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Abstrakt

Nazev:

Cile:

Metody:

Vysledky:

Klic¢ova slova:

Kazuistika fyzioterapeutické péCe o pacienta po subakromidlni

dekompresi a sutufe kompletni ruptury Slachy musculus supraspinatus

Hlavnim cilem této prace je sepsani teoretickych poznatka tykajicich
se poranéni Slachy rotatorové manzety, v praktické ¢asti pak sestaveni
kazuistiky pacienta s touto diagnézou. DalSim cilem je poukézat na

dulezitou roli fyzioterapeutické péce po operacnim vykonu.

Tato bakalafska prace byla vytvorena na zaklad¢ ¢tyitydenni souvislé
praxe v MediCentrum Chodov, v terminu od 6.1.2020 do 31.1.2020
pod vedenim fyzioterapeuta Vojtécha Oplta. Prace obsahuje dvé
hlavni ¢asti — teoretickou a praktickou. Teoreticka cast shrnuje
poznatky problematiky rotatorové manzety. Informace byly Cerpany
z odborné literatury. Praktickd ¢ast obsahuje detailné zpracovanou
kazuistiku fyzioterapeutické péfe o pacienta po sutufe rotatorové

manzety.

Soucasti praktické casti je vystupni kineziologicky rozbor a
zhodnoceni efektu terapie, kterd prokéazala zlepSeni stavu pacientky
po sedmi terapeutickych jednotkach. Nejvyrazné&jsi bylo zvySeni

rozsahu pohybu v levém ramennim kloubu.

kazuistika, ramenni kloub, rotatorovd manzeta, impingement

syndrom, fyzioterapie
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Abstract

Title:

Objectives:

Methods:

Results:

Keywords:

The case study of physiotherapy treatment of a patient after

subacromial decompression and suture of rotator cuff tear

The purpose of the Bachelor thesis is to summarize the theoretical
knowledge about rotator cuff tendon injuries. The practical part
focuses on a case study of a patient with this diagnosis. Another
objective is to emphasize the importance of physiotherapeutic care

after a surgery.

This thesis was created on the basis of a four-week continuous
internship at MediCentrum Prague, in the period from 6 January 2020
to 31 January 2020, under the guidance of physiotherapist Vojtéch
Oplt. The work includes two main parts: theoretical and practical. The
theoretical part summarizes the knowledge of the rotator cuff and its
injuries. The practical part analyses a detailed physiotherapeutic case

report of the patient after suturing the rotator cuff.

The practical part proposes the final kinesiological analysis and
evaluates the effect of the physiotherapy, which showed a distinct
improvement in the patient's condition after seven therapeutic units.
The most significant development was the increase in the range of

motion in the left shoulder joint.

case study, shoulder joint, rotator cuff, impingement syndrome,

physiotherapy
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1 Uvod

Spravna funkce ramenniho kloubu je nepostradatelnou soucasti Zivota ¢loveka.
Umoziiuje ndm pohyb pazi nejen v béznych dennich ¢innostech, ale i pifi praci nebo
sportu. Jedna se o velice pohyblivou a slozitou strukturu obsahujici mnozstvi kloubd,
svalli a vazl, které podporuji jeho spravnou funkci. Vzhledem k jeho slozitosti a
rozmanitosti dochazi k nejrtiznéjsSim porucham jeho struktur, pfedevsim svali, jejich

Slach a vaza.

V prvni kapitole teoretické casti povazuji za dilezit¢ zminit anatomické a
kineziologické skutecnosti, bez kterych se neobejde diagnostika poruchy ¢i jeji 1éCba.
Vyznamna Cast teoretické ¢asti se zabyva rupturou rotdtorové manzety, jeji diagnostikou,
1écbou a fyzioterapeutickou péci. Zaroven zminuji tzv. impingement syndrom, ktery
s rupturou Slachy rotatorové manzety Gizce souvisi.

rowr

Navazujici prakticka ¢ast obsahuje kazuistiku fyzioterapeutické péce o pacientku
A. S., se stavem po sutufe kompletni ruptury §lachy rotatorové manzety, konkrétné m.
supraspinatus. Kazuistika byla vypracovana vramci Cctyitydenni klinické praxe
v MediCentrum Chodov, pod dohledem supervizora Bc. Vojtécha Oplta. Soucasti
kazuistiky jsou anamnestické udaje, vstupni a vystupni kineziologicky rozbor, detailni

popis provedené terapie a zhodnoceni efektu terapie.
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2 Obecna Cast

2.1 Anatomie pletence ramenniho

Ramenni pletenec povazujeme za neuplny kloubni prstenec. Vpiedu je uzavien
hrudni kosti, naopak zadni ¢ast je oteviena a kryta svalovinou (Dylevsky, 2009 b).
V pletenci ramennim spolu artikuluji tii kosti (Obrazek ¢. 1). Kli¢ni kost (clavicula),
lopatka (scapula) a kost pazni (humerus) (Kolaf, 2009). Tyto kosti jsou vzdjemné
propojeny glenohumeralnim, akromioklavikularnim a sternoklavikularnim skloubenim
(Dungl, 2014). Funk¢éné je knim dale dopliovano spojeni torakoscapularni a

subakromialni, které nejsou povazovany za pravé skloubeni (Dylevsky, 2009 a).

2.1.1 Kosti a kloubni spojeni

Kli¢ni kost tvori predni ¢ast ramenniho pletence, spojuje hrudni kost s lopatkou a
mi dva konce — sternalni a akromialni (Martini, Timons, Tallitsch, 2012).
M4 esovity tvar, ktery zvétSuje rozsah elevace ramenniho pletence a v dospélosti

dosahuje délky mezi dvanacti a patnacti centimetry (Kolat, 2009).

