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Souhrn:

Bakalafskd prace je zaméiena na sledovani zmén rozsahu v kloubu pii pouziti

Proprioceptivni neuromuskularni facilitace u osob s impingement syndromem.

Teoreticka prace se zabyvd metodikou Proprioceptivni neuromuskuldrni facilitace

a diagnozou impingement syndrom.

Prakticka cast se vénuje vysetieni pacientli odporovymi testy postizeného kloubu. Déle

je sledovana subjektivni bolest v kloubu v pfesn¢ zméteném thlu goniometrem.

V diskuzi a zévéru jsou shrnuty zmény béhem terapie, zhodnoceni metodiky

a Vhodnosti k této vybrané diagnoze.



Abstract

Surname and name: Barbora BureSova

Department: Rehabilitation (Physiotherapy and Occupational therapy)

Title of thesis: Proprioceptive neuromuskular facilitation‘s elements in impingement

syndrome

Consultant: MUDr. Otto Kott, CSc.

Number of pages — numbered: 42

Number of pages — unnumbered (tables, graphs): 18

Number of appendices: 2

Number of literature items used: 24

Keywords: Proprioceptive neuromuscular facilitation, Impingement syndrome, rotator cuff

Summary:

The bachelor thesis is focused on observing in joint range after using Proprioceptive

neuromuskular facilitation for people with impingement syndrome.

The theoretical work deals with Proprioceptive neuromuskular facilitations

methodology and diagnosis impingement syndrome.

The practical part is dedicated to patients outbreaks by resistence tests in the affected
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SEZNAM ZKRATEK

ADL = activity of daily living

CNS = centralni nervova soustava

DK = dolni koncetina

DKK = dolni koncetiny

HK = horni koncetina

HKK = horni koncetiny

IP = interfalangealni klouby ruky
L=1leva

Lig. = ligamentum

Lp = bederni pater

M. = musculus

MP = metakarpofalangealni klouby ruky
P = prava

PNF = Proprioceptivni neuromuskularni facilitace
RAK = ramenni kloub

RM = rotatorova manZzeta

RTG = rentgen

SIAS = spina iliaca anterior superior
SIPS = spina iliaca posterior superior
Thp = hrudni patet

Tzv. = tak zvané



Uvod

Proprioceptivni neuromuskuldrni facilitace je na celém svéte nejvice rozsifenou
pohybovou terapii, kterou vypracoval na pocatku ctyficatych let dvacatého stoleti Dr. Herman
Kabat (1913 — 1995), po kterém se metoda diive nazyvala. Dr. Kabat byl neurolog, a proto
nejvice vychazel ze svych zkuSenosti z 1ékatské praxe. (Bastlova, 2013). Podnétem k vytvoieni
konceptu bylo Kabatovo sledovani Australanky Elizabeth Kenny, ktera svou vlastni metodou
lé¢ila pacienty postizené poliomyelitidou. Dr. Kabat po dlouhodobém sledovéani jeji prace
Kenny navrhl par zmén v jejim pfistupu, ta je vSak zamitla. To bylo impulsem pro doktora
Kabata, ktery vedl ke vzniku jeho vlastni metody. Vytvofil tak prakticky pfistup, kterym lze
analyzovat, hodnotit kvalitu pohybt a zaroven redukovat funk¢ni pohyb. (Voss et Knott, 1956)

Metoda proprioceptivni neuromuskularni facilitace, zkratkou PNF, se zabyva pohybem
v diagonalach. Pro horni koncetinu se jedna o dv€ diagondly, které lze aplikovat v riznych
variantach.

Ramenni kloub patii k nejvice zatéZovanym kloubiim v téle. Jeho problematika se odrazi
v ramci ADL, pracovniho, socidlniho nebo kulturniho pohybového projevu. I pies stale nové
technologie dneSniho svéta, jako jsou roboti, rameno stile zlstdvd zdrojem financnich
prostiedkli ve sportu, v zaméstnani i v umeéni. Funk¢ni zdravé rameno je tedy nedilnou soucasti
fyzicke 1 psychické pohody €lovéka. (Michalicek & Vacek, 2014a)

Statisticky se postizeni ramene casto spojuje s jinym onemocnénim pohybového
systému. VétSinou jsou to chronické bolesti kréni patete, ale existuje 1 vazba na diabetes nebo na
psychosomatické faktory — deprese a kognitivni poruchy. Dal§imi rizikovymi faktory pro vznik
poruchy je vék i1 jednostranné pretéZovani koncetiny. (Trnavsky, Sedlackova et al, 2002)

Vyskyt bolestivého postizeni ramenniho pletence je Vambulancich 1ékatd
I fyzioterapeutd v praméru 1 % za rok. U pacientl trpicich revmatickou poruchou je to az kolem
6 % a u lidi pracujicich manuélné se vyskyt pohybuje mezi 14 — 18 %. VySe uvedena Cisla se
tykaji pouze strukturalnich poruch v oblasti ramenniho kloubu. Navic jsou pouze orienta¢ni,
nebot’ 90 % poruch ramene tvoii funkéni poruchy, pti¢emz strukturalni pouze zbyvajicich 10 %.
Avsak zneléCenych chronickych funkénich poruch se po Case stavaji zmény strukturalni.
Strukturalni zmény se ovSem neobejdou bez zmén funkénich, konkrétné bez reflexnich zmén
mekkych tkani. (Michalicek & Vacek, 2014b)

Problematika impingement syndromu je ¢im dal tim cCast&jSi. Zabyva se ji velky pocet
autorl publikaci zaméfenych na ramenni kloub. Jde o onemocnéni mékkych tkani, kdy $lacha

svalu nardzi vzizeném prostoru do hlavice humeru pfi elevace paze nad
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horizontalu (Kolaf#, et al, 2012). Toto onemocnéni ma dle Neera tii stadia vyvoje.

Pocet diagnostikovanych impingement syndromu stale roste, a je tedy dilezité vcas
zah4jit rehabilitace, aby se pacient mohl co nejrychleji zotavit a vratit se tak zpét do bézného
pracovniho a socialniho zivota.

Pro objektivitu své prace jsem pouzila testovani goniometrem. Ve vysledcich jsem

zohlednila i subjektivni pocity pacienti.
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TEORETICKA CAST

1 UVOD DO KONCEPTU PROPRIOCEPTIVNI
NEUROMUSKULARNI FACILITACE

Proprioceptivni neuromuskularni  facilitace patfi k metodam, které pomoci
proprioceptivnich organti usnadnuji nervosvalovy mechanismus (Holubafova a Pavlu, 2007)

Podle zakladatele konceptu, Dr. Kabata, jde o filozofii mysleni, ktera ma velky vliv
v terapii konkrétniho pacienta. Principem této filozofie je mySlenka, Ze kazdy clovek,
i s disabilitou, oplyva nevyuzitym existujicim potencionalem. (Kabat, 1950)

Ze zaCatku se tato metoda vyuzivala pouze u pacientl s poliomyelitidou a u pacientl
s diagnostikovanou roztrousenou sklerézou. V dneSni dobé se koncept pouziva u velké Skaly
typti onemocnéni. Aplikuje se u pacientii traumatologickych, neurologickych, ortopedickych
a dalsich. (Adler S. Susan, 2008)

K zédkladnimu neurofyziologickému mechanismu metody patii cilené ovliviiovani
motorickych neuronid pfednich roht misnich pfes aferentni impulzy z proprioreceptord
uloZzenych ve svalech, Slachach a kloubech. Lze je také ovliviiovat prostfednictvim impulst
z mozkovych center vedoucich eferentné. Tato centra odpovidaji na impulsy vedené aferentnimi
drahami, které vedou z exteroreceptord taktilnich, zrakovych a sluchovych. (Pavla, 2003)

Facilitatni vyznam téchto proprioceptivnich orgdnti je uplatiovan nejvice pfi
patologickych dé&jich, kde je zapottebi vice vzruchl ke vzniku synaptického impulsu, kdy dojde
ke zvétSeni drazdivosti nékterych neuront. Prah drazdivosti se zvySuje pii niz§im poctu vzruchti
tvoricich motorické jadro svalu, které soucasné vstupuji na sit motoneuronii (Holubatrova
a Pavli, 2007).

Facilita¢nimi postupy se zjednoduSuje pohyb, umoziuje se jeho provedeni a dosazeni

cili, kterych by bez pouziti facilitatnich technik nebylo mozné provést, nebo by jejich

vvvvvv

1.1 Zakladni pojmy

1.1.1 Svalové receptory
Receptory davaji informace CNS zkloubti, Slach a kloubnich pouzder o stavu

pohybového aparatu. Jejich funkce je dilezita pii cileném pohybu.
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Propriocepci, neboli aferenci ze svalovych receptort, nelze vili ovladat, a proto si ji

ptimo neuvédomujeme. (Véle, 20006)

1.1.1.1 Svalové vieténko

Svalova vieténka se fadi mezi hlavni receptory proprioceptivniho organu, ktery je ulozen
ve svalu. Dé€li se na fazickd (dynamickd) a tonickd (statickd) vieténka. Svalové vieténko je
slozeno ze dvou kontraktilnich polt uprostfed oddélenych receptorem reagujicim na zmény
napéti pfi zméné¢ délky. Inervace poli je fizena z formatia reticularis pies gama-systém.
Vieténko je stimulovano natazenim svalu, a pokud je dostatecné drazdéno, miize vzniknout
monosynapticky reflex. Vzruchy Sifené pfes miSni neuronovou sit’ jsou schopny se dostat az
K neuroniim antagonisty, a tim ho inhibuji. (Véle, 2006)
1.1.1.2 Golgiho Slachové télisko

Golgiho Slachovy organ je ulozen ve $lase svalu, kde registruje tah. Pracuje podobné
jako vieténko ve svalu, ale aktivuje se protaZzenim Slachy agonisty a potiebuje daleko vyssi
podrazdéni neZ proprioceptor ve svalu. Inhibuje agonistu a zaroven facilituje jeho antagonistu.
Pokud napéti Slachy pifesdhne urcitou fyziologickou mez, muze pulsobit inhibicné na
antagonistu, aby se Slacha neposkodila.

Vzajemnou souhrou mezi svalovym vieténkem a Golgiho Slachovym téliskem télo
predchazi traumatim, kterda mohou vzniknout pfili§ velkym rozsahem pohybu. (Véle, 2006)
1.1.1.3 Volna nervova zakon¢eni

Nejvice se tato zakon¢eni vyskytuji v kloubnich pouzdrech a ve vazivu svalu, kde jsou
zdrojem nocicepce a bolesti.

