramenniho, lehkd mobilizace lopatky
krouzivymi pohyby, pasivni pohyby ramenniho kloubu, postizometricka trakce ramenniho
kloubu, ovlivnéni ramenniho kloubu a lopatky skrze prvky reflexni zonové terapie na noze,
ukdzka autoterapie na protazeni fascii a m. trapezius.

Pacientka je velmi citlivd v oblasti levého pletence ramenniho, stézuje
si na bolestivost a neptijemné pocity. Ma taktéz situaci s bolesti hlavy. V prvnich tydnech
volba jemnéjsiho piistupu a metod, pacientka udava nejvétsi bolestivost v no¢nich hodinach,
prasky jiz nejsou tak efektivni.

3.—6. tyden

Terapie zapocata protazenim fascii, prvky hlazeni dle hermachové, poklepy na kloub
a aproximace, mékké techniky pletence ramenniho, poté mobilizace lopatky, kyvadlové
pohyby na lizku v lehu na bfise, postizometrické relaxace, ukdzka AGR PIR k domacimu
osetfeni zejména do rotaci, ovlivnéni pletence ramenniho reflexni zénovou terapii na noze,
mobilizace Zeber vpravo, mobilizace AO pies pravé rameno vleze, instruktaz cvikl
pro posileni HSS, ovlivnéni TrP’s presurou v oblasti m. trapezius a m. subscapularis,
postizometrickd trakce ramenniho kloubu a kréni patete.

U pacientky stale dochazi k bolestivosti v noci i ptes den, pacientka udava mirné
zlepSeni pohyblivosti ramene, bolestivost ziistdva na stejném bod€. StéZuje si na bolest
hlavy, ktera je vSak mirné&j$i oproti minulé navstéve.

6. — 9. Tyden

Pokracovani v predeslé terapii, zahajeni lokalizovanym a dynamickym dychéanim,
protazeni fascii, prvky hlazeni dle hermachové, méckké techniky na oblast pletence
ramenniho, mobilizace lopatky, PNF II. diagonala flek¢ni vzorec do maximalniho mozného
rozsahu, pacientka neni schopna pro bolestivost dat odpor. Postizometrické relaxace
do rotaci, dale na m. trapezius a suboccipitalni extenzory, postizometricka trakce pletence
ramenniho a kréni patefe. Ovlivnéni TrP’s presurou obzvlasté v zadni axilarni fase, TrP’s
jsou stale pfitomny v m. subscapularis, ve stfednich vlaknech m. trapezius. Tender point
V m. pectoralis minor je zmenSeni, avSak stale pfitomny, mobilizace lopatky krouzivymi
pohyby, ukazka PIR pfislusnych svali. Nacvik kyvadlovych pohybt s vydrzi v krajni
poloze a ukazka autoterapie, oSetfeni oblasti ramene reflexni cestou na noze, nacvik
spravného drzeni téla, spravné postaveni panve, aktivace mm. obliqui, napruzeni Zeber

vlevo.
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Pacientka udavd mirné zlepSeni bolestivost, bolestivost hlavy jiz neptetrvava,
blokdda AO je vymizeld i s blokddou Zebra vpravo. Pacientka je vSak stdle plactiva
a stézujici si. Je vSak patrno zlepSeni pohyblivosti a palpacni citlivost levého pletence
ramenniho. Pacientka si doma udajné€ cvici.

9.—12. Tyden

Pouziti prvkl hlazeni dle Hermachové k ovlivnéni tonu, mékké techniky pletence
ramenniho, pfedni 1 zadni axilarni fasy. OSetieni TrP’s v oblasti levého pletence ramenniho,
PNF II. diagonala exten¢ni vzorec, technika pomaly zvrat — vydrz — relaxace k relaxaci, 1l.
flek¢ni diagondla s rytmickou stabilizaci. PIR na rotatorovou manzetu a suboccipitalni
extenzory. Trakce ramenniho kloubu a kréni patefe, vytfepavaci techniky na pletenec
ramenni. PNF Il. extencni diagondla svydrzi a relaxaci, mobilizace lopatky vleze
na zdravém boku, cviceni s mirnym odporem, cvic¢eni s overballem. Fascie jsou v lepsim
stavu, stale vSak pretrvava mirné zatuhnuti fascii skalpu.