Lopatka tvoii zadni Cast ramenniho pletence. Jde o typicky plochou kost
trojihelnikového tvaru, kterd lezi v neutrdlni pozici ve vySce druhého az sedmého Zebra.
Vzhledem k jejimu tvaru, popisujeme u lopatky dvé plochy a tii okraje (margo medialis,
lateralis, superior), které se sbihaji ve tfi uhly (angulus superior, inferior, lateralis). Facies
costalis oznacuje piedni stranu lopatky, ktera naléhd na hrudnik. Zadni plochu (facies
posterior) rozdéluje na dvé jamy vyrazny hieben (spina scapulae), ktery dale usti
v nadpazek (akromion). Z horniho okraje facies posterior vybihd zobcovity vybézek
(processus coracoideus). Dulezitym tutvarem vyskytujicim se na lopatce je cavitas

glenoidalis, ktera tvofi jamku ramenniho kloubu (Dylevsky, 2009 a).

Pazni kost tvofi proximalni ¢ast horni koncetiny. Tuto dlouhou kost ¢lenime na
hlavici (caput humeri), té€lo (corpus humeri) a distalni rozsiteny konec (condylus humeri).
Caput humeri nese sty¢nou plochu, ktera tvofi hlavici ramenniho kloubu. Pod hlavici
pazni kosti se nachazeji hrbolky (tuberculum majus et minus), které jsou mistem Uponu

svalil rotatorové manzety (Cihak, 2011).

Artikulace kli¢ni kosti s hrudni kosti (sternum) tvofi sternoklavikularni kloub.
Tento malo pohyblivy kulovy kloub se oznacuje za slozeny, jelikoZ obsahuje kloubni disk
z vazivoveé chrupavky. Pohyb je teoreticky mozny ve tiech osach 1 kdyz prakticky jde

spiSe o drobné posuny malého rozsahu (Hudak a kol., 2015). Ke zpevnéni skloubeni
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dochazi diky kloubnim vaziim (ligamenta). Ligamentum sternoclaviculare anterius et
posterius zpeviiuje kloubni pouzdro z piedni a zadni strany. Zadni spojeni mezi obéma
kli¢nimi kostmi umoziuje ligamentum interclaviculare, které také zabranuje luxaci pii
depresi ramenniho kloubu (Martini a kol., 2012). Sternoklavikularni skloubeni jako

jediné spojuje pletenec horni koncetiny s trupem (Kolat, 2009).

Legenda:

1. — Akromioklavikularni kloub
2. — Glenohumerilni kloub

3. — Subakromiilni spojeni

4. — Thorakoskapularni spojeni

5. — Sternoklavikularni kloub

Obrazek ¢. 1 - Kloubni spojeni pletence ramenniho

Nadpazek lopatky tvoii spolu s akromidlni ¢asti kli¢ni kosti akromioklavikuldrni
kloub. Tento plochy, jednoduchy a malo pohyblivy kloub je zesilen tfemi vazy. (Hudak
a kol., 2015). Ligamentum coracoacromiale omezuje pohyb ramenniho kloubu do
abdukce nad horizontdlu (Hudék a kol., 2015). Za zpevnéni horni plochy pouzdra
odpovidd ligamentum acromioclaviculare. Poslednim vazem je ligamentum
coracoclaviculare. Prestoze tento vaz neni soucasti zadného kloubu, ma
k akromioklavikularnimu kloubu funkéni vztah. Spojuje processus coracoideus se spodni

¢asti klicni kosti (Dylevsky 2009 a).

v

Spojenim caput humeri a cavitas glenoidalis vznikd nejpohyblivéjsi kloub
lidského téla, glenohumeralni kloub. Jedna se o volny kulovity kloub, ktery je schopny
pohybil ve tfech osach i v jejich kombinaci (cirkumdukce) (Huddk a kol., 2015).
Vzhledem k velké hlavici je jamka lopatky mélké a ploché. Proto zvétSuje svoji kontaktni
plochu 1 hloubku diky kloubnimu lemu (labrum glenoidale) témét o tietinu (Dylevsky,
2009 a).
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Glenohumeralni kloub je kryt kloubnim pouzdrem, které zac¢ind vné kloubniho
lemu po obvodu jamky a pokracuje dale na anatomicky kréek (collum anatomicum
humeri) (Cihak, 2001). Kloubni pouzdro zesiluji §lachy svali a vazy. Vpiedu, mezi
processus coracoideus a tuberculum majus humeri, se tdhne az 3 centimetry Siroké
ligamentum coracohumerale, které tvoii predni ¢ast fornixu humeri. Z ventralni strany je
kloub zpevnén pomoci ligamentum glenohumerale superius, inferius a medium.

Vyznamnym stabilizatorem ramenniho jsou svaly rotatorové manzety (Dungl, 2014).

Torakoskapuldrni nepravy kloub je funk¢ni spojeni, které je slozeno z fidkého
vaziva. Vazivo vypliluje mezisvalovy prostor a umoziuje hladky pohyb lopatky (Koléaf,

2009).

Dal$im nepravym kloubem ramenniho pletence je subakromidlni spojeni. Jedna
se o fidké vazivo, které tvori prostor mezi spodni ¢asti akromionu. ipont Slach svali
rotatorové manzety, kloubnim pouzdrem glenohumeralniho kloubu a spodni plocha
deltového svalu (Kulkarni a kol., 2015). Diky tihovym vackim (bursa subacromialis et
subdeltoidea) je umoznén pohyb mezi akromionem, kloubnim pouzdrem a Gpony svali

(Dylevsky, 2009 a).