Nociceptivni aference pomoci zvétseni drazdivosti motoneuronu je schopna regulovat
svalovy tonus. Projevi se tak zvySenim napéti v klidu. Pokud je intenzita pfili§ velkd, mize dojit
k obranné kontraktufe, ktera se individualné muze projevovat bolesti, ale také nemusi. Zalezi na
individualnim vniméani bolestivych podnéti u kazdého jedince. Praci téchto bolestivych signalt
je informovat o zdroji a nasledné se vyvarovat provadéni pohybt, které bolest zptisobuji. T¢lo
tak mlze zabranit poskozeni (Holubatova a Pavll, 2007).
1.1.1.4 Kloubni a vestibularni proprioceptory

Receptory v kloubech jsou schopny ovliviiovat funkci svalu. Napinanim kloubniho
pouzdra na stran¢ konvexni spolu s fasenim na konkavni strané reaguji na zmény napé€ti uvnitf
pouzdra. Tyto receptory predavaji informace o statickém i dynamickém pohybu v Kloubu. (Véle,
2006)
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1.1.2 Agonista

Agonistou se rozumi sval, ktery iniciuje a provadi vlastni pohyb kloubu v jednom sméru.
(Dylevsky, 2007)
1.1.3 Antagonista

Antagonisticka svalova skupina provadi protichiidny pohyb, tedy jde proti agonistovi.
Souhra mezi agonisty a antagonisty je nezbytna. Diky ni lze stabilizovat polohu segmentt
a polohu téla. Spole¢né jsou také schopny udrzet vzpiimenou polohu téla proti gravitaci.
(Dylevsky, 2007)

1.1.4 Synergista
Tento sval je ndpomocny svalu provadejicimu pohyb, zucastituje se na vykondvani pohybu

spolu s agonistou. (Dylevsky, 2007)

1.2 Podstata PNF

Terapie se opira o uréitou filozofii a strategii v 1é€bé pacienta. Touto metodou je cileno
konkrétn¢ na daného pacienta, kdy se na néj pohlizi jako na celek, nezabyva se pouze jednim
specifickym segmentem. Vyuziva pacientovy potencialy funkci, které jiz zvladl jak psychicky,
tak fyzicky. Nejvyssi cil terapie je dosazeni pacientovy nejvys§i mozné Urovné funkce
(Bastlova, 2013) K dosazeni se vyuziva principi motorického uceni a kontroly. Motorické uceni
zahrnuje motorickou adaptaci, ziskavani dovednosti a nasledné rozhodovéani. Motoricka
dovednost je definovana jako schopnost dosazeni cile s pomoci maximalni pfesnosti
a s minimalnim vydejem casu i energie (Kitago a Krakauer, 2013).

Pro perfektni zapamatovani nové ziskané dovednosti se nejcastéji vyuziva technika
»opakovani bez opakovani®, kterd znamend opakovani té samé aktivity v odliSnych pozicich
a Vrizné odlisném prostiedi. (Bastlova, 2013) Tento pojem popsal Bernstein (1967), znamena
jakékoliv opakovani, které vyuziva jedinecnych neurdlnich zapojeni s unikdtnimi motorickymi
vzory.

Filozofie, kterou koncept vyuziva, se opira o pozitivni, funkéni a holisticky pfistup. Déle
se také opira o motorickou kontrolu a u¢eni a o mobilizace rezerv. (Adler S. Susan, 2008)

Pozitivni pfistup se uplatiiuje jak v hodnoceni, tak v terapii. Pomoci iradiace, ¢asové
a prostorové sumace hleda silné stranky pohybového ustroji, které se v terapii vyuziva. Pii
terapii musime dbat na pohyb na adekvatni psychické i fyzické trovni klienta. Pokud pacient na
terapii reaguje bolesti, ktera mu znemoznuje dalsi spolupraci, volime nepiimé postupy v terapii.

(Bastlova, 2013)
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Funk¢ni pfistup znamena zaméteni na dosazeni co nejvyssi mozné urovné urcité funkce,
na kterou se pravé soustfedime. Funkei se rozumi zékladni projev struktury organismu. Terapii
a hodnoceni pohybové soustavy muzeme rozdélit do nékolika trovni. Nejdiive hodnotime
komplexni projev a aktivitu, které pak dale rozdélujeme do jednotlivych casti ke struktufe, na
které je zahdjena terapie. Cilem terapie je dosdhnout co nejvétsi nezavislosti v béznych
aktivitach denniho Zivota. (Bastlova, 2013)

Holisticky pfistup je zalozen na faktu, Zze pohlizi na pacienta jako na celek, kdy je
nezbytné nepohlizet na néj pouze s omezenim na konkrétni postizené misto. Podstatou tohoto
principu je propojit celé ¢asti téla jako celek. Terapeut téz musi respektovat a zahrnout ostatni
vnéjsi faktory, které na klienta ptisobi a které mohou ovliviiovat nejen jeho, ale zaroven prabeh

a vysledky terapie. Timto komplexnim pohledem dosdhneme maximalniho vysledku. (Bastlova,
2013)

1.3 Facilita¢ni postupy

K facilitaci se pouziva proprioceptivni i exteroceptivni stimulace. (Kolar Pavel, 2012)

Zakladnimi facilitanimi technikami usnadfiujeme pacientovi osvojit si motorickou
funkeci spolu se zvétSenim motorické kontroly. Vyuzivame neurofyziologické a biomechanické
zakonitosti lidského téla. Pouzitim facilitaCnich prvk Ize zdokonalit naptiklad stabilitu
urc¢itého segmentu, zmensit inavu, zlepsit vykonnost nebo také vylepsit vzajemnou koordinaci.
(Bastlova, 2013)

1.3.1 Manualni kontakt
Stimulaci dotykem pies tlak a ichop usnaditujeme pohyb. Svalovy tonus se ovliviiuje

kontaktem terapeutovy dlan€ umisténé na svalové skupiné vykonavajici praci. Pacient tak diky
kontaktu je schopen lepsi koncentrace na pohyb. Napiiklad, pokud je tlak provadén v opacném
pohybu v rozsahu celého daného pohybového vzoru, facilituji se svaly v synergii se zacilenim
zvysen¢ sily provadéného pohybu. (Bastlova, 2013)

Dle Bastlové (2013) je nejvhodnéjsi lumbrikalni uchop, ktery se vyznacuje semixlefi
nebo extenzi v IP kloubech a vyraznéjsi flexi v MP kloubech prsti na terapeutove ruce, ¢imz lze
predchézet bolestivému stisku.

1.3.2 Pozice téla
Ke spravnému provedeni pohybl ze strany pacienta je kliCové postaveni terapeuta.

Nastavenim téla v prostoru Ize ovlivitovat smér odporu a pohyby klienta.
Terapeut musi byt postaven ve stejném sméru, v jakém pozaduje provést pohyb. Svym
télem vzdy doprovazi pohyby pacienta. Pti pouziti odporu stimul vychazi z celého terapeutova

téla, nejen z koncetin. Paze spolu s rukama by mély byt relaxovany a vnimat reakce pacienta. Pfi
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odporu se vyuziva celd hmotnost terapeutova téla, diky niz lze provadét dlouhotrvajici odpor bez
zndmek Gnavy. (Bastlova, 2013)
1.3.3 Povely

Pii vybéru povelli musi terapeut brat zietel na schopnost spoluprace dan¢ho pacienta.
Intonaci muze terapeut ovliviiovat ucinek cviceni. Dlrazné povely by se mély pouzivat
u utlumenych nemocnych a naopak jemné povely by se mély pouzivat u pacientl, ktefi maji
bolestivé symptomy.

Rozdé€leni povelt:
e Piipravné povely

Jsou vystizné, vysvétluji provadéni konkrétniho pohybu, vhodné je ukézat pozadovany

pohyb na sob¢ pro lepsi predstavu pacienta

e Vlastni povely

Tyto povely jsou kratké a je dilezité jejich spravné nacasovani. Pokud je povel pouzit se
zpozdénim, zpomali reakci pacienta. Je dulezité, aby terapeut pouzival stale stejné slovni povely
(Holubarova a Pavla, 2007).

1.3.4 Zrakova stimulace

Pro navdzani divéry je zrakovy kontakt mezi terapeutem a klientem nezbytny.
Umoziuje zpétnou vazbu nebo piedani jakékoliv informace. Pacient je pfes zpétnou vazbu
schopny kontrolovat a korigovat pravé provadény pohyb nebo svou vychozi pozici, coz pomaha
K lepsi svalové kontrakei. (Bastlova, 2013)

1.3.5 Odpor

Optimélni odpor je uzplsobeny aktualni kondici pacienta a také cilim aktivity, které
chceme dosdhnout.

V konceptu PNF lze vyuzit odpor prostiedi, ktery se bézné€ nevyuziva, nebo odpor
kladeny manualn¢ terapeutem.

Odpor kladeny terapeutem ma vyhodu ve skute¢nosti, ze je mozné vyuzit znaény pocet
moznosti, jak velkou miru odporu lze klast. Terapeut také diky manudlnimu kontaktu
S pacientem ma povédomi o kvalité a kvantité svalové kontrakce a mize tak K procviceni zvolit
kteroukoliv svalovou skupinu bez ohledu na pozici pacienta v prostoru. (Bastlova, 2013)
Nejvétsi duraz je kladen pii odporu do rotacni slozky, kdy terapeut svym odporem kontroluje
spravny smér facilitaéniho vzorce (Holubatova a Pavli, 2007).

Odpor pouzivame, pokud chceme stimulovat svalovou kontrakci. Koordinovana a silna
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svalova kontrakce je bez pouziti zevni sily jako odporu proti pohybu tézko dosazitelna. Diky
optimalnimu odporu se v téle aktivuje fyziologicky nabor motorickych jednotek. Pfiméteny
odpor pomoci stimulace dotykem napomaha motorickému uceni a kontrole a zaroven zvysuje
senzoricky vstup potiebny ke spravnému uvédoméni pohybu. Pouziti uréité sily odporu se odviji
od danych cila terapie a od pacientovych schopnosti a jeho pozice. (Bastlova, 2013)

Maximalni odpor znamena odpor kladeny izotonické kontrakci v celém rozsahu pohybu.
U izometrické kontrakce se musi dbat, aby se odpor nepferusil a byl stale drzen. Pfi maximalnim
odporu stoupé aktivace svalu a nasledné se rozsifuje na dalsi svaly. (Holubatova, a dalsi, 2007)

Izotonickd, neboli dynamicka svalova kontrakce je jednim ze dvou typt kontrakci
vyuzivanych v PNF. Izotonickd koncentrickd kontrakce spocivd vtom, ze pacient prekona
fyzioterapeutiv odpor a tim se agonista zkracuje. U excentrické izotonické kontrakce terapeut
dava takovou silu odporu, aby jej pacient nebyl schopen piekonat. Pohybu je branéno
kontrolovanym prodluZovanim svali vykonavajicich pohyb. Pfi stabiliza¢né-izotonickeé
kontrakci se vykonava pohyb, ktery je branény kladenim manualniho odporu fyzioterapeuta,
ktery pacient nepiekona.