Pacientka udava zlepseni stavu, zvétSeni svalové sily, i tak stale pretrvava velka
bolestivost levého ramene. Pohyblivost lopatky po hrudnim koS$i se vyrazné zlepsila,
a tak i pohyblivost levého ramenniho kloubu zejména do flexe. Zlepsila se také pohyblivost

kréni patete.

Zhodnoceni vysledkii terapie
e Objektivne

U pacientky doslo k normalizaci svalového tonu vSech vySe zminénych svall, doslo
i ke zlepSeni tonu svali m. subscapularis a m. pectoralis minor, jejich napéti je vSak stale
znatelné. Trigger points byly rozruseny kromé m. subscapularis, kde vSak doslo ke zmirnéni
a ubytku a tender point v m. pectoralis minor byl zmensen. Zlepsilo se celkové vertikalni
drzeni téla a posileni pletence ramenniho, u kterého doslo ke zmenSeni bolestivosti a zvySeni
rozsahu pohybu zejména do flexe. Stereotyp do abdukce je vSak stale patologicky, dochazi
k aktivaci m. trapezius s elevaci. Lopatky se nyni pohybuje po hrudniku a doslo k posileni
fixatorti lopatky. Vertikalni drzeni téla doSlo také zlepSeni a to zejména poklesu levého
pletence ramenniho, ktery neni v tak drastickém antalgickém drZeni. Anteverze panve byla
taktéZ rozruSena s tim, Ze pacientka se snazi panev drzet v neutrdlnim postaveni. Blokady

AO a Zeber byly rozruSeny a nedochézelo k navraceni k plivodnimu stavu.
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e Subjektivné
U pacientky bylo viditelné postupné zlepSovani, ackoliv ne tak dramatické. Psychicky stav
také dosahl urcité zmeény a ptistup k terapii se zménil k lepSimu. Pacientku jiz netrapi bolesti
hlavy a velmi dualezity je fakt, ze doslo k viditelnému zlepSeni bolestivosti a pohyblivosti,
tudiz pacientka ma vizi zlepseni celkového stavu. I tak si vSak sté¢Zuje na velkou bolestivost

a nemoznost adekvatniho spanku.

8.4.2 Kineziologicky rozbor — vystupni vySetieni: 11. 2. 2016
Somatometrie:

Me¢éieni probihalo plastovym krej¢ovskym metrem.

Tabulka 22 Kazuistika 2: Délky hornich koncetin- Vystupni (Zdroj: viastni)

DELKY HKK LEVA HK PRAVA HK
Délka horni koncetiny 76,5cm 77 cm
Délka paze 35,5cm 36cm
Délka predlokti 25¢cm 245 cm
Délka ruky 16 cm 16 cm

Tabulka 23 Kazuistika 2: Obvody hornich koncetin- vystupni (Zdroj: viastni)

OBVODY HKK LEVA HK PRAVA HK

PazZe v relaxaci 34 cm 34 cm

Paze v kontrakci 35cm 35cm

Loket 30,5cm 31cm

Predlokti 29 cm 29 cm

Hlavicky MTC 21cm 21cm
Goniometrie:

Vysetfeni provedeno hlinikovym goniometrem, vysledky méfeni zaznamenan formou

SFTR.

Tabulka 24 Kazuistika 2: Pasivni pohyby- vystupni (Zdroj: viastni)

PASIVNI POHYBY LEVA HK PRAVA HK
Ramenni kloub S 30-0-105 S 40-0-180
F 50-0-0 F 156-0-0
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R 15-0-30 R 60-0-60
Loketni kloub S 0-0-140 S 0-0-140
Ptedlokti R 80-0-80 R 85-0-80
Zapésti S 70-0-80 S 70-0-80
F 20-0-30 F 20-0-30
Tabulka 25 Kazuistika 2: Aktivni pohyby- vistupni (Zdroj: viasini)
AKTIVNI POHYBY LEVA HK PRAVA HK
Ramenni kloub S 35-0-100 S 35-0-170
F 50-0-0 F 155-0-0
R 20-0-35 R 55-0-60
Loketni kloub S 0-0-140 S 0-0-140
Predlokti R 80-0-80 R 85-0-80
Zapésti S 70-0-80 S 70-0-80
F 20-0-30 F 20-0-30
Svalovy test dle Jandy
Tabulka 26 Kazuistika 2: Svalovy test ramene- vystupni (Zdroj: viastni)
RAMENNI KLOUB LEVY PRAVY
Flexe (m. deltoideus, m. A .
coracobrachialis)
Extenze (m. latissimus dorsi, m. A A
deltoideus, m. teres major)
Abdukce (m.supraspinatus, m.
deltoideus) 3+ 5
Abdukce v horizontale  (m. 3 A
deltoideus)
Addukce v horizontale 4 4+
Zevni rotace (m. teres minor, m.
infraspinatus) 3 4
Vnitini rotace (m. subscapularis,
m. teres major) 3 4
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Vysetreni palpact