2.1.2 Svalové komponenty
Aktivni komponentu ramenniho pletence tvoti svaly. V oblasti ramene se nachéazi
mnoho funkénich svalovych skupin rtizného plivodu ¢i oblasti, ze které vychazeji

(Dylevsky, 2009 b).

Z4dova krajina vytvari celkem Ctyfi vrstvy svalil. Z toho jsou pro vyznam pletence
horni koncetiny dileZité prvni dvé vrstvy. Spinohumeralni skupina patii do prvni vrstvy
svalil. Zde hraje hlavni roli musculus trapezius, ktery provadi diky své horni ¢asti elevaci,
sttedni ¢asti retrakci a dolni ¢asti depresi lopatky. Musculus latissimus dorsi je vnitini

rotator paze. Jeho funkci je ale 1 addukce a dorzalni flexe paze (Hudak a kol., 2015).

Spinoscapularni svaly patti do druhé vrstvy a vSechny se upinaji na lopatku
(Dylevsky, 2009 a). Musculi rhomboidei major et minor provadéji elevaci a retrakci
lopatky. Tyto svaly jsou od sebe oddeleny pouze prichodem cév. Klinicky dilezitym
svalem je musculus levator scapulae. Je Casto pifetézovan pii nespravném stereotypu
noSeni tézkych bfemen a velmi citlivé reaguje na chlad. Elevuje lopatku a provadi jeji

vnitini rotaci (Cihak, 2001).
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Z hrudni skupiny svalil jsou pro ramenni pletenec klicové tyto svaly. Musculus
pectoralis major, ktery svym tponem na humerus (crista tuberculi minoris) vykonéava
addukci, flexi a vnitini rotaci paze. Nékdy se k nému funkéné piidava i musculus
subclavius, ktery provadi depresi kli¢ni kosti. Musculus pectoralis minor svym uponem
na lopatku provadi jeji protrakci a depresi. Protrakci lopatky provadi také musculus
serratus anterior, diky kterému je paze schopna elevovat nad horizontalu. Mimo jiné

provadi i1 vn¢jsi rotaci lopatky (Hudék a kol., 2015).

Ramenni a lopatkové svaly obklopuji ramenni kloub a funguji tim jako
stabilizatory. Musculus deltoideus kryje a stabilizuje ramenni kloub z ventralni, lateralni
1 dorzalni ¢asti. Je rozdé€len na tfi Casti, pficemz kazda ¢ast ma jinou funkci. Pfedni ¢ast
(pars clavicularis) provadi ventralni flexi paze, abdukci a vnitini rotaci. Stfedni ¢ast (pars
acromialis) provadi abdukci a zadni ¢ast (pars spinalis) je vnéj$im rotdtorem a dorzalnim
flexorem paze. Musculus infraspinatus a supraspinatus jsou oba zevnimi rotatory
ramenniho kloubu. Musculus supraspinatus provadi abdukci paze, kdezto musculus
infraspinatus naopak addukci. Dalsi z lopatkovych svalti jsou teres minor (vnéj$i rotator)
a teres major (zevni rotator), jejichz funkci je také addukce paze. Poslednim svalem této
oblasti je musculus subscapularis. Provadi vnitini rotaci a addukci paze (Hudék a kol.,

2015; Dylevsky, 2009 a).

Svaly rotatorové manzety jsou souborem §lach ¢tyfech svalli, které maji za funkci
stabilizovat ramenni kloub a souhrnné se upinaji na tuberculum majus et minus humeri.
Jedna se o m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. teres minor a m. subscapularis

(Dylevsky, 2009 b). Svaliim rotatorové manZety bude vé€novana cela kapitola.
2.2 Kineziologie pletence ramenniho

Horni koncetinu povaZzujeme za parovy komunikacni a manipulacni organ, ktery
pracuje jako uzavieny fetézec. V utlém détstvi ji byla pfifazena dalsi funkce a to
lokomocni. Dle funkce rozliSujeme dominantni a nedominantni. Ve vét§in€ piipadt u
¢lovéka byva dominantni prava horni koncetina. Pasivni komponentu ramenniho pletence
zastava kli¢ni kost, lopatka a jejich ptidruzené kloubni spojeni. Naopak aktivni slozku
tvofi okolni svaly. Ramenni pletenec, jako cely systém svalil, kosti a jejich spojt, je
podroben urcitému zatizeni. Jak tahovému (trakénimu), tak tlakovému (narazovému).
RozloZeni piisobeni vnéjsich sil do jednotlivych segmentl pletence je neodmyslitelnou

soucasti jejich fyziologickych vlastnosti nejen v otdzce mechanismu traumatizace.
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Trak¢ni zatéz se v ramennim kloubu pienasi prevazné do sternoklavikularniho kloubu.
Naopak rozlozeni sil narazu vétSinou mifi do fossa glenoidalis. Lopatka a jeji okolni vazy

maji pak za nasledek ptenos sil na prvni Zzebra (Dylevsky, 2009 b; Véle, 2006).

Pti pohybu ramene nejde o jeden izolovany pohyb, nybrz o funkéni a komplexni
pohyb vSech jeho ¢asti. Stabilitu ramenniho kloubu a obecné ramene popisujeme jako
schopnost centrovat hlavici humeru v glenoidalni jamce. Tato stabilita je zajiSténa tfemi
hlavnimi mechanismy. Jako statické stabilizatory oznacujeme ligamenta, chrupavcité a
kosténé vybézky ¢i Slachy. Jejich hlavnim ukolem je stabilizace kloubu v krajnich
polohach. Dynamickymi stabilizatory jsou pfedevsim svaly lopatky a rotatorové manzety.
Z neurofyziologického hlediska jsou tyto mechanismy koordinovany pomoci
proprioceptivniho systému danych struktur. Jakékoliv omezeni ramennich struktur ma

vliv i na omezeni v dalSich ptisluSnych kloubech (Michalicek a kol., 2014 a).