[zometricka svalova kontrakce je druhym typem kontrakce. Rovnomérnost sily pacienta
a sily odporu fyzioterapeuta je klicova, jelikoz cilem kontrakce je nevyvolat zadny pohyb.
(Bastlova, 2013)

1.3.6 Casovani

Timing (Casovani) je casova koordinace funkcnich pohybu. Normdlni casova
posloupnost pohybovych sekvenci umoznuje plynuly koordinovany pohyb, az dokud neni spinén
ucel pohybu. Z pocatku pohyb urcuje paze: , kam paze tam ruka*, ale po vyzrani uchopu ruka
urcuje smer pohybu celé paze. (Bastlova, st. 15, 2013)

Casovéni pro zdiiraznéni se vykonava pomoci statické kontrakce synergistii a cilenym
vedenim pohybu s ohledem na oslabené ¢asti pohybu, které nasledné facilitujeme. (Bastlova,
2013)

1.3.7 Trakce a aproximace
Pomoci vytazeni a komprese se stimuluji proprioceptivni centra kloubl. Provad¢ji se manuélné
terapeutem a lze je drzet po cely rozsah pohybu.

Aproximace, stlaceni kloubnich ploch, stimuluje extenzorovou skupinu svali. Kompresi
lze stimulovat posturdlni reflexy. (Holubatova, a dalsi, 2007) VylepSuje vnimani pies funkci
opory a stoje. Komprese zlepsuje stabilitu, pies uzavieny kinematicky fetézec zlepSuje prenos
vahy a vzptimovaci reakce. (Bastlova, 2013) Po aplikaci aproximace, podle VVosse a kol. (1985),

se diky stimulaci kloubnich ploch zvétsi svalova odpoved.
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Trakei stimulujeme flexorovou skupinu svald. (Holubatova, a dalsi, 2007) Oddéalenim
kloubnich ploch od sebe snizujeme bolest, uleh¢ujeme pohybiim od vlivu gravitace a pies
otevieny kinematicky fetézec zvysujeme celkovou mobilitu segmentu. (Bastlova, 2013)

1.3.8 Iradiace a zesileni

Vyzatovani neboli iradiace, se definuje jako rozSifend neuropsychologicka
a biomechanicka odpovéd’ v synergistickych svalech téla na zvySenou aktivitu v jiné ¢asti téla.
Tato reakce se objevi bud’ v podobé¢ zvysené facilitace synergistti, nebo jako jejich inhibice.

Zesileni je vyvolano pouzitim odporu, ktery se pouziva na silné svaly, a diky tomu
posiluje svaly oslabené. (Bastlova, 2013)

Dle Kabata (1950) se siteni svalové aktivity v urCitych vzorcich dosahuje pomoci odporu
pohybu, ktery je schopen vyvolat iradiaci.

1.3.9 Diagonalni pohyby kon¢etin

Holubatova, Pavlt (2007) vyuzivaji tyto diagonaly pro horni koncetinu:

I. diagonala — flek¢ni vzorec: Flexe — addukce — zevni rotace

I. diagonala — exten¢ni vzorec: Extenze — abdukce — vnitini rotace

I1. diagonala — flekéni vzorec: Flexe — abdukce — zevni rotace

I1. diagonala — exten¢ni vzorec: Extenze — addukce — vnitini rotace

Holubarova, Pavla (2007) popisuji pouziti t€chto diagonal pro lopatku:

Anteriorni elevace lopatky

Posteriorni deprese lopatky

Posteriorni elevace lopatky

Anteriorni deprese lopatky

1.4 Techniky PNF

K technikam PNF patii prvky, které rovnomérné vyuzivaji proprioceptivni aference
k dosazeni ur€itého, piedem daného, terapeutického cile. Kdosazeni koordinace
antagonistickych skupin svalll je vyuZzito svalovych vietének, ktera té€zi z efektu reciprocni
inervace. Tato vieténka se drazdi riznymi stimuly, kontrakcemi svalil o rizné intenzité i typu.

Dle PNF konceptu se porucha recipro¢ni inervace projevi jako zkraceni, pietizeni svala
a nedostate¢nost aktivity antagonistl svalu.

Metoda déli techniky na dvé skupiny — techniky facilitani a relaxacni, pfi¢emz pievazuji
techniky facilitacni. V relaxacnich technikdch se vyuziva nejvice principu recipro¢ni inhibice
svalu. (Bastlova, 2013)
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1.4.1 Posilovaci techniky

1.41.1 Technika opakované kontrakce

V této technice se pouziva stiidani izometrické kontrakce s kontrakci izotonickou.
Techniku zafiname pohybem proti odporu, kdy sval zabird izotonickou kontrakci. Pokud
terapeut citi v n¢jakém mist¢ pohybu mensi svalovou silu, da povel k vydrzi. Ta se uskuteéni
v izometrické kontrakci, kdy je davan odpor a celd koncetina spoCine ve vydrzi. Poté
fyzioterapeut odpor zeslabi, a pokud se pohyb zesili, pokracuje do rozsahu celé¢ diagonaly
izotonickou kontrakci (Holubafova a Pavla, 2007).
1.41.2 Technika sled s dirazem

U této techniky davame odpor v souladu s ponechanim obvyklého ¢asového sledu. Ze
siln¢jSich svalovych prvkil se tak dostava iradiace do prvki slabsich. Odpor je davén tak, aby se
v proximalnich ¢éastech koncetiny zachovala izometrickd kontrakce a v distalnich zase
izotonickd svalova kontrakce. Pokud oslabena st zacne byt opét aktivni, odpor pokracuje
vV bézném casovém sledu (Holubarova a Pavlu, 2007).
1.4.1.3 Technika vydrzZ — relaxace — aktivni pohyb

Techniku pouZzivame V pifipadé, kdy je viditelné oslabeni v protaZzeni. Cviceni zacina
Vv poloze zkraceného facilitatniho vzorce, kde diky odporu dosahneme izometrické relaxace,
poté je na fadé volni kontrakce s okamzitym pasivnim protazenim. Usp&sné provedeni zavisi na
kvalitnim, rychlém a plynulém protazeni a také na vystihujicich povelech a kvalitnim vedeni
fyzioterapeuta (Holubafova a Pavlid, 2007).
14.1.4 Rytmické startovani pohybu

Technika se nejvice vyuzivd u spastickych pacienti a Casto také u parkinsonikd.
Soucasti je volni relaxace, pasivni pohyby spolu s opakovanymi izotonickymi kontrakcemi
agonistickych svalt. Zacina se relaxaci, po ni je na fadé¢ opakované a rychlé pasivni provedeni
pozadovaného vzorce, kde se diiraz klade na distalni ¢asti koncetin. Opakujeme do zkraceného
antagonistického vzorce, a pokud citime relaxaci, pacient aktivné s dopomoci provede pohyb do
agonistického vzorce. Pokud je vSe provedeno spravné, nasleduje aktivni pohyb pacienta bez
dopomoci (Holubafova a Pavla, 2007).
1.4.2 Relaxacni techniky

Relaxacnich technik je daleko méné, nez je technik facilitacnich. Jejich uc¢innost zavisi
na spojeni nékolika technik, které spolecné zarucuji uspéch. Patfi sem naptiklad reciprocni

inhibice, volni relaxace nebo také vratkova teorie. (Bastlova, 2013)
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1.42.1 Vydrz - relaxace

Tato technika patii mezi myorelaxacni. Pouziva se u bolestivych a hypertonickych svali,
kdy postizometrickou kontrakci a postfacilitatni relaxaci spolu s recipro¢ni inhibici uvolfiuje
postizené svalstvo, snizuje bolestivost a zvySuje pasivni rozsah pohybt. (Bastlova, 2013)
1.4.2.2 Kontrakce — relaxace

Je to strecinkova technika. U zkracenych svali pouzijeme odporovou stabilizaéné-
izotonickou kontrakci s naslednou relaxaci. Nasleduje navazujici protazeni, které zvySuje rozsah

pohybu se soucasnym zapojenim aktivni kontrakce v agonistickém vzoru. (Bastlova, 2013)
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2 KINEZIOLOGIE RAMENNIHO KLOUBU

Pohyb v rameni se nesklada pouze z jednoho izolovaného pohybu. Jde o komplexni pohyb
vsech struktur pletence ramenniho kloubu (Michalicek & Vacek, 2014a). K akcesornim
kloubim ramene fadime jesté klouby akromioklavikularni a sternoklavikuldrni. Stabilizacni
funkci, zejména pii elevaci paze, zastava lopatka. Spole¢né sramennimi svaly mluvime

0 ramennim pletenci. (Rychlikova, 2002)

2.1 Klouby

Ramenni kloub, articulatio humeri patii k jednoduchym, kulovym, volnym kloubtm.
Tento kloub mé v téle nejvyssi rozsah pohybu. Hlavice je tvofena caput humeri na kosti pazni a
jamku tvoii cavitas glenoidale lopatky.

Articulatio sternoclavicularis je dal§im kloubem v ramennim pletenci. Jednd se o kloub
slozeny. Sty¢né plochy jsou sternalni konec klavikuly a rukojet’ sterna.

Kloub akromioklavikuladrni téz patii k pletenci ramennimu. Jedna se o spojeni mezi
lopatkou a klavikulou. Jde o akromion na lopatce spolu se zevnim koncem klavikuly (Kottova,

1996).

2.2 Svaly

2.2.1 Svaly ramenni

Ke svalim ramennim se fadi nasledujici svaly: musculus deltoideus, m. supraspinatus,
m. infraspinatus, m. teres major, m. teres minor, m. subscapularis (Dauber, 2013) (Kottova,
1996).
2.2.2 Svaly pazni

Svaly pazni se d€li na skupinu flexort, které jsou ventralné na pazi, a na skupinu
extenzort ulozenych dorsalné.