* Palpacni citlivost

Doslo k normalizaci vjemu na levém pletenci ramennim, stale je vSak citlivéjsi kréni patef.
* VysSetreni tonu svalu

Hypertonus m. pectoralis minor, m. subscapularis dale pietrvava, pacientka byla instruovana
k domaci terapii.

* Vysetreni fascii

Fascie na predeslych mistech jsou v poradku kromé ventrodorzalniho sméru na fascii skalpu
a usni fascie vlevo.

* Vysetreni hlubokého stabilizacniho systému:

Pti zkouSce lokalizovaného dychani je pacientka jiz schopna abdominalniho dychani
a aktivovat m. transversus abdominis, svaly panevniho dna.

* Test stisku:

Pacientka provede stisk plnou silou s aktivaci v§ech prstli bez bolestivosti.

*Vysetieni stereotypu abdukce levé HK dle Lewita:

Prevlada chybny stereotyp, pacientka stale aktivuje prvni m. trapezius se souc¢asnou elevaci
ramene.

* VySetreni scapulohumeralniho rytmu:

Stale pfitomna neideélni souhra, lopatka je v§ak pohyblivéjsi po hrudnim kosi.

* VySetreni bolesti

Obrazek 23 Numericka Skala bolesti 4- vystupni (Zdroj: http.//ose.zshk.cz/medialp5833.pdf)

(IJ 10 20 30 40 50 60 70 80 90 l(IJD
I

| | | | | | | |

[ | | | | | [ [ |
zadna mirna az stredné silna az nesnesitelna bolest
bolest

Doslo k zlepseni stavu bolesti, je pfitomna vSak velka bolestivost v noci a pies den bez
moznosti Ulevy, nejvétsi bolestivost s ostrym charakterem je na iponu deltového svalu.

* Vysetreni ADL

Pacientka ma stale velmi citlivou vnitini rotaci, varuje se pouZiti koncetiny pii b&znych
dennich ¢innostech, ma potiZze s oblékani ackoliv udava zlepSeni schopnosti pouziti levé
horni koncetiny. Koncetinou se vSak stile nenaji, problémy se sebeobsluhou levé horni

koncetiny jsou vyrazné.
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» Zhodnoceni psychickeho stavu:

Pacientka si i nadale stéZzuje a je negativni, doslo vSak k upravé psychického stavu
ke zlepSeni a navozeni vétsi daveéry pro budouci terapie, pacientka vSak i nadale setrvava
V pozici obéti.

* Vysetieni trigger points

Tabulka 27 Vysetieni TrPs vystupni (Zdroj: viastni)

TRIGGER POINTY / TENDER POINTY
SVALY NA LHK

+ *
m. trapezius horni vlakna
m. trapezius stfedni vlakna
m. subscapularis +
m. pectoralis minor *

m. deltoideus

m. biceps brachii

caput longum

+ Pritomnost trigger pointu; * Pritomnost tender pointu
* Vysetreni kloubni viile

Kloubni vile v poradku.