2.2.1 Kinematika jednotlivych kloubi

Jediné spojeni horni koncetiny s axidlnim systémem je diky spojeni lopatky
sklicni  kosti pomoci sternoklavikularniho kloubu (Floyd, 2014). Pohyb
v sternoklavikuldrnim spojeni je za teoretickych pfedpokladii mozny do vSech smért.
Funkéné zde dochazi k 45-50° rotaci kolem vlastni longitudinalni osy, Cista elevace bez
rotace klavikuly ¢ini 36°, srotaéni komponentou az 45° ve frontdlni roviné.
V transverzalni roving jde o pohyb anteroposteriorni (Epperson a kol., 2019). SC kloub
je strukturné v blizkosti prvniho Zebra, a proto se navzajem ovliviuji. Pfi funk¢nich
blokadach prvniho Zebra pravé casto dochazi i1 ke zhorSeni dynamicky v SC skloubeni.
Pt narazech na tuto oblast Castéji dochdzi k fraktufe klavikuly nezli luxaci v SC kloubu

(Michalicek a kol., 2014 a).

Stabilita akromioklavikularniho kloubu je ddna pfevazné na zékladé statickych
stabilizatorti, tedy intraartikularnich diskli, kloubnimu pouzdru a vazim. Kloubni
pouzdro je diky akromioklavikularnimu vazu zpevnénu ze vSech stran (Terry a kol.,
2000). V tomto kloubu dochézi spise nez k pohybu k minimalnim posuntim. Dochézi zde
casto k dislokaci, jehoZ nej€astéj$imi pfi¢inami jsou pady na rameno ¢€i na nataZenou
horni koncetinu (Michalicek a kol., 2014 a). Dislokaci miizeme rozdélit do tii stupiili, a
to dle zavaznosti poranéni okolnich struktur, jako je pouzdro ¢i pfislusné vazy.
Ligamentum coracoacromiale omezuje pohyb ramenniho kloubu do abdukce nad

horizontdlu ¢imz vytvari tuhou klenbu fornix humeri (Hudék a kol., 2015).
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Glenohumerélni kloub je sdm o sob& velmi nestabilnim kloubem. Pfi pozici
v abdukci az mirné elevaci je kloub nejstabilnéjsi. Jak bylo zminéno vyse, jeho stabilita
je dosazena predevSim pomoci dynamickych stabilizatorti — svalli. Ramenni kloub je
nejpohyblivéjsim kloubem lidského téla, diky velké hlavici caput humeri a mélké jamce
fossa glenoidalis scapulae (Dungl, 2014). AvSak nejde o izolovany pohyb. Aby bylo
dosazeno maximalni elevace 180°, je nutny podil i vSech vySe zminénych kloubnich

spojeni (Schenkman a kol., 1987). Za jakykoliv okolnosti je kontakt hlavice a jamky
pouze 25 % - 30 % (Terry a kol., 2000).

U ramenniho kloubu rozezndvame zakladni pohyby do abdukce, ventralni flexe a
rotani pohyby. Abdukci rozdélujeme na Ctyfi ¢asti. Prvni faze do 45° je zajiSténa
pfevazné pomoci m. supraspinatus, jehoz funkci nésledné pfevezme m. deltoideus, ktery
dovede pazi az do druhé faze 90°, kde konc¢i abdukce bez souhybu lopatky. Nad 90°
mluvime o elevaci ramenniho kloubu. Do 150° se nejvice zapojuje m. trapezius s pomoci
m. serratus anterior. Pfi posledni fazi pohybu do maximéalniho rozsahu 180° se pfipojuje
1 trupové svalstvo (Véle, 2006). Pfi abdukci GH dochéazi k napindni ligamentum
glenohumerale anterior a inferior, naopak dochézi k utlumu ligamenta glenohumerale
posterior a superior. Pfi tomto pohybu dochazi ke stabilizaci ramenniho kloubu diky
hornimu tahu $lachy m. supraspinatus, ktery zvySuje napéti kloubniho pouzdra

(Michalicek a kol., 2014 a).

Ventralni flexi opét rozdélujeme do danych fazi. Pii pohybu do 60° dochazi
k zapojeni m. deltoideus pars anterior, m. coracobrachialis a m. pectoralis major pars
clavicularis. V druhé fazi do 90° s plynulym navéazanim tieti faze do 120° dochazi ke
zméné funkce svali. Dochazi k aktivaci m. trapezius a m. serratus anterior. V posledni

fazi opét dochazi k zapojeni trupového svalstva (Véle, 2006).

U rota¢nich pohybt se vZdy vyskytuje i souhyb lopatky. Pfi vnitini rotaci dochazi
k protrakci lopatky. Provadéji ji m. latissimus dorsi, m. teres major, m. pectoralis major
a kone¢né m. subscapularis. Rozsah pohybu je moZzny do 75-85°. Pii zevni rotaci dochazi
k retrakci lopatky. Zapojuje se m. teres minor, supbscapularis, infraspinatus a
supraspinatus. Rozsah pohybu pfi svéSené horni koncetin€ je pfiblizné¢ o 20-30° mensi
nez pii abdukované HK, kde je mozné dosdhnout az 90° (Michalic¢ek a kol., 2014 a; Véle,
2006).
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2.2.2 Skapulohumeralni rytmus

Pti pohybu ramene je prvnich 30° Cisté izolovanym pohybem glenohumerélniho
kloubu. Poté nasleduje kombinovany pohyb pazni kosti s lopatkou, ktery nazyvame
skapulohumeralnim rytmem. Pohyb pazni kosti vzhledem k lopatce se pohybuje
v poméru 2:1. Z toho vyplyva, ze na kazdé dva stupné abdukce pazni kosti ptipada jeden
stupent abdukéniho pohybu lopatky (Lippert, 2011). Pti poruchéch ramenniho pletence
¢asto dochazi k porucham praveé skapulohumeralniho rytmu, ktery se projevuje zpravidla

rychlejsi rotaci lopatky (Kolat, 2009).