Do flexorové skupiny patii musculus coracobrachialis, m. biceps brachii, m. brachialis.

K extenzorové skupiné fadime m. triceps brachii a m. anconeus (Dauber, 2013) (Kottova, 1996).

2.3 Vazy

Vazy zesiluji ramenni kloub pouze minimalné. Jde o ligamentum coracoacromiale, lig.

coracohumerale a ligg. glenohumeralia (Kottova, 1996).
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2.4 Rozsahy pohybii v ramennim kloubu

Abdukce paze je rozdélena do Ctyf fazi: prvni faze je do 45°, druhd faze je 45°- 90°
a prevlada v ni ¢innost m. deltoideus, tfeti faze probiha v rozmezi 90° - 150° a ctvrta faze je do
180°.

Flexi mizeme také rozd€lit do Ctyi fazi. Prvni faze probiha do 60°, druha faze je od 60°do
90°, treti faze je oznaCovana jako predpazeni povy$ a probihd do 120°, ve Ctvrté fazi
spolupracuje trupova svalova skupina a je tak mozny rozsah az do 180°.

Rotace je rozdélena na vnitini a vnéjs$i. Rozsah obou rotaci se pohybuje mezi 40°- 45°
(Véle, 2006).

Skapulohumeralni rytmus se uplatiiuje pii abdukci. Pazni kost a lopatka se pohybuji 2:1.
Tedy v rozsahu 90° abdukce je 60° vykonano glenohumeralnim kloubem a 30° lopatkou, jeji
rotaci. U poruch funkce RAK dochézi skoro vzdy ke §patnému skapulohumeralnimu rytmu, kdy

se zpravidla lopatka zrychluje oproti pohybu paze (Kolaf Pavel, 2012).
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3 IMPINGEMENT SYNDROM
3.1 Subakromialni prostor

Subakromidlni prostor se nachdzi mezi akromiem, a Sirokym korakoakromialnim vazem —
ty se rozpinaji nad fornix humeri obklopenou kloubnim pouzdrem spolu s burzami, na kterych
se V jednom vazivovém pruhu upina spole¢na $lacha rotatord humeru, téz nazyvana rotatorova
manzeta. Rotatorova manzeta ohranicuje subakromialni prostor distalné€, kde se hlavice humeru
pohybuje. Tento pohyb usnadiiuji burzy, tihové vacky. Téz je nutny slozeny pohyb nékolika
struktur kloubniho pletence ramenniho.

Subakromialni prostor se fyziologicky zmensi pti abdukci paze. Fornix humeri (hlavice
humeru) spolu s jejimi strukturami sestupuje pod velky hrbol, korakoakromialni vaz a také pod
predoboc¢ni kraj akromia. Pfi tomto pohybu hlavice je nezbytny soucasny pohyb, rotace, okraje
lopatky po hrudniku. Biomechanika pohybu je takova, Ze dolni okraj lopatky se staci zevné,
souCasn¢ se kloubni jamka nakldni hornim okrajem medidln¢, zatimco akromion se zveda
kranialné¢. Diky rotaci okraje lopatky se vytvaii misto pro podklouznuti hrboli humeru
(Trnavsky, a dalsi, 2002). Ke spravnému pohybu je téz zapotfebi spravné funkce zevnich
rotator zapojujicich se pii abdukci ramene nad 90°. Tato rotace se d¢je tak, Ze hlavice se staci
dozadu spolu se soucasnym napinanim zadnich vazivovych struktur a diky tomu se
Vv glenoidedlni jamce otac¢i dopfedu. Ke zvySeni subakromialniho prostoru, a tim k umoZznéni
volného pohybu tuberculu majus pod nejkranidlnéjsi bod akromioklavikuldrniho oblouku je
zapotiebi zevni rotace lopatky, elevace akromioklavikularniho kloubu spolu se zapojenim
zevnich rotatord a depresort hlavice humeru. K ttlaku mékkych tkani mezi korakoakromialnim
obloukem a hlavici mlize dojit omezenim pohybu hlavice humeru. Omezeni muize byt
zpusobeno nedostate¢né velkym pohybem lopatky, poSkozenim né&kterého svalu z rotatorové
manzety, instabilitou glenohumeralniho kloubu nebo napiiklad zkracenim kloubniho pouzdra.
(Michali¢ek & Vacek, 2014)

Mezi nejrizikovejsi uponové §lachy rotatorové manzety v subakromialnim prostoru patii
Slacha m. supraspinatus piiblizné¢ 1 - 1,5 cm pied Uponem na tuberculum majus. Divodem je
nejvetsi mechanické zatizeni svalu a nejméné vaskularizovany usek (Michalicek & Vacek,
2014). Tato Slacha se pti abdukci vtlacuje mezi tuberculus majus humeri a anterolateralni okraj

akromia (Bartonicek & Heitt, 2004).

3.2 Etiologie impingement syndromu
Termin popisujici impingement syndrom pochazi z latiny, ze slova impinge — narazet
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(Pavel Dungl, 2005). Dnes je pod pojmem impingement syndrom mysleny jakykoliv utlak
Vv subakromidlnim prostoru. Pfi¢iny utlaku je nezbytné dale vysetfit. Celkové jde o bolestivé,
strukturdlni nebo funkéni postizeni RAK, kde bolest zplisobuje nardzeni, uskfinuti, utlak nebo
napiiklad zhmozdéni mékkych tkani, konkrétné Slach rotatorové manzety a subakromialnich
burz. K bolesti a téz utlaku dochazi nejcastéji pii abdukci kolem 90°. V tomto pohybu se mékké
tkan¢ dostavaji mezi struktury tvofici klenbu subakromidlniho prostoru. Patfi sem tuberculus
majus humeri, akromion scapulae, processus coracoideus a lig. coracoacromiale. Utlak téchto
tkédni muze limitovat az naprosto znemoznit pohyb paze.

Dle Krobota (2014) muzeme poruchu definovat jako syndromologické omezeni
pohyblivosti zpsobené bolesti spolu s oslabenim lopatkovych svali, které ale neni zptsobeno
neurogennim problémem.

K poskozujicim mechanismim patii vnitini, vnéj$Si nebo kombinace obou téchto
mechanism.

K vnitfnim mechanismiim fadime ty, které zpisobuji degenerativni zmény. Zptisobuji
vnitini impingement syndrom a subakromialni impingement syndrom.

Vné&jsi faktory jsou takové, které zpisobuji kompresi RM a jsou dany anatomickymi nebo

biomechanickymi zmé&nami. (Opavsky, 2011)

3.2.1 Primarni impingement syndrom

K pfi¢indm vzniku primarniho impingement syndromu fadime anatomické strukturdlni
zmény subakromialniho prostoru. K t€émto zménam patii prominence akromioklavikuldrniho
skloubeni, na kterém jsou patrné artrotické zmény, nebo patologie akromia — jeho pfedni ostruha
nebo neptiznivy tvar a jeho sklon. (Michali¢ek & Vacek, 2014)

3.2.2 Sekundarni impingement syndrom

Sekundarni impingement se vyvine jako odpovéd’ na funk¢éni zménu. Jsou to naptiklad
inkoordinace svald, které zpisobi patologicky pohyb v glenohumerdlnim kloubu a nésledné
poruchu humeroskapularniho rytmu pfi abdukci.

Pfi¢inou také miize byt zvétSena burza, ztluStéla Slacha rotatorové manzety nebo naopak
jeji oslabeni, insuficience musculus supraspinatus nebo naptiklad protrakce ramen spojena

s hrudni hyperkyf6zou. (Michali¢ek & Vacek, 2014)

3.3 Klinicky obraz

Nejdominantnéjsi subjektivni priznak je bolest. Ta se objevuje jak pii zatézi, tak v klidu.
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Lokalizaci bolesti pacienti nejcastéji popisuji subakromialné nebo dorzalnéji pod akromiem
(Pavel Dungl, 2005). Bolest muze také vystielovat podél m. deltoideus, predev§im v misté jeho
uponu nebo zasahujici az Kk lokti, ob¢as az po radidlni strané piedlokti. Klidové bolesti jsou
piedevsim v noci, které mohou byt vyvolany lezenim na bolavém rameni nebo pii poloze s pazi
za hlavou (Pavel Dungl, 2005). Muze jit o bolestivou abdukci ramene, nékdy mize byt pfitomen
pouze omezeny rozsah do abdukce nebo bolesti mohou byt spontanni, ni¢im nevyvolané (Lewit,
2003). Zatézové bolesti jsou nejcastéji pii béznych dennich tkonech, jako je napiiklad ¢esani
nebo podavani tézSich véci umisténych nad hlavou. Pacienti tak tyto pohyby vykonavaji
nahradnimi pohybovymi vzory, které jsou velmi ¢asto patologické (Pavel Dungl, 2005).

K objektivnim ptiznakiim bolesti fadime tzv. bolestivy oblouk (painful arc), ktery se
objevuje Vv rozsahu elevace paze mezi 60°- 120°. Byva zde také ptitomny ulevovy pohyb
pacienta, tzv. shrug. Jde o pohyb pacientova ramene smérem k uchu pomoci zapojeni
m. trapezius, ktery tak pfevezme roli agonisty misto utlacovaného m. supraspinatus. Dal§im
objektivnim ptiznakem je palpacni citlivost az bolestivost uponu m. supraspinatus, ktery se
nachazi na pazni kosti na tuberculum majus (Pavel Dungl, 2005) (Michali¢ek & Vacek, 2014b).

Pfiznaky vymizi po trakci soucasné sdepresi hlavice nebo pii centraci hlavice

s aproximaci glenohumeralniho kloubu. (Mayer & Smékal, 2005)

3.4 Stadia impingement sydnromu
Dungl (2005) uvadi rozdéleni do tfech stadii dle Neera:

I. stadium se vyznacuje zmé&nami v burze kloubu a v RM. Jde o otok a hemoragii v misté
postizeni. Stadium vzniké po opakovaném pietéZzovani obvykle u mladych lidi a je reverzibilni.

II. stadium se objevuje ve 3. - 4. deceniu, kdy opakované traumatizace v kloubu vedou
ke ztluSténi burzy a fibrotizaci v ni. V rotatorové manzeté dochazi k mikrotraumatizaci. Potize
pacient pocit'uje pii elevaci paze nad horizontalu, kde dojde k omezeni pohybu a bolesti.