* Odporové testy

Tabulka 28 Kazuistika 2: Odporové testy vystupni (Zdroj: viastni)

SVALY POZITIVNI NEGATIVNI
m. supraspinatus 0 +
m. infraspinatus,
+ 0

m. teres minor
m. subscapularis,

. + 0
m. teres major
m. biceps brachii caput longum 0 +
m. biceps brachii caput breve 0 +

+ Pritomnost bolesti; 0 Nepritomnost bolesti
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8.5 Priklad terapie

Obrazek 25 Lokalizované dychani- dolni hrudni Obrazek 24 Aktivace m. transversus abdominis

Schopnost lokalizovaného dychani do jednotlivych ¢asti trupu je velmi dilezitd a pfimo
souvisi s aktivaci stfedu téla a spravnou funkci osového skeletu s negativnim bfisnim tlakem.
Aktivace m. tranversus abdominis je stéZejni pro spravnou funkci HSS a jeho v&doma
aktivace proti lehkému odporu prsti je dilezitou Casti autoterapie pii domacim cviceni.
Casté chyby jsou aktivace m. rectus abdominis a usilovné zadrzovani dechu pii kontrakci.

Obrazek 27 Protazeni fascie m. trapezius Obrazek 26 Ukadzka autoterapie

Fascie, které obklopuji jednotlivé vrstvy podkozi a svali signalizuji problém pii jejich
nemoznosti protazeni a posunuti. OSetteni fascii by mélo vzdy pfedchazet samotné manualni
1é¢bé svalu a jeho okoli.

Autoterapie je dilezitou ¢asti rehabilitace. Zde je ptiklad autoterapie na m. levator scapulae,
ktery si pacientka mizZe Setfit v domécim léceni. Mezi Casté chyby patii ptilisny tlak pacienta

nebo snaha o nasilngjsi dotaZzeni ve fazi relaxace. Jedna se o jemnou a Setrnou metodu.
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Obrazek 29 Prvky z PNF- 2. flekcni diagondla Obrazek 28 Postizometricka trakce ramenniho
kloubu

}

PNF patii mezi facilitacni techniky slouzici jak ke zvétSeni svalové sily, tak k ziskani
stability lopatky a pletence ramenniho.

Postizometricka trakce ramenniho kloubu je velmi G¢innou a ulevnou metodou. Po trakci
do predpéti pacient vtahne hlavici humeru zpét do jamky s naslednym nadechem
a uvolnénim. Terapeut tak dosahuje dal§iho ptedpéti v trakci. Chybou muze byt pfilisna
trakce do bolesti, pfi niZz dochazi k reflexnimu stahu svali kolem ramenniho kloubu
(KOLAR, 2009)

Obrazek 31 Kyvadlové pohyby Obrazek 30 Reflexni ovlivnéni ramenniho kloubu

=

Kyvadlové pohyby s moznosti vydrze v krajni poloze jsou vhodnou tilevovou metodou i pro

domaci terapii. Mlize se zintenzivnit drzenim naplnéné ldhve ve cvicené horni koncetiné.

Reflexni zona pletence ramenniho pfedstavuje na noze hlavicku V. metatarzu. Ovlivnéni
provadime dorzolateralnim tlakem. Castd a zavazna chyba pii oSetieni je tlak i pies
neustupnost a neménnost charakteru bolesti do jedné minuty, pokra¢ovani v presuie kdyz

bolest ma kolisajici charakter.
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Obrdzek 33 Cviceni v UKR 1 Obrdzek 32 Cviceni v UKR 2

Cviceni v uzavienych kinematickych fetézcich zvySuje svalovou silu a ptiznivé ovliviuje
rozsah pohybu. Uzaviené fetézce jsou vhodné pro rychlejSi nastup svalové sily oproti

otevienym kinematickym fetézclim a jsou vhodné v akutnéjsich fazich onemocnéni.

Obrazek 36 Diagondla s dop. HK 1 Obrdzek 35 Diagondla s dop. HK 2 Obrdzek 34 Diagondla s dop. HK 3

Cviceni v diagonalach ma velké vyhody oproti analytickym pohyblim. Dochézi k zapojovani
celych svalovych skupin a tyto diagonaly vyuZivame pii aktivitdch denniho Zivota. MoZnost
cviCit s dopomoci zdravé horni koncetiny dava dal$i moznosti doméci terapie. Bézné chyby
jsou chybné pohybové stereotypy, jak vidime napiiklad na obrazku 34, aktivaci m. trapezius

jako prvniho svalu a s tim elevace ramene.
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Obrazek 37 Cviceni ramene do
abdukce pomoci prstii

' Vyuzit miZzeme také postupné rozeviCovani u zdi, kdy prsty

azapésti slouzi jako pohybova jednotka pro dosahnuti
maximalniho moZzného pohybu do jednotlivych smérti. Chyby

jsou opét Spatné zapojeni pohybovych vzorcti.