2.2.3 Kinematika lopatky

Pohyby lopatky (Obrazek ¢. 2) mlizeme rozdé¢lit na dvé skupiny, posuvné a
rotac¢ni. Pfi posuvnych pohybech dochazi k pohybu lopatky po hrudnim kosi nahoru
(elevace) a dolt (deprese). Elevaci lopatky provadi m. trapezius horni st a m. levator
scapulae. Tento pohyb je sumaci elevace sternoklavikuldrniho kloubu s vnitini rotaci
kloubu akromioklavikularniho. Rozsah elevace se blizi 50-55°. Depresi lopatky provadi
pfevazné m. trapezius dolni ¢ast. Dochazi k sumaci deprese SC kloubu a mirné zevni

rotaci AC kloubu. Rozsah pohybu je pfiblizné 5°.

elevace
: abdukce

i s rotaci

profrakce

addukce
s rotaci

deprese

Obrazek ¢. 2 - Kinematika lopatky

Rotacni pohyby lopatky jsou dédny tvarem a postavenim hrudniku, kdy se lopatka
posouva smérem vpied a vzad. Jde o protrakci (abdukci) a retrakci (addukci). Pii
protrakci dochazi k rotaci dolniho tihlu lopatku zevné od patete, kterou ma za nasledek
pfedevSim m. serratus anterior. Rozsah pohybu je pfiblizné 10°. U retrakce dochézi
k rotaci dolniho thlu lopatky dovniti k pateti. Zapojuje se m. trapezius stfedni ¢ast a mm.
rhomboidei a rozsah pohybu je stejn€ jako u protrakce ptiblizné¢ 10° (Dylevsky, 2009 b;
Michalicek a kol., 2014 a).
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2.3 Rotatorova manzZeta

Rotéatorova manzeta je souborem Ctyt svalli zac¢inajicich na lopatce a upinajici se
na humerus, které maji spole¢nou funkci, a to stabilizovat hlavici humeru v glenoidalni
jamce lopatky. Jedna se o m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. teres minor a m.
subscapularis. Tyto svaly spolecné zesiluji kloubni pouzdro ramenniho kloubu. Jedna se

o tzv. dynamické stabilizatory ramenniho kloubu (Maruvada, 2020; Ebnezar, 2010).

Slacha dlouh¢ hlavy bicepsu rozdéluje rotatorovou manzetu na dva celky. Tento
prostor je vice zesilen pomoci vazu, lig. glenohumerale a lig. coracohumerale. Lateralni
¢ast provadi zevni rotaci diky m. infraspinatus, m. infraspinatus a m. teres minor. M.

subscapularis tvoii medidlni ¢ast provadéjici vnitini rotaci (Bartonicek a kol., 2004).

Musculus supraspinatus je zevnim rotadtorem a abduktorem paze, ktery vypliuje
fossu supraspinatu a upind se na tuberkulum majus humeri. Jeho uponova Slacha
vypliuje, spolu se Slachou dlouhé hlavy m. biceps brachii, subakromialni burzou a
pouzdrem RK, subakromidlni prostor (Hudak a kol., 2015; Michener a kol., 2003).
V tomto misté, asi 1,5 cm pred Uponem na tuberculum majus, dochazi Casto k jejimu
utlaku, proto je m. supraspinatus povazovan za nejcastéji poskozenou €ast rotatorové

manzety (Bartonicek a kol., 2004).

Musculus infraspinatus vypliuje fossa infraspinata scapulae. Stejné jako m.
supraspinatus ma svlij upon na tuberkulum majus humeri. Jeho funkci je zevni rotace a
addukce ramenniho kloubu. Je ¢astym zdrojem bolesti RK, také kviili jeho Siroké projekci

bolesti (Hudék a kol., 2015).

Musculus teres minor zacina na margo lateralis scapulae a upina se na tuberkulum
majus. Jedna se o adduktor a zevni rotator paze (Hudak a kol., 2015). Spolu s m.
infraspinatus maji podobny priibéh, je proto Casto problematické tyto svaly od sebe

rozlisit (Bartonicek a kol., 2004).

Poslednim svalem rotidtorové manZety je m. subscapularis. Vypliuje facies
costalis scapulae a jako jediny ze svallil RM se upina na tuberkulum minus humeri (Hudéak
a kol., 2015). Spoustovy bod v m. subscapularis je ¢astym indikatorem syndromu tzv.
zmrzlého ramene (frozen shoulder). Funkén€ brani anteriorni dislokaci ramenniho kloubu

(Maruvada, 2020).
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2.4 PoSkozeni rotatorové manZzety
Existuje nékolik druhli poranéni svali rotatorové manzety. Tato kapitola, se
vzhledem k diagndze pacienta zaméfuje na ruptury RM a impingement syndrom, ktery

s touto diagndzou uzce souvisi.