III. stadium se objevuje po 5. deceniu. Jde o proximalizaci hlavice paZzni kosti se
snizenim subakromialniho prostoru viditelném na RTG. Bolestivost je pfi pohybu i v klidu
vV noci. Jsou zde pfitomny ruptury rotatorové manzety a zmény v oblasti tuberculus majus

humeri a na akromionu.

3.5 Diagnostika

Dukladné klinické vySetfeni je u impingement syndromu dostacujici. Sklada se z odebrani

anamnézy, aspekce, palpace, aktivnich pohybi, pasivnich pohybl, odporovych test
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a specialnich testti na impingement syndrom (Opavsky, 2011).

Zobrazovaci metody se vyuzivaji v nejasnych piipadech. Pouzivda se RTG,
ultrasonografické vysetfeni nebo magneticka rezonance.

V dnesni dobé se téz vyuziva artroskopie, ktera je velmi invazivni, ovSem lze ji vyuzit

k terapii syndromu (Trnavsky, a dalsi, 2002).

3.5.1 Klinické vySetreni
3.5.1.1 Anamnéza
se tykaji oblasti ramene a jeho okoli.

Zaznamenavame zacatek obtizi, lokalizace, analogovou Skalu a charakter bolesti. Zda je
bolest trvala, vyvolavana urCitym pohybem nebo naptiklad faktory, které ji ovliviuji.

Dilezitad je také lateralita. Dominantni paZze je vice pfetézovana, a tak ma vétsi
predpoklad ke vzniku impingement syndromu, ale zaroven predstavuje lepsi prognoézu ke
zlepSovani stavu.

Dalsi dtleZitou sloZkou je sportovni anamnéza. Jednostranné zatézovani nebo micové
sporty chronicky pietézuji koncetinu a mize dojit k mikrotraumatizacim (Trnavsky
a Sedlackova, 2002).
3.5.1.2 Aspekce

VysSetfeni pohledem za¢indme jiZ pii vstupu pacienta do ordinace. DileZité je vSimat si
strategie odkladani obleceni a dalSich pohybt kon¢etinou. Zajima nas tlevova poloha koncetiny,
jakym pohybim se pacient vyhyba a diilezité je porovnani obou koncetin.

Hodnoti se vyska AC a SC kloubti na obou stranach, vSechny kosténé struktury a trofika
svalll pletence ramenniho.

Provedeme kineziologicky rozbor pacienta a nakonec nechame pacienta projit po
ordinaci (Gross, a dalsi, 2005).
3.5.1.3 Palpace

Nejlepsi polohou pro vySetieni pohmatem je sed. Pacient je tak schopny relaxovat HKK.
Vnimame pod rukami teplotu, otok, potivost, posunlivost mékkych tkani vi¢i sobé nebo
citlivost dané oblasti. Nezbytné je vySetfeni kréni 1 hrudni patefe (Trnavsky a Sedlackova,
2002).
3.5.1.4 Aktivni pohyby

Pti vySetfovani aktivnich pohybil pacient vzdy zacina pohyb obéma hornimi koncetinami

pro srovnani. Poté pouze jednou koncetinou, tou postizenou. Pacienta nijak neopravujeme, ani
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se ho nedotykdme. Hodnotime rozsahy pohybii a jejich plynulost do vSech moznych smért
a zaméfujeme se téZ na skapulohumeralni rytmus, jestli neni patologicky (Kolaf et al., 2012).
3.5.1.5 Pasivni pohyby

Pasivni pohyby se vySetiuji vzdy, kdyz je bolestivost nebo néjaky problém v aktivnich
pohybech. Vysetieni se provadi vleze, vsed¢ nebo ve stoje, kdy terapeut stoji vzdy za pacientem.
Podminkou pro dobré provedeni pasivnich pohybt je zcela relaxovany pacient. Jedna ruka vzdy
fixuje lopatku ptes akromion shora a druhd ruka provadi pohyby.

U impingement syndromu byva piitomny pozitivni ,,extrakapsuldarni vzorec — nejdiive
je omezena hybnost do vnitini rotace, dale do abdukce a nakonec do rotace zevni. (Michalicek
& Vacek, 2014b)

K vySetfeni pasivnich pohybil fadime 1 vySetieni ,,joint play* neboli kloubni vili. Dle
Rychlikové (2002) se kloubni viile vysetiuje nékolika sméry. Kaudalnim, kranialnim, dorzalnim,
ventralnim a lateralnim smérem.
3.5.1.6 Odporové testy

Test abdukce proti odporu se provadi vsede. Terapeut dava odpor na zevni stranu obou
pacientovych pazi a on se snazi prekonat odpor smérem do abdukce. Pokud klient udava bolest,
1ze mluvit o 1ézi m. supraspinatus nebo jeho Slachy. (Opavsky, 2011)

Odporovy test zevni rotace se vySettuje vsedé. Odpor je kladen dlanémi na zevni strané
zapé&sti nebo dolni ¢asti predlokti pacienta. (Opavsky, 2011). Bolest je znamkou 1éze m. teres
minor a m. infraspinatus (Kolar et al., 2012).

Test vnitini rotace se provadi obdobné¢ jako test zevni rotace. Rozdil je v kladeni odporu,
kdy terapeut dava odpor dotykem na vnitini stran¢ zapésti a dolni Casti predlokti. Pozitivita

ukazuje na postiZzeni m. subscapularis a m. teres major (Kolaf et al., 2012).

3.5.1.7 Testy na impingement syndrom

Painful arc se vySetfuje maximalni abdukci pacienta az do vzpaZeni za hlavu. Pokud je
vse fyziologické, Zadna bolest se neobjevuje. Pii impingement syndromu se objevuje silna bolest
v rozmezi 60° - 120°, kdy maximalni bolest byva v 90° (Kolaf et al., 2012).

Test na impingement syndrom dle Hawkinse se provadi pasivni flexi s loktem v 90° flexi

s naslednou vnitini rotaci ramene. Pokud rotace vyvola bolest, test je pozitivni. (Michalicek
& Vacek, 2014b)
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PRAKTICKA CAST

4 Cil a ukoly prace

Cilem této prace je pomoci terapie Proprioceptivni neuromuskularni facilitace u pacientl
postizenych Impingement syndromem zlepSit rozsah postizeného kloubu a zmirnit bolest
kloubu pfi pohybech.

Pro dosazeni cile je nutno splnit nasledujici body:

1. nacerpani teoretickych znalosti z riznych zdroji o impingement syndromu

2. nacerpani teoretickych znalosti z rlznych zdroji 0 metod¢ Proprioceptivni

neuromuskuldrni facilitace
3. vybér sledovanych soubort a zjisténi charakteristickych znaki této skupiny
4. pribézné kontrolovat vysledky pomoci odporovych testll a subjektivnich pocitli pacienti

5. edukovat vybrané subjekty k samostatnému cviceni

Tyto vysledky budou uceleny, porovnany a diskutovany v zavéru prace
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5 Hypotézy

Piedpokladame, ze:

1. osoby s impingement syndromem RAK budou mit bolestivou abdukci ramene okolo 90°,

ktera se zmensSi po terapii PNF

2. 0soby s impingement syndromem budou mit omezeny pohyb ve vnitini rotaci, ktera se

zvysi po terapii PNF

3. osoby s impingement syndromem RAK budou mit omezeni rozsahu pohybu v abdukci,

ktery se zvetsi po terapii PNF
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6 Charakteristika sledovaného souboru
Ke zjisténi zmén budu sledovat skupinu 3 osob. Souhlas pracovisté je soucasti piiloh
této prace. VSechny osoby byly informovany o pribéhu vyzkumu a podepsaly pisemny
souhlas s ucasti na vyzkumu za ucelem zpracovani bakalarské prace. Prohlaseni o svoleni
k publikaci téchto tdaji podepsané vSemi zaastnénymi je uloZzen u autora prace. Vzor

souhlasti je v pftiloze.

6.1 Sledovany soubor

Soubor bude slozen ze tii klientli diagnostikovanymi impingement syndromem. Dva
maji diagnostikovany impingement vpravo, jeden vlevo. Pacienti budou vySetiovani a sledovani
mnou. Jako terapii aplikuji prvky Proprioceptivni neuromuskularni facilitace. Vysledky terapie
ziskdm objektivnim méfenim rozsahli pohybi v ramennim kloubu a subjektivnimi pocity

pacientd.
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7 Metodika prace

Jako metodu sledovani svych pacientd jsem si vybrala kazuistiku. Stanovila jsem si cile,
kterych chei dosdhnout. K vySetfeni pacientli jsem pouzila odporové testy, specifické testy na

impingement syndrom a goniometr, kterym jsem méfila rozsahy pohybt v rameni.

7.1 Kazuistika

Pacienty jsem vySetfovala pfi prvni a pii posledni navstévé. Kazdy dochazel na
rehabilitace dvakrat tydn€ po dobu 4 tydnti. Celkovée probéhlo 8 terapii metodou PNF.
7.1.1 Anamnéza

Pii prvni navstéveé jsem odebrala od vSech respondentii anamnézu. Zamétovala jsem se
Nyné&jsi onemocnéni jsem s pacienty rozebirala nejdetailnéji.

U osobni anamnézy jsem zaznamenavala Girazy, onemocnéni a aktudlni zdravotni stav.

V rodinné anamnéze jsem monitorovala dédicnd onemocnéni, ktera by mohla mit
spojitosti s aktualnim problémem. Zjistovala jsem také imrti obou rodi¢t a jeho pii¢inu.

U sportovni anamnézy jsem zjiStovala zajmy klientli, zda provozuji néjaky sport
a Vptipad¢, ze ano, na jaké urovni. Dillezity byl pro mé sport, ktery pretézuje horni koncetiny
nebo ma jednostrannou zat¢z, coz mize byt pfic¢ina aktualnich problémd.

Socialni anamnéza je dulezitd z pohledu pracovni pozice, kterou pacient vykonava
a ergonomie prace.

Odebrala jsem farmakologickou anamnézu, kde m¢ zajimaly pfedevsim farmaka uzivana
v souvislosti s bolestivym ramenem nebo napiiklad 1éky na fedéni krve.
rozebirala zacatek obtizi, jejich charakter, analogovou Skéalu bolesti, spoustéci mechanismy,
progresi. Dulezité také bylo, s ¢im ma pacient nejvétsi problém, co ho nejvice omezuje nebo
také, zdali mél stejny problém nékdy v minulosti.
7.1.2 VySetieni

Z objektivnich vySetfeni jsem pouzila aspekci, palpaci, vySetfeni kloubniho rozsahu,
odporové testy a specialni testy na zjiSténi impingement syndromu.