Obrazek 39 Kineziotape aplikace Obrazek 38 Kineziotape pletence ramenniho

Kineziotape je relativné nova metoda slouzici k ovlivnéni jednotlivych vrstev kozniho krytu

i se svaly. Jeho pouziti je variabilni, zde byl pouzit tape pii maximalnim protazeni svalu,
aby se tak pomoci trakce vrstev podkozi zlepsilo prokrveni a cirkulace s mirnou fixaci
ramene pomoci tapu do zevni rotace, aby tak doslo k protazeni m. pectoralis minor.

Obrazek 40 Klik ve vertikalni poloze

Klik ve vertikalni poloze oproti zdi je dalsi

moznosti posileni pletence ramenniho. Chyby

~ mohou byt inaktivace mm. obliqui, bederni

hyperlordéza a elevace ramen.
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9 VYSLEDKY TESTOVANI

9.1.1 Kazuistika 1

Tabulka 29 Kazuistika 1- Vysledky goniometrického méreni (Zdroj: viastni)

AKTIVNI POHYBY PRED TERAPII PO TERAPII
Ramenni kloub S 30-0-105 S 40-0-150
F 60-0-0 F 90-0-0
R 15-0-40 R 35-0-60
Loketni kloub S 0-0-140 S 0-0-140
Ptedlokti R 80-0-80 R 80-0-80
Zapésti S 70-0-80 S 70-0-80
F 20-0-30 F 20-0-30
Tabulka 30 Kazuistika 1- Svalov sila levého pletence ramenniho (Zdroj: viasini)
RAMENNI KLOUB PRED TERAPII PO TERAPII
Flexe
(m. deltoideus, m. 3 4
coracobrachialis)
Extenze
(m. latissimus dorsi, m. 3+ 4
deltoideus, m. teres major)
Abdukce
(m.supraspinatus, m. deltoideus) 3 4
Abdukce v horizontale 3 A
(m. deltoideus)
Addukce v horizontale 3+ 4
Zevni rotace
(m. teres minor, m. o -
infraspinatus)
Vnitini rotace
(m. subscapularis, m. teres
2+ 3

major)
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Obrazek 41 Kazuistika 1- Vstupni bolestivost (Zdroj: http://ose.zshk.cz/media/p5833.pdf)
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zadna mirna az stredné silna az nesnesitelna bolest
bolest

Obrazek 42 Kazuistika 1- Vystupni bolestivost (Zdroj: http://ose.zshk.cz/media/p5833.pdf)
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zadnad mirna az stredné silna az nesnesitelna bolest
bolest

9.1.2 Kazuistika 2
Tabulka 31 Kazuistika 2- Vysledky goniometrického méreni (Zdroj: viastni)

AKTIVNI POHYBY PRED TERAPII PO TERAPII
Ramenni kloub S 25-0-70 S 35-0-100
F 35-0-0 F 50-0-0
R 10-0-20 R 20-0-35
Loketni kloub S 0-0-140 S 0-0-140
Predlokti R 80-0-80 R 80-0-80
Zapésti S 70-0-80 S 70-0-80
F 20-0-25 F 20-0-30

Tabulka 32 Kazuistika 2- Svalova sila levého pletence ramenniho (Zdroj: viastni)

RAMENNI KLOUB PRED TERAPII PO TERAPII
Flexe (m. deltoideus, m. 3 A
coracobrachialis)

Extenze (m. latissimus dorsi, m. 3 A
deltoideus, m. teres major)

Abdukce (m.supraspinatus, m.

deltoideus) 3 3+
Abdukce v horizontale  (m.

deltoideus) 3 3
Addukce v horizontale 3+ 4
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Zevni rotace (m. teres minor, m.

infraspinatus)

2+

Vnitini rotace (m. subscapularis,

m. teres major)

Obrdzek 43 Kazuistika 2- Vstupni bolestivost (Zdroj: http://ose.zshk.cz/media/p5833.pdf)
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Obrazek 44 Kazuistika 2- Vystupni bolestivost (Zdroj: http.//ose.zshk.cz/media/p5833.pdf)
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10 DISKUZE