2.4.1 Ruptura rotatorové manzety

Ruptury rotatorové manzety uzce souvisi s pojmem impingement syndrom, ktery
bude blize popisovan v dalsi kapitole (Michener a kol., 2003). Z etiologického hlediska
dochazi k rupturdm pftiblizn¢ z 90 % nasledkem traumatu na zakladé dlouhodobych
degenerativnich a chronickych zmén, nedostatecnému cévnimu zdsobeni spojenym
s pret¢zovanim Slach. Dochazi ke vzniku mikrotrhlin, trhlin a nasledné 1 k zajizveni tkani.
K drazdéni ptispiva i tvar akromia (Dungl, 2014). Ptiblizné u 75 % ruptur RM se objevuje
pravé III. typ akromionu, ktery svym hakovitym tvarem zplsobuje utlak struktur,

prevazné Slachu m. supraspinatus v subakromidlnim prostoru (Michali¢ek a kol., 2014 b).

2.4.1.1 Klasifikace ruptur dle Gschwenda

Klasifikacni Skala se sklada ze Ctyt stupnd. Prvni stupen uvadi postizeni Slachy
m. supraspinatus ¢i m. subscapularis, kdy ruptura neni vétsi nez 1 cm. Stejné informace
uvadi i stupen €. 2, pouze se zménou velikosti ruptury, kterd je nyni do 2 cm. Stupei €. 3
se dale déli na tfi ¢asti, A-C. Pro stupenn A se jednd o rupturu jak m. supraspinatus tak
subscapularis, pfic¢emz ruptura je veétsi nez 4 cm. Pokud je ruptura do péti cm, jedna se o
stupent B a presahujici pét cm, stupent C. Pii postiZzeni celé manzety s totdlnim svleCenim

hlavice hovotime o stupni €. 5 (Dungl, 2014).

2.4.1.2 Klinicky obraz

Ruptura rotatorové manzety nejcastéji postihuje pacienty nad 60 let véku, Castéji
muze. Typicky je pfitomny pocatecni otok ndmahova i klidova bolest, ktera ma projekci
v oblasti ramene. Pacient ma problém, ¢i neni schopen provést pocatecni fazi ventralni

flexe a abdukce.

Pti pohybu do abdukce ¢i ventralni flexe popisujeme tzv. bolestivy oblouk
(Obrazek ¢. 3), jehoz piekonanim je mozné zvednout horni koncetinu vyse. Musculus
deltoideus je zpocatku bez strukturalnich a funkénich zmén, posléze s dlouhotrvajici 1ézi

zacina jeho atrofizace. Odporové testy jsou pozitivni.

21



Pii palpacni bolestivosti pifi tuberkulum majus znaci postizeni zadni Casti
rotatorové manzety (m. supraspinatus, infraspinatus a m. teres minor). Naopak pfi
palpacni bolestivosti na tuberkulum minus se pravdépodobné jedna o postizeni Slachy m.

subscapularis (Michalic¢ek a kol., 2014 b; Dungl, 2014).

2.4.1.3 Diagnostika pomoci zobrazovacich metod

RTG vysSetieni dokaze rozpoznat rozsadhlé ruptury, ¢i totalni svleCeni RM
z hlavice humeru. Na RTG snimku je pak patrné sniZzeni prostoru mezi hlavici humeru a
akromionem pod 7 mm. Nicméné u ¢erstvych malych ruptur neni RTG vhodnou metodou
(Dungl, 2014). Mezi nejcastéjsi nalezy pomoci RTG metody v souvislosti s poruchou
rotatorové manzety byvaji degenerativni zmény jako jsou osteofyty na akromionu,

kalcifikace ligament ¢i artr6za akromioklavikuldrniho kloubu (Varacallo, 2020)

Magneticka rezonance nachdzi vyuziti v hodnoceni rozsahu poranéni Slachy
rotatorové manzety. Dokaze zobrazit rupturu detailnéji, véetné urceni parcilni ¢i totalni
ruptury (Varacallo, 2020). Pomoci kontrastni latky dokdzeme zlepsit vysledek zobrazeni
(Dungl, 2014). Dalsi z vyhod MR je naprosta neinvazivnost tykajici se tkani lidského
organismu. Rotatorovd manzeta je nejlépe posuzovatelna z koronarniho (frontalniho)

fezu (Trnavsky a kol., 2002).

Jednou z dal$ich zobrazovacich metod, pomahajicich rozpoznat poskozeni RM se
nazyva echografie (ultrasonografie). Jednd se o neinvazivni metodu, velice Setrnou
k tkdnim, neobjevuji se negativni vedlejsi cinky. Zobrazuje povrch kostnich povrchii a
mekkych tkani. Diky tomu je mozné pomoci echografie zobrazit mimo jiné 1 ruptury,

degenerativni zmény, ¢i jiné defekty rotatorové manzety (Trnavsky a kol., 2002).
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2.4.2 Impingement syndrom

Impingement syndrom popisujeme jako bolestivy syndrom, ktery vznika v oblasti
subakromialniho prostoru. PfedevSim pii abdukci paze dochazi k zmenSeni prostoru
v oblasti subakromidlniho prostoru. Slacha m. supraspinatus se podsouva pod fornix
humeri a tim dochézi k jejich narazu. Mluvime o tzv. primarnim impingementu. Pokud
dochazi ke zménam kvili nestabilité, oslabeni svalstva ¢i degenerativnim zméndm,
hovoiime o tzv. sekundarnim impingementu (Gallo, 2011). Neléceny IS muze dojit az

k parcidlni ¢i totalni rupture Slachy rotatorové manzety (Khan, 2013).

Jak jiz bylo zminéno vyse, jednou z pfi¢in zmenseni subakromialniho prostoru je
rozdilny tvar a sklon akromia. RozliSujeme tfi typy (Obrazek ¢.2). L. typ — plochy, IL. typ
— zakiiveny a III. typ — hakovity (Dungl, 2014).