Ze subjektivnich pocitli pacienta jsem zjiStovala charakter bolesti. Pro urceni velikosti
bolesti jsem pouzila analogovou skalu bolesti.

Vysetieni jsem provadéla ihned pii piichodu pacienta, kdy jsem sledovala celkové drzeni
téla, drzeni hornich koncetin a strategii pohybt ADL.
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Vysetieni jsem zacilila pfedevS§im na ramenni pletenec, ale pacienta jsem si vySetfila

z celkového kineziologického rozboru.

7.1.2.1 Aspekce

U pacientti jsem sledovala rytmus a souhyb HKK s dolnimi koncetinami pii chiizi.
Testovala jsem pohledem aktivni hybnost hornich koncetin a jejich symetri¢nost, trofiku svali.
Sledovala jsem klientovo drzeni téla, tichylky od normy a viditelné zmény v mékkych tkanich,
vySetieni je kineziologicky rozbor.

Vysettila jsem také stereotyp pohybu abdukce v ramennim kloubu. Pacient sedél, ob¢ ruce
m¢él v addukci v ramennim kloubu spolu s 90° flexi v kloubu loketnim. Vyzvala jsem klienta
k pomalému pohybu do maximalni abdukce zaroven na obou hornich kon¢etinach, aniz bych mu
do toho néjak =zasahovala. Spravny stereotyp je provadén aktivaci m. supraspinatus
a m. deltoideus. Spatny pohybovy stereotyp mize byt provadén nékolika zpisoby. Jednim je
aktivita m. quadratus lumborum opacné strany, kdy se pacient nejdiive ukloni na opa¢nou stranu
a poté zacne zvedat ruku do abdukce. Ptfi druhé strategii patologického stereotypu pacient zveda

ruku pomoci svalli m. trapezius a m. levator scapulae.

7.1.2.2 Palpace

VySetfeni palpaci ramenniho pletence jsem provadéla vsedé s HKK v neutralnim
postaveni, kdy jsem stala za zady pacienta. Vnimala jsem potivost, posunlivost a protazitelnost
mékkych tkani, reflexni zmény ve svalech a jejich trofiku. VSe jsem porovnavala s druhou

stranou.

7.1.2.3 Goniometrie

Me¢fila jsem rozsahy aktivni hybnosti v obou ramennich kloubech a vysledky zapsala do
tabulek. Goniometrii jsem provadéla pii vstupnim a vystupnim vysetfeni.
7.1.2.4 Odporové testy

Odporové testy na ramenni kloub jsem pro testovani pouzila vSechny — odporovy test do
Vsechny testy jsem testovala vsed¢ izometrickou kontrakci.

Sledovala jsem, jak velkou silou jde pacient proti mému odporu a kdy udava bolest. Vse

jsem porovnavala se zdravou horni konéetinou.
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7.1.2.5 Testy naimpingement syndrom

Specialni testy pro zjisténi impingement syndromu jsem pouzila dva. Painful Arc neboli
Cyriaxuv bolestivy oblouk a Test dle Hawkinse.

Pokud se objevila bolest pfi abdukci RAK mezi 60°-120°, painful arc jsem zapsala jako
pozitivni.

Test dle Hawkinse byl pozitivni, pokud vnitini rotace v rameni byla bolestiva.
7.1.2.6 VysSetieni bolesti

Pacient zaznamenal svou bolest na stupnici od 1 do 10, kdy 1 nebyla zadna bolest a 10 byla

maximalni bolest, kterou si pacient umé¢l predstavit.
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8 Zpracovani dat

Ziskana data jsem pievedla na osobnim notebooku do programu Microsoft Word 2010.

Grafy s tabulkami jsem vytvarela v programu Microsoft Excel 2010.
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9 Kazuistika 1

Pohlavi: Zena
Vék: 54 (*1964)
Lateralita: pravak

Diagnéza: Impingement syndrom omae . sinister

9.1 Vstupni vySetieni
Vysetteni probehlo 26. 11. 2018

9.1.1 Anamnéza

OA: Prodélala bézné détské nemoci, distorze P hlezna v puberté, 1990 apendektomie,
2001 fraktura hlavicky radia vpravo

RA: Oba rodice zivi, 2 déti, bydli s manzelem

FA: Neguje

SpA: Rekreacéné lyze, turistika

PA: Gfednice — sedava prace

SA: Byt ve tfetim patfe panelového domu

ABUZUS: Kutacka - 12 cigaret/den, alkohol neguje

Nynéjsi onemocnéni: Pacientka udava bolesti levého ramenniho kloubu po dobu &tyf
meésict. Poprvé se bolesti objevily pfi snaze podat véci ze skiin€é nad hlavou. Pacientka je
popisuje jako ostré bodani vystielujici az k lokti, které po prekonédni ur€itého rozsahu opét
vymizi. Zadny deficit v oblasti citlivosti paZe nepopisuje. Od té doby se bolest vyskytuje
pravidelné pti zvedani té€z§ich véci, naptiklad krabice s vécmi, nebo pfi ¢esani vlasi. Po dvou
meésicich od zacatku problému se bolesti rozsifily i v klidu, zejména budily klientku ze spani.
Kratkodob¢ uzivala Ibalgin, ktery ale bolesti pouze na chvili potlacil. V fijnu 2018 navstivila
praktickou lékarku, ktera ji poslala k dalsimu vySetfeni k rehabilitaéni lékafce. Ta pacientce
predepsala rehabilitace.
Bolest

Bolest pacientka oznacila ¢islem 7 a popsala ji jako ostré bodani, které vysteluje az
k loketnimu kloubu.
9.1.2 Aspekce

Pacientka pfichazi na rehabilitace bez antalgického drzeni paze s patrnou mirnou

hypotrofii levého ramene.
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Pti aktivni abdukci nepozoruji zddny patologicky pohybovy stereotyp, skapulohumeralni
rytmus je spravny. Je viditelné znacné omezeni rozsahu pohybu.
Stoj zeptedu

e Na obou DKK podélné plocha klenba
e Valgozni postaveni obou pat
e [eva DK rotovana vice zevné
e Patelly obou DKK taZeny medialné
o Leva SIAS i crista iliaca vyse
e Umbilicus vice tazen vpravo
e Hypertonus m. abdominis
e Rotace hrudniku k pravé stran¢
e Levy RAK vyse
e Hypertonus mm. Sternocleidomastoidei
e V¢tsi aktivita m. trapezius horni ¢ast vlevo
Stoj z boku
e Na obou DKK podéln¢ plocha klenba
e Anteverze panve
e Hyperlordéza Lp
e Protrakce ramen
e Predsunuté drzeni hlavy
Stoj zezadu
e Prava DK v zevni rotaci kolem 10°
e Valgbzni postaveni pat
e Symetrické Achillovy Slachy
e Symetrické poplitealni ryhy
e Prava SIPS niz
e Prominence pravého paravertebralniho valu vlevo v bederni oblasti
e Leva lopatka sto¢end medialné
e Rotace trupu doprava
e Vyrazna aktivita obou trapézi, vice vlevo
Chiize

Pravidelny rytmus chtize spolu se stejnou soumérnosti krokti a se souhybem obou HKK.
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9.1.3 Palpace

Objeveny reflexni zmeény v m. supraspinatus a m. teres major vlevo. Mirné snizeny tonus

m. deltoideus spolu s bolestivym Gponem vlevo.

Palpacni vySetfeni bylo pro pacientku citlivéjsi v oblasti levého ramenniho kloubu.

9.1.4 Goniometrie

Tabulka 1 - goniometrie - kazuistika 1

P RAK L RAK
Flexe 175° 150°
Extenze 20° 20°
Abdukce 180° 80°
Zevni rotace 80° 65°
Vnitini rotace 85° 70°

Zdroj: vlastni

9.1.5 Odporové testy
Odporovy test do abdukce byl velmi bolestivy, a tedy je oznaCen jako pozitivni.
Odporovy test zevni rotace ned¢€lal pacientce zadny problém, a je proto oznacen jako negativni,

stejn¢ jako odporovy test do rotace vnitini. Na pravé koncetiné byly vSechny odporové testy

negativni.

9.1.6 Testy na impingement syndrom

Pacientka méla pozitivni Painful arc i Test dle Hawkinse vlevo. Vpravo byly oba testy

negativni.

9.2 Vystupni vySetieni
Vysetfeni prob&hlo 17. 12. 2018 po osmi terapiich prvky z PNF.

Bolest

Pacientka jiZ pti paté navstéveé pocitovala mensi bolest. Ta se z €isla 7 dokdzala zmenSit

na Cislo 4, které zlstalo az do posledni navstévy.
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9.2.1 Aspekce

Hypotrofie m. deltoideus se po terapii zlepSila. Na konci rehabilitaci mél m. deltoideus
trofiku normalni.

9.2.2 Goniometrie

Tabulka 2 - goniometrie 2 - kazuistika 1

P RAK L RAK
Flexe 175° 180°
Extenze 20° 20°
Abdukce 180° 95°
Zevni rotace 80° 70°
Vnitini rotace 85° 85°

Zdroj: vlastni
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10 Kazuistika 2

Pohlavi: Muz
Vék: 21 (*1997)
Lateralita: pravak

Diagnéza: Impingement syndrom |. dexter

10.1 Vstupni vySetieni
Vysetieni probéhlo 27. 11. 2018

10.1.1 Anamnéza

OA: Prod¢lal bézné détské nemoci, opakované distorze L hlezna

RA: Rodice zivi, 2 sestry, zadné dédicné onemocnéni

FA: Pti bolestech ramene aulin prasky

SpA: hokej 3x tydn¢ + jednou tydné zapas, lyZe a bézky rekreacné, tenis rekreacné

PA: Student fyzioterapie

SA: Momentaln¢ bydli na koleji ve 4. patte, rodi¢e vlastni rodinny patrovy dim

ABUZUS: Piilezitostng pivo

Nynéjsi onemocnéni: Klient pfichazi na rehabilitace pro ¢tyf méesicni neustavajici potize
Vv pravém rameni. PotiZze se spiSe zhorSovaly, omezovaly pacienta pfi hrani hokeje a v béznych
aktivitich denniho Zivota. Nebyl schopen nosit téz§i véci a zvednout ruku nad horizontalu.

Nocni a klidové bolesti neguje. V zaii navstivil ortopeda, ktery ho doporucil na rehabilitace pro

impingement syndrom.