Prvni hypotéza, u které predpokladam, ze onemocnéni s sebou pfinese omezeni aktivit
denniho Zivota, kde je koncetina v zevné rotacnim postaveni v ramennim kloubu, se mi
potvrdila. Restrikce kloubni hybnosti je omezena u tohoto onemocnéni do vSech smérd,
ovSem typické je prvotni a znatelné omezeni do zevni rotace, coz s sebou pfindsi omezeni
kvality zivota. Pfi zjistovani anamnézy jsem se tak ptal na bézné denni Cinnosti a jejich
zvladani pfi tomto onemocnéni.

Oba pacienti se shodli na tom, Ze K nejvétsim problémim s bolestivosti dochazi
v rotacich postizené koncetiny. ,,Postupné¢ vazne pohyb koncetiny nad horizontalu
a do zapazeni, pacient je omezen v zakladni sebeobsluze “ (KOLAR, s. 474, 2009). Omezeni
pohyblivosti do zevni rotace typicky provazi toto onemocnéni, coz byva zpiisobeno stazenim
a reflexnimi zmé&nami v m. subscapularis. Bézné denni ¢innosti jako je oblékani (zejména
zastrkavani kosile a zapinani knoflikl), stravovani, hygiena, péée o télo byly znatelné
omezeny. Odkazuji na vysetfeni aktivit denniho zivota u obou pacientii na stranky 39 a 56
kdy u obou dolo k onemocnéni nedominantni konéetiny. Odborna literatura (TRNAVSKY,
2002) uvadi jako nejcastéjsi postizeni nedominantni horni konéetiny, s ¢imz mohu souhlasit.
V mém vyzkumu oba pacienti trpéli onemocnénim na nedominantni konceting a jejich vék
byl vyssi 40. let, coz také souhlasi, jelikoz horizont 40. let a vySe je statisticky nej¢astéjsim
vyskytem u tohoto onemocnéni. Sebeobsluha nebyla tedy tak dalece omezena, jako by tomu
bylo u postizeni dominantni koncetiny, ale leva horni koncetina u obou zastavala jesté mensi
dil podpory dominantni koncetiny, aZ nepouZivani, jak tomu bylo u pacientky. Toto miiZe
mit za nasledek pret€ézovani dominantni koncetiny a tvorbu reflexnich zmén S mozZnosti
dalsich komplikaci. Nejvétsi potize tak Cinilo oblékani, péce o télo, obzvlasteé pii obsluze
selevaci koncetiny jako je Cesani nebo myti vlast. Zajimavy piiklad kompenzace,
ackoliv nevhodny uvadim, ze pacientka si pofidila pfibory zastoupené v jednom kuse
(kombinace vidlicky a noZe do jednoho instrumentu), aby tak nemusela postizenou
koncetinu uz vitbec pouzivat. Dle mého nazoru to vSak neni vhodné feSeni problému a tento
pristup s sebou mtiZe pfinést i horsi prognézu uzdraveni. Nezaclenovani postizené koncetiny
do ¢innosti vSedniho dne tak miZe vytvofit nelitostny kruh, ktery s urcitosti pfinese ptetizeni
zdravé koncCetiny s dal$imi moZnymi ndvaznostmi a pivodni hybnosti postizené koncetiny
tak jiz nemusi byt dosazeno. Alespon ¢asteéné pouzivani postizené koncetiny Vv aktivitach
denniho zivota tak S sebou pifinasi vyrazné lepSi progndzu pacienta. Na rehabilitacnich

ambulancich jsem se nej€astéji setkal s postizometrickymi relaxacemi do rotaci, coz je velmi
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pfihodné a tuto metodu jsem velmi ¢asto uzival i ve své terapii. Aktivni cvi€eni bylo hlavni
dominantou na ambulanci, kde jsem se poprvé setkal s rehabilitaci pacienta z kazuistiky ¢. 1
(obrazek 13, 14, 15), ovSem aktivni cviceni jsem volil az ke konci terapie a vyzadoval, aby
bylo provadéno zejména v domadci terapii.