IL. I1I.

Obrazek ¢. 3 - Typy akromionii

2.4.2.1 Klasifikace dle Neera

Primérni impingement syndrom klasifikuje Neer (1972) na tfi stadia. V prvnim
stadiu se objevuje zanét, krvaceni a otok v oblasti burzy, subakromidlniho prostoru a
rotatorové manzety. Toto stddium je moZno feSit konzervativni 1écbou. Druhé stadium
zahrnuje Castecné ruptury RM a opakujici se bolest pii fyzické aktivité. Lze fteSit
konzervativné 1 operativné. Totalni ruptury $lach se objevuji u tfetiho stddia. Dochazi zde
k degenerativnim zmé&nam na kostnich tkani. Toto stddium je nutné jiz feSit operacné.
(Figoni, 2009). Predispozice k vytvofeni impingement syndromu jsou ¢etné. Patii mezi
n¢ napi. neptiznivy tvar ¢i sklon akromia, osteofyty ¢i prominujici AC skloubeni (Gallo,

2011)
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2.4.2.2 Klinicky obraz

Typickym ukazatelem impingement syndromu je Cyriaxav bolestivy oblouk mezi
60°- 120° pohybu do abdukce (Obrazek ¢. 3). Bolesti mohou vystielovat pod m.
deltoideus ¢i k tuberkulum majus. Bolesti se Casto objevuji v noci ¢i pii lezeni na
postizeném rameni (Dungl, 2014). Struktury subakromidlniho prostoru jsou casto

utlacovany kvuli dlouhodobym repetitivnim pohybtim (Trnavsky a kol., 2002).

120°

60°

Obrazek ¢. 4 - Bolestivy oblouk dle Cyriaxe
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2.5 Lécba poSkozeni rotatorové manzety

2.5.1 Konzervativni lécba

Indikace ke konzervativni 1é¢bé ruptury rotatorové manzety vychazi z nékolika
podminek. Primarné¢ je vzdy individudlni a zavisld na rozhodnuti operatéra.
Konzervativni 1écba se obecné doporucuje u malych a ¢asteCnych ruptur, které jsou
s mirnymi ¢i zddnymi pfiznaky. Tento typ 1éCby je také doporucovan pii masivnich
chronickych defektech, které nejsou vhodné pro operacni feSeni. K vyvozeni zadvéru jsou

nutna rozsahla diagnosticka a klinicka vySetteni.

Kontraindikaci pro konzervativni 1é€bu je uvadéno akutni trauma bez predchoziho
zjevného poskozeni ramene. Déle se jedna o aktivni, mladé pacienty s naroky na
sportovni a jiné aktivity (Herrmann, 2014). Operacni feSeni sutury Slachy m.

supraspinatus ma optimalni vysledky i u pacientt starSich 60 let (Djahangiri, 2012).

Konzervativni 1écbu mizeme rozdélit na tfi stadia. V prvnim stadiu je ukolem
zbavit pacienta bolesti a otokll. VyuZivaji se také analgetické a protizanétlivé 1éky
(NSAID), které¢ zlepSuji prab¢eh 1écby. Dalsi z prostiedkll vyuzivanych pti konzervativni
terapii jsou intraartikularni injekce kortikosteroidt, nékdy také v kombinaci s lokalnimi
anestetiky. Druhé stddium se zaméfuje na pasivni pohyby v ramennim kloubu, které
postupné prechazi do stadia tretiho, ve kterém jsou provadény aktivni posilovaci cviceni.
Cilem aktivniho cvi€eni je zvySeni stability ramenniho kloubu a zlepSeni udrzeni hlavice
humeru v glenoidalni jamce. Fyzioterapeuticka pée musi byt komplexni a zamétovat se
1 na mobilitu a funkci ostatnich pfidruzenych struktur, jako je napt. lopatka. Prognoza
konzervativni 1écby je predevsim v odstranéni bolesti a zvySeni rozsahu pohybu v oblasti

ramene (Hermann, 2014).

2.5.2 Operativni lé¢ba

O indikaci k operaénimu vykonu je rozhodovdno na =zakladé¢ podrobné
diagnostiky zobrazovacich metod a klinického vySetfeni. Operacni 1é¢ba je vhodna pro
aktivni pacienty, vétSinou mladSiho veku. Jak jiz bylo zminéno vySe, v nékterych
pfipadech je vhodna 1 pro jedince nad 65 let. Indikaci je také poSkozeni Slachy na
dominantni koncetin€ ¢i odstoupeni od neuspé$né konzervativni 1é¢by. Absolutnimi
kontraindikacemi pro operacni 1é€bu jsou degenerativni onemocnéni ramenniho kloubu,

paréza subscapularniho nervu ¢i brachiélniho plexu. (Herrmann, 2014).
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Pro tento typ operace existuji tfi pfistupy. Artroskopicky, otevieny a mini-open
ptistup. V dnesni dob¢ je artroskopicky pfistup nejvice vyuzivanou metodou operace
ruptury rotatorové manzety (Herrmann, 2014). Oteviené operacni feSeni vychazi
z Neerovy operace. Cilem je vycistit a provést subakromialni dekompresi, ktera spoc¢iva
v resekci ligamentum corakoakromiale a akromioplastice. Nasleduje samotna sutura

rotatorové manzety (Dungl, 2014).
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2.6  Fyzioterapeuticka péce
2.6.1 VySetfeni ramenniho kloubu

Vysetieni ramenniho kloubu vzdy za¢ina anamnézou. Je nutné zjistit lokalizaci
bolesti, jeji prubéh, silu, charakter ¢i v jaké fazi dne je bolest nejsilngjsi. Pti akutnich
silnych bolestech se pravé jednd o postizeni subakromialniho prostoru ¢i ruptury
rotatorové manzety. Ptame se také na urazy ¢i onemocnéni, které maji zjevnou souvislost
s nyn¢j$im onemocnénim. Pfi hodnoceni je nutno brat v potaz také vek pacienta, pohlavi,

povolani ¢i zajmové aktivity (Dungl, 2014; Gross, 2005).