Bolest
Svou bolest pacient na analogové Skale bolesti oznacil ¢islem 5. Typ bolesti

charakterizoval jako tupou bolest, ktera narazi do prekazky v kloubu.

10.1.2 Aspekce
Pacient prichazi na rehabilitace bez antalgického drzeni paze bez hypotrofie pravého

ramene nebo jakykoliv zmén na pokoZce.
Pti aktivni abdukci nepozoruji zddny patologicky pohybovy stereotyp, skapulohumeralni rytmus

je spravny. Je viditelné omezeni rozsahu pohybu do abdukce a vnitini rotace.
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Stoj zepiedu
e Poklesla podélné klenba obou DK

e Vardzni postaveni L hlezna

e Symetrické postaveni obou patell

e Rotace obou DK zevné

e Obe¢ SIAS spolu s cristami symetrické

e Umbilicus taZzen vlevo

e Aktivita m. rectus abdominis

e Pravy velky prsni sval ve vétSim hypertonu nez levy
e Protrakce ramen, vice vpravo

e Pravé rameno vysSe

Stoj z boku
e Pokles podélné klenby bilateralné

e Kolenni klouby postavené v semiflexi
e Antererze panve

e ZvétSena lorddza bederni patete

e Mirnd hyperkyf6za hrudni patete

e Piedsunuté drzeni hlavy

Stoj zezadu

e Rovnomérné rozlozeni vahy

e Pravé chodidlo stocené medidlné

e Poplitedlni ryhy ve stejné vysce

e Ischiocruralni svaly v hypertonu

e Symetrické glutealni ryhy

e Hypertonus paravertebralniho svalstva v Thp

e Leva lopatka vyse

Chiize
K chiizi pacient pouziva pravidelny rytmus, souhyby HKK a jeho kroky jsou stejné

dlouhé. Odvijeni pravého chodidla lepsi nez na chodidle levém.
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10.1.3 Palpace

Palpacéni citlivost obou ramen stejna. Reflexni zmény jsou v m. supraspinatus a m.
deltoideus. Posunlivost a protazitelnost meékkych tkani beze zmén.

10.1.4 Goniometrie

Tabulka 3 - goniometrie - kazuistika 2

P RAK L RAK
Flexe 170° 180°
Extenze 20° 20°
Abdukce 95° 180°
Zevni rotace 90° 90°
Vnitini rotace 80° 90°

Zdroj: vlastni

10.1.5 Oporové testy

Odporové testy zevni a vnitini rotace vySly negativni. Pozitivni odporovy test byl do
abdukce.

10.1.6 Testy na impingenent syndrom

Test dle Hawkinse spolu s Cyriaxovym bolestivym obloukem byly u pacienta pozitivni

V pravém ramennim kloubu.
10.2 Vystupni vySetieni

Vysetteni probéhlo 18. 12. 2018 po 8 terapiich, kde byly aplikovany prvky z konceptu PNF.

Bolest

Pacient udava zmenseni bolesti ramene na stupen 3.

10.2.1 Palpace

Reflexni zmény zlstaly beze zmény.
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10.2.2 Goniometrie

Tabulka 4 - goniometrie 2 - kazuistika 2

P RAK L RAK
Flexe 180° 180°
Extenze 20° 20°
Abdukce 130° 180°
Zevni rotace 90° 90°
Vnitini rotace 90° 90°

Zdroj: vlastni
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11 Kazuistika 3

Pohlavi: Zena
Vék: 37 (*1981)
Lateralita: pravak

Diagnéza: Impingement syndrom |. dexter

11.1 Vstupni vySetieni

Vstupni vySetieni probéhlo 3. 12. 2018

11.1.1 Anamnéza:

OA: Prodélala bézné détské nemoci, fraktura Klavikuly 1992 vlevo, 1993 operace
krénich mandli

RA: Matka karcinom plic, otec se 1é¢i s hypertenzi, jedno dité — spontanni porod

FA: Hormonalni antikoncepce

SpA: Rekreacné volejbal, badminton, squash, lyze

PA: Ucitelka druhého stupné

SA: Bydli s dcerou v rodinném domé bez patra

ABUZUS: piilezitostng vino

Nynéjsi onemocnéni: Pacientka ma neustdvajici bolesti v pravém rameni, které se
stupiiuji s pohybem ruky nad horizontalu a nepfestavaji ani v noci. Pacientka neguje jakykoliv
pfedchazejici Graz ramene, ktery by bolesti odstartoval. Kratkodobé uzivala aulin na bolesti, ale
protoze bolesti se nijak nelepsily, navstivila v listopadu 2018 ortopeda. Ortoped klientce

diagnostikoval impingemement syndrom a odeslal na rehabilitace.

Bolest
Bolest je stiplavého, palCivého charakteru, ktera pfi pohybu do abdukce vystieluje

k aponu m. deltoideus. Silu bolesti klientka popisuje na stupeni 6.

11.1.2 Aspekce
Skapulohumeralni rytmus je patologicky. Pacientka pii abdukci nejdiive zapoji m.
trapezius spolu s m. levator scapulae a tim zvedne rameno k uchu. Tedy m. supraspinatus je

Z pohybu vyfazen a zaroven je pohyb velmi omezen.
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Stoj zeptedu

e Valgozni postaveni pat bilateralné
e Leva patella tazena lateralné
e Prava SIAS a crista iliaca vySe nez na levé strané
e Umbilicus tazen k levé strané
e Prominence sterna ventralné
e Levé rameno nize
e Vyrazna aktivita mm. sternocleidomastoideii
e Hypertonus mm. Trapezii bilateralné
Stoj z boku
e Anteverze panve
e Hyperlordéza Lp
e Prominence sterna dopiedu
e Ramenni klouby ve velké protrakci
e Predsunuté drzeni hlavy
Stoj zezadu
e Mirné vytoceni chodidel zevné
e Bilateralni valgozita pat
e Poplitealni ryhy v symetrii
e Vyrazngjsi trofika pravého stehna
e Glutedlni ryhy ve stejné vysce
e Leva SIAS vyse
e Hypertonus paravertebralniho svalstva v oblasti Thp/Lp
e Symetrické postaveni lopatek
e Mirny tklon trupu vlevo
e Pravé rameno vySe nez rameno levé
e Horni snopce m. trapezius bilateralné v hypertonu
Chize
Pacientka doslapuje nejdfive na Spicku. Chybi souhyb pravé horni koncéetiny. Rychlost a

délka kroki je symetricka, pravidelna.
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11.1.3 Palpace

Velka palpacni citlivost byla zjisténa v oblasti akromionu.

V m. supraspinatus, m. teres major a také v m. deltoideus.

11.1.4 Goniometrie

Tabulka 5 - goniometrie - kazuistika 3

Reflexni zmény se nachazely

P RAK L RAK
Flexe 175° 180°
Extenze 20° 15°
Abdukce 100° 180°
Zevni rotace 80° 85°
Vnitini rotace 80° 85°

Zdroj: vlastni

11.1.5 Odporové testy

Z odporovych testi byl pozitivni pouze test na m. supraspinatust — test abdukce.

11.1.6 Testy na impingement syndrom

Oba pouzité specialni testy byly vyhodnoceny jako pozitivni.

11.2 Vystupni vySetieni

Vysetieni probéhlo 3. 1. 2019 po 8 terapiich.

Bolest

Subjektivné pacientka udava zlepseni bolesti. No¢ni bolesti nejsou tak Casté a zazily se

pouze na ramenni kloub. Na analogové Skale bolesti jim ptifadila ¢islo 4.

11.2.1 Aspekce

Chuze

Je obnoven souhyb hornich koncetin.

11.2.2 Palpace

Reflexni zmény v m. deltoideus nebyly zjistény.
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11.2.3 Goniometrie

Tabulka 6 - goniometrie 2 - kazuistika 3

P RAK L RAK
Flexe 175° 180°
Extenze 20° 15°
Abdukce 135° 180°
Zevni rotace 80° 85°
Vnitini rotace 80° 85°

Zdroj: vlastni
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12 Vysledky

Terapie provadéna prvky z konceptu PNF na diagnézu Impingement syndrom dopadla
kladné. U vSech pacientil se alesponl ¢aste¢né zlepSil rozsah pohybu v ramennim kloubu.

Trofiku se mi podatilo zlepsit po osmi terapiich u pacientky, ktera méla na zacatku terapie
hypotrofii m. deltoideus.

Reflexni zmény, které se nachazely u kazdého pacienta v m. supraspinatus spoleéné
v nékterych dalsich svalech, se podafily redukovat bez pouziti manualnich mékkych technik.

Subjektivni pocity bolesti vsichni klienti po ukonceni terapie oznacovali jako zmensujici se.
U pacientky 1 se bolest na analogové skale bolesti zménila ze 7 na ¢islo 4. U pacienta 2 se bolest
zredukovala z ¢isla 5 na ¢islo 3. U pacientky 3 se bolest na stupni 6, ktera vystielovala smérem
do tponu m. deltoideus, zmensila na stupen Cislo 4 a zazila se pouze na oblast kloubu.

Rozsahy kloubil se zvétSovaly v priibéhu terapie ve vSech smérech, nejenom do abdukce.
Nejvétsi rozdil v zacatku a na konce terapie je vidét v rozsahu do abdukce, ktery se spolu
s mensi bolesti zvétSoval, a pacienti tak zvladali vice aktivit, které predtim pro bolest zvladat
nemohli.

Tabulka 7 - pacient 1 porovndni

Vstupni vySetieni levého Vystupni vySetieni levého
RAK RAK
Flexe 150° 180°
Extenze 20° 20°
Abdukce 80° 95°
Zevni rotace 65° 70°
Vnitini rotace 70° 85

Zdroj: vlastni

Tabulka 8 - pacient 2 porovndni

Vstupni vySetieni pravého | Vystupni vySetieni pravého
RAK RAK
Flexe 170° 180°
Extenze 20° 20°
Abdukce 95° 130°
Zevni rotace 90° 90°
Vnitini rotace 80° 90°

Zdroj: viastni
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Tabulka 9 pacient 3 porovnani

Vstupni vySetieni pravého | Vystupni vySetieni pravého
RAK RAK
Flexe 170° 180°
Extenze 20° 20°
Abdukce 100° 135°
Zevni rotace 90° 90°
Vnitini rotace 80° 90°

Zdroj: vlastni

12.1 Hypotéza 1

,,Predpokladame, Ze osoby s impingement syndromem RAK budou mit bolestivou abdukci
ramene okolo 90°, kterd se zmensi po terapii PNF.*

Vysledek: Dle subjektivnich pocitti ziskanych od pacienti se opravdu impingement
syndrom vykazuje bolesti v abdukci okolo 90°, ktera pacientovi neumozni vétsi rozsah v kloubu.

Po mé terapii se bolest zmensila, a tim dovolila pacientovi vétsi rozsah do abdukce.

12.2 Hypotéza 2

,,Pfedpokladame, Zze osoby s impingement syndromem budou mit omezeny pohyb v zevni
rotaci, kterd se zvysi po terapii PNF.“

Vysledek: Omezeny pohyb v zevni rotaci mé¢l pouze jeden pacient z 3. Ostatni méli plny
rozsah v zevni rotaci a naopak méli omezenou rotaci vnitini. Po terapii PNF se omezeny rozsah

u pacienta 1 zvétsil o 5°.

12.3 Hypotéza 3

,Predpokladame, ze osoby s impingement syndromem RAK budou mit omezeni rozsahu
pohybu v abdukci, ktera se zvysi po terapii PNF.*

Vysledek: Omezenou abdukci méli vSichni mi respondenti. Pacientovi 1 chybélo do
plného rozsahu 100°, pacientovi 2 chybélo 85° a pacientce 3 do plné abdukce chybélo 80°. U
vSech klientli se pfi méteni na posledni navstéveé zvétsil rozsah. Priimér zvySeného rozsahu byl

28,3°. Bohuzel se béhem 8 navstév nepodatilo zvysit rozsah abdukce do plného rozsahu.
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13 Diskuze

Impingement syndrom je v literatufe zastoupen ve velké mife a je pfedmétem dalSich
novych studii. U tohoto syndromu se terminologie li§i podle autorti. Nej€astéji se vSak pouziva
termin subakromidalni impingement syndrom, ktery poprvé piedstavil Neer a rozdélil jej na tii
stadia. Michalicek & Vacek (2014b) oznacuji tento typ jako primarni impingement syndrom.
Sekunddarnim impingementem ozancuji jiny typ. Tento typ se od primarniho lisi faktory, které ho
zpusobuyji.

Rozdéleni také muze byt klasifikovano dle doby, po kterou patologi¢ti ¢initelé piisobi.
Michalicek & Vacek (2014b) klasifikovali déleni na jednoduchy impingement — ten odpovida
stadiu I a II dle Neera, kde je pfitomna myotendindza Slachy m. supraspinatus a dlouhé hlavy
bicepsu, kalcifikujici subakromialni syndrom — stupen II-11 dle Neera, vznika u sedavé pozice
V praci, charakterizuje se no¢nimi bolestmi, zanétem burzy, ukladaji se pti ném vapenaté soli do
Slach svall rotatorové manzety a na destruujici subakromialni syndrom — Neeruv IIl. stupen,
kdy ¢asto muze dojit k jeji castecné, nebo uplné rupture.

Zasadni pro dobrou prognoézu je v€asna diagnostika. NejzasadnéjSim je vSak identifikovat
typ a stadium syndromu. Impingement syndrom vsak spada do Siroké skupiny, ktera se nazyva
syndrom bolestivého ramene. Proto je obtizné urcit, jakd presna patologie se v kloubu nachazi,
a diferenciace neni jednoducha.

Sedlackova (2002) se shoduje spolu s Opavskym (2011) ve faktu, ze k diagnostice postaci
kvalitni, podrobné klinické vySetfeni. Dulezitou soucdsti je anamnéza, kdy se doptdme na
sportovni aktivity a pracovni zatizeni, coz nam mize byt velice ndpomocné. Dalsi nedilnou
slozkou je rozbor bolesti. Nejpriikaznéjsi jsou vSak specidlni testy, které jsou zaloZeny na
principu komprese Slachy v subakromidlnim prostoru, kterou se vyvola bolest. Testy se dle
riznych autort liSi, ale princip zlstdva zachovan. Michalicek & Vacek (2014b) popisuji
naptiklad Neeriiv test. Ten se provadi pasivni depresi lopatky vySetiované strany a poté je
pacient vyzvan k abdukci ramene. Test se povazuje za pozitivni, pokud pasivni nebo aktivni
pohyb vyvolal bolest.

U lécby impingement syndromu neexistuje presné¢ dany postup, je mozno pouZzit mnoho
postupil. Nejcastéji se vSak vyuziva konzervativni terapie. Zakladem je aplikace kinezioterapie,
ktera obsahuje Sirokou Skalu moznosti. Pro svou praci jsem si vybrala aplikaci konceptu PNF,
abych mohla objektivizovat jeho vliv na ttlak Slachy rotatorové manzety. Dalsi moznosti miize

byt kineziotaping, manualni terapie, fyzikalni terapie, aplikace kortikosteroidd pfimo do kloubu
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(Trnavsky, a dalsi, 2002). Jinou moznosti mlize byt operacni feseni.

Sedlackova (2002) rozdelila postupy 1écby v jednotlivych stadiich dle Neera. V prvnim
stadiu je zaklad 1€cby v uziti nesteroidnich antirevmatik obstfikem do subakromialniho prostoru.
U druhého stupné je na misté konzultace s ortopedem, kdy je mozné pomoci artroskopie provést
dekompresi, odstranéni zbytnélych burz, popiipadé osteofyti. Ve tfetim stadiu se provadi
akromioplastika. Jde o otevienou operaci na anterolateralnim okraji akromia, kde se oSetiuje

ruptura rotatorové manzety.

Proprioceptivni neuromuskularni facilitace je na celém svété nejvice rozsifenou pohybovou
terapii, kterou vypracoval na poc¢atku Ctyficatych let dvacatého stoleti Dr. Herman Kabat (1913
—1995) (Bastlova, 2013). Zakladnim principem, ktery metoda vyuziva, je neurofyziologie. Bez
znalosti pochodu a fizeni motoriky nelze dosahnout kvalitni terapie provadéné metodou PNF

(Holubatova, a dalsi, 2007).

Pro svou praktickou c¢ast jsem si vybrala tfi klienty, ktefi méli diagnostikovany
impingement syndrom ramenniho kloubu od 1ékatfe a dochazeli na rehabilitace. Klienty jsem si
podrobné vysettila a s kazdym jsem po vySetfeni provadéla terapii individualné Po absolvovani
osmi terapii byl vidét na kazdém znacny pokrok. Jejich subjektivni pocity se zlepsily, a tim
I objektivni pfiznaky. VSem se zlepsil rozsah v ramennim kloubu, a tak se mohli pomalu vracet

do obdobi pied startem potiZzi.
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Zavér

Subakromialni impingement syndrom patii k nejcastéji diagnostikovanym porucham
ramene. Jeho etiologie nesouvisi s Zadnym piedchédzejicim traumatem. Jde bud’ o primarni nebo
sekundarni atlak mekkych tkéani, nejcastéji slach rotdtorové manzety, v subakromialnim prostoru
v abdukci vrozsahu mezi 60° a 120°. Je charakteristicky bolesti pii elevaci paze nad
horizontalu, tzv. painful arc. Bolest muze dosahovat az do oblasti piedlokti, nejc¢astéji ovsem
vystieluje pouze do iponu m. deltoideus. Pritomny jsou Casto také klidové bolesti, vyskytujici se
zejména V noci. Jsou nejcastéji zpisobené kompresi prostoru pii spanku. Bolesti mohou byt az
takového razu, kdy jsou schopny postizeného vytadit z bézného denniho zivota, z pracovni
¢innosti a socialniho Zivota. Proto je nutné co nejdiive poruchu diagnostikovat, vybrat nejlepsi
postup 1écby a zacit s ni co nejdiive.

Dnes mohou pacienti vyuzit kromé konzervativni 1é¢by téz 1é€bu operativni, ktera se
vétsinou indikuje v pokrocilejsich stadiich nebo pti selhani 1é€by konzervativni.

Operacné se artroskopii provadi dekomprese nebo odstranéni zvétSenych burz ¢i
vytvotenych osteofyti.

Konzervativné se nejvice vyuziva léCebné rehabilitace, ve které pievlada slozka
kinezioterapie. Rehabilitace se zamé&fuje na uvolnéni mékkych tkani, na centraci ramenniho
kloubu, ovlivnéni stabilizatori lopatky, ovlivnéni svalli rotatorové manzety, odstranéni
patologickych pohybovych stereotypti nebo také na korekci vadného drzeni téla. Fyzikalni
terapie md na impingement syndrom také kladny vliv. Nejoptimalngjsi pro 1écbu je spojeni
vsech postupt, které mize urychlit hojeni a pacientiv navrat zpét do bézného Zivota.

Cilem mé bakalaiské prace bylo posoudit vliv, ktery ma koncept PNF na impingement
syndrom. U vSech mych respondenti se aplikace prvkt metody stala pozitivni, nebot’ u pacientt
po ukonceni 1écby doslo k vyraznému zlepsSeni pocatecniho stavu.

Zavérem této prace bych rada konstatovala, ze metoda PNF ma pozitivni vliv na 1é¢bu

subakromialniho impingement syndromu.
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Priloha 2 — fotografie pacienta s impingement syndromem



Prilohy

Ptiloha 1 informovany souhlas pacienta

Nazev bakalarské prace: Prvky proprioceptivni neuromuskularni facilitace pfi impingement
syndromu

Autor prace: Barbora BureSova

Prohlaseni

Prohlasuji, Ze souhlasim s ucasti na vyzkumné ¢ésti bakaldiské prace. Byl/a jsem seznamen/a o
podstaté vyzkumu a pribéhu cviéebniho protokolu. Byl/a jsem informovan/a o vyhodach a
rizicich, které pro mne vyplivaji vzhledem k ucasti na bakalarské praci. Souhlasim s tim, Ze
vSechny ziskané informace budou pouzity pro ucely vyzkumu a vysledky mohou byt anonymné
publikovany dle respektovani pravidel osobnich udaji. M¢l/a jsem moznost vSe si fadné zvazit,
mél/a jsem moznost se dotazat na vSe, co jsem povazoval/a za podstatné a nutné védét. Na mé
dotazy jsem dostal/a jasnou srozumitelnou odpovéd’. Jsem informovan/a o moznosti kdykoliv od

ucasti odstoupit, a to 1 bez udani divodu.

Jméno, pFijmeni a podpis autora:

Barbora BureSova

Jméno, piijmeni a podpis ucastnika:



Piiloha 3 Fotografie pacienta s impingement syndromem ramenniho kloubu

Obrazek 1 pacientka s impingement syndromem vpravo

Zdroj: vlastni