Z vysledki mého Setfeni tedy vyplyva, Ze aktivity denniho zivota jsou omezeny
do zevni rotace a acCkoliv mohou byt rozsahy koncetiny razantné omezeny, je tfeba
na pacienty apelovat, aby se koncetinu snazili vyuzivat v jejich pohybovych moznostech
do bolesti a nezvykli si tak na vysadni pouzivani nepostizené koncetiny. Pacienti tak mohou
vyuzivat vhodné techniky pfizptsobené svému stavu K pozitivnimu ovlivnéni svého
onemocnéni.

V druhé hypotéze piedpokladam, ze snizovani bolestivosti pletence ramenniho bude
doprovazeno soucasnym zvétSovanim rozsahu pohybu. Bolestivost je jednim z hlavnich jevii
doprovazejici syndrom zmrzlého ramene a jeji dlouhodoby vliv se mize odrazit nejen
na kvalit¢ zivota, ale i na funkci centralni nervové soustavy. Obzvlasté u chronickych
onemocnéni a chronickych bolesti miizeme byt svédky strukturdlnich zmén v limbickém
systému, v pfistupu k zivotu a zm&nam v samotné povaze pacienta.

U obou pacientii doslo béhem fyzioterapeutické intervence ke zmirnéni bolesti
se soucasné zaznamenanym zvétSenim rozsahu pletence ramenniho a zvétSenim svalové sily
(tabulka 33 a 35). Pacient v kazuistice ¢. 1 mél znatelné lepsi vysledky, kdy markantniho
zlepSeni bolestivosti si miiZeme v§imnout v porovnani na numerické Skale bolesti na obrazku
24 a25. Bolest, ktera byla u prvniho pacienta nadprimérné hodnocena, se s volbou
spravnych metod sniZila pod stfedné tézkou. ProtaZeni fascii, postizometrické relaxace,
pasivni pohyby, PNF, trakce a jemné hlazeni s cilenou reflexni presurou se osvéd¢ily jako
vhodna 1écba s vysledkem kladného ovlivnéni bolestivosti a rozsahu pohybu u obou
pacienti. Hodnoty, které byly goniometricky zaznamenany V pribéhu tfech mésich
v tabulce 33 a 35 jsou dikazem zvétSeni rozsahu pohybu, a to zejména do flexe. Rotace,
které byvaji nejvice citlivé, taktéz dosahly zvétseni rozsahu pohybu. V kazuistice €. 2 jsme
s pacientkou dosahli zmirnéni bolesti (obrazek 27), ovSem nejedna se o tak velké pozitivni
rozdily jako v kazuistice €. 1. Pfisuzuji to jejimu ladéni a neochoté pokracovat v doméacim
cviceni kvili mnozstvi prace. Je tteba poznamenat, Ze pacientka neméla zpocatku davéru
K terapii kvili ptedeslym zkuSenostem, které byly bez vyrazného efektu pii 1é¢bé tohoto
onemocnéni. | tak se ale podaftilo o stupen snizit bolestivost, v jisté dny az o stupeni a pul.

Byl vidét pokrok v pfistupu a povaze pacientky, ovSem dalsi 1é¢ba miiZze byt pro pacientku
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vyzvou. S urcitymi vysledky terapie tak pacientka méla mensi vahani a obavy z provadéni
pohybti do jejich maximalnich moznosti.

Lécba tohoto onemocnéni tak muze byt zdlouhava a naméihava pro vSechny
zuCastnéné. Osobné si myslim, Ze fyzioterapeutickd intervence by meéla u syndromu
zmrzlého ramene zastavat prvotni 1é¢ebné ovlivnéni, jelikoz bez uvoliiovani a rozcvicovani
pletence ramenniho nemutze dojit k dlouhodobé ulevé i po prodélani procedur jako
je manipulace Vv narkéze nebo kortikoidni obstiiky. Edukace pacienta a instruovani
pro domaci terapii s aktivni spolupraci tak hraje jednu z hlavnich roli pfi samotné 1é¢bé.
Ve své praci bych se rad byval zaméfil a porovnal dalsi techniky, které mohou byt velmi
pfinosnymi pifi tomto syndromu. Viscerdlni terapie tak muze byt velmi zajimavym
dopInénim komprehenzivni rehabilitace. Mé znalosti a kompetence k provadéni takto
vysoce specializovanych metod nejsou bohuzel dostate¢né, a tak jsem piinesl alespoii
informace o této moznosti 1é¢by. Rad bych také zachytil dalsi prubéh terapie a stav pacientti

az do konce jejich 1éCby.
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ZAVER