Nasleduje vysetieni inspekci, které je nutné provadét na vysvleceném pacientovi.
Inspekéné kontrolujeme postaveni ramen, zda se vyskytuji ve stejné vySce. Hodnotime
postaveni lopatek, kli¢nich kosti 1 rotani postaveni ramenniho kloubu. Pozorujeme také
barevné zbarveni okoli ¢i otok tkani. Nesmime vSak zapomenout na kontrolu postaveni

hlavy a kréni patefe (Dungl, 2014).

Po vySetfeni inspekci nasleduje palpacni vySetfeni. Pfed palpaci se pacienta
zeptame, v jakych mistech pocit'uje nejvetsi bolest, tomuto mistu se vyhneme a vysetieni
provedeme na konec. Palpaci obecné provadime jemné, zbyte¢né neplisobime pacientovi
bolest (Kolaf, 2009). Zac¢indme zadnimi strukturami, vCetné patefe, lopatky a paze.
Hodnotime miru nejen svalového napéti, ale 1 ostatnich mekkych tkani jako jsou fascie,
ktze a podkozi. Nezapominame na vySetfeni periostovych bodd. Dale kontrolujeme
lokalni poceni ¢i zvySenou lokalni teplotu. Palpaci odhalime 1 zvySenou sensitivitu tkani
¢i bolestivé upony svalii nejen rotatorové manzety. Palpujeme prubéh kazdého svalu
zvlast’. Sledujeme a zaroven hodnotime svalovy tonus a hleddme spoust’ové body. (Gross,

2015; Klichinsky, 2019).

Neopomenutelnou ¢asti vySetfeni jsou aktivni a pasivni pohyby ramene a jeho
prilehlych kloubli. Za¢indme vySetfovat pomoci aktivniho pohybu. Pokud se pfi AP
objevi restrikce, pasivnim pohybem nésledné miZeme lépe zjistit pfi¢inu (Donnelly,
2013). Pacient provadi dané pohyby bez dopomoci vySetiujicitho. Pohyby Ize provadét
v anatomickych rovinach ¢i jako funkéni kombinace pohybti. Bolest pii aktivnim pohybu
muze znacit poSkozeni kontraktilnich 1 nekontraktilnich slozek pohybu. VySetieni je

nutné doplnit o pasivni pohyb a pohyby proti odporu (Kolat, 2009; Gross, 2015).
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Nasleduje vySetieni pasivniho pohybu, kdy pacient musi maximalné relaxovat
svalstvo. Pfi omezeni pasivniho pohybu myslime na omezeni v kloubnich slozkéch, jako
jsou kloubni pouzdra, kosti ¢i chrupavky. Zjistujeme bolest, ktera omezuje rozsah
pohybu a vSimame si krepitu. Pfi vySetfeni rotatorové manzety se soustiedime na
vySetieni tzv. bolestivého oblouku, ktery se typicky objevuje u impingement syndromu.
Pacient citi mezi ur¢itymi stupni pohybu bolest, kterou nasledné piekona a vykona plny
rozsah pohybu. V neposledni fadé vySetfujeme kloubni bariéru, kterou hodnotime jako

fyziologickou ¢i patologickou (Kolét, 2009; Gross, 2015).

2.6.1.1 Specidlni vySetfovaci testy pro rotatorovou manZetu a impingement
syndrom
Odporove testy
Odporové testy nam mohou poukazovat na poSkozeni svall ¢i jejich Slach, které
provedeni pohybu proti odporu do abdukce, zevni a vnitini rotace. Sval vykonava
izometrickou kontrakci proti malému odporu. V ramci odporovych testl mizou byt

vySetfené 1 pohyby lopatky.

Pti abduk¢nim testu pacient zaujme vychozi pozici — sed a uvede loket do
90°flexe. Provadi pohyb do abdukce, pficemz mu terapeut klade odpor. Pti
jednostranném testovani terapeut fixuje lopatku. Test je pozitivni pii poskozeni m.

supraspinatus.

Pro diagnostiku 1éze m. infraspinatus a m. teres minor provadime zevni rotaci
ramenniho kloubu proti odporu. Pacient sedi, loketni kloub ma v 90°flexi a provadi zevni

rotaci. Terapeut provadi odpor diky kontaktu na zevni strané zapé&sti.

Vnitini rotace proti odporu dokaze urcit 1ézi m. subscapularis a m. teres major.
Vychozi poloha pacienta stejna jako u provedeni zevni rotace. Pacient provadi pohyb do

vnitini rotace a terapeut dava odpor na vnitini stranu zapésti (Kolat, 2009).
Cyriaxitv bolestivy oblouk

Pacient provadi abdukci vramennim kloubu v plném rozsahu pohybu.
Fyziologicky je tento pohyb nebolestivy. Bolest znaci poskozeni v oblasti ramenniho

kloubu. Pro poskozeni m. supraspinatus je typicka bolest do 30°.
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V rozmezi 30°- 60° se typicky objevuje bolest u poruSe subakromiélni burzy. Pro

poskozeni rotatorové manzety je typicka bolest mezi 60°- 120° (Kolat, 2009).
Impingement test dle Neera

Timto testem dokazeme zjistit pfitomnost impingement syndromu, test je
nejcitlivejsi na poskozeni Slachy m. supraspinatus. Pasivnim pohybem vedeme koncetinu
do maximalni