Obsahem mé prace byla problematika syndromu zmrzlého ramene a vyuziti
specialnich metodik u tohoto onemocnéni. Pracoval jsem s dvéma pacienty se shodnou
diagnozou ve formée kazuistik a na pocatku jsem si zvolil dvé hypotézy, které se mi potvrdily.
Syndrom zmrzlého ramene je téma, kterym se nezabyva Siroky pocet autorti. Divodem miize
byt nejasnd a nesourodé etiologie tohoto onemocnéni, a proto publikovat knizni tvorby
na toto téma muze byt snadno napadnutelné. Setkani S riznym oznacenim pfi zpracovavani
informaci pro mou praci jako je adhezivni kapsulitida, humeroskapularni periartritida
neptispivalo k jednotnému pohledu na tuto problematiku. Toto onemocnéni je dlouhodobé,
ma typicky obraz a prubéh a muze byt doprovazeno fibrozou kloubniho pouzdra. Je velmi
naro¢né na lécbu, ktera vyzaduje trpélivost jak pacienta, tak terapeuta a vysledky nebyvaji
spontanni. Psychicka odolnost a aktivni spoluprace pacienta tak u tohoto onemocnéni byva
vyzadovana.

V kapitole vysledky mizeme porovnat stav pacientti pted terapii a po skonceni
terapie, se zaméefenim na bolestivost a rozsah pletence ramenniho. Doslo ke zlepSeni
bolestivosti a hybnosti, a to diky metodam, které jsem si pro 1é€bu tohoto onemocnéni zvolil.
Vhodné metody, které se mi pii lé€be tohoto onemocnéni osvédcily, byly prvky hlazeni dle
Hermachové s aproximaci a poklepy na kloub, které velmi dobte piisobily na fyzicky stav
a pfiznivé ovlivnily tonus hypertonickych svald. Tato metoda mi také pomohla vytvofit
si pozitivni kontakt s pacientem. Postizometrické relaxace zejména do flexe a rotaci byly
stéZejni Casti mé 1écby a predstavovali vitanou ulevu a protazeni staZzenych svalii. Metoda,
které se mi taktéz velmi osvédcila, byla postizometricka trakce ramenniho kloubu, kdy oba
pacienti citili znacnou tlevu. Prvky z reflexni zonové terapie piedstavovaly vitané osvézeni
a provazani pohybovych a visceralnich moznosti 1écby. V obou ptipadech jsem naSel
znatelné bolestivé reflexni zmény na z6né ramenniho pletence na plantarni strané nohy.
Proprioceptivni neuromuskularni facilitace pfidala stimulaci Cetnych receptort v horni
koncetiné s aktivaci svalovych fetézcti a pomohla se stabilizaci lopatky. Dulezitou soucasti
mé 1écby bylo LTV, kdy vhodnym vybérem cviki jsme se snazili aktivovat spravné
nastaveni lopatky a pletence ramenniho a zvysit tak svalovou silu a rozsah pohybu
s ovlivnénim bolestivosti. Omezeni kvality zivota je jednim z hlavnich privodnich jeva
tohoto onemocnéni a na feSeni tohoto problému by mél byt pifi rehabilitaci kladen velky
diraz. MoZnost ucesat se, obléci se bez bolesti miize byt velkou motivaci a jednim z cilt
terapie.
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Cil mé prace tak byl splnén a pfi vypracovavani této prace jsem si znatelné rozsifil
obzory o moznostech 1écby a fyzioterapeutické intervence u syndromu zmrzlého ramene.
Zjistil jsem, Ze ramenni kloub je ve skutecnosti velmi gracilni a jeho velka slozitost a citlivost

predstavuje vyzvu v jeho 1é¢bé a volbé spravné zvolenych 1é¢ebnych metod.
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SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

AO- atlakto-okccipitalni

ADL- activities of daily living
AGR- antigravitational relaxation
PIR- postizometric relaxation

TRP- trigger point
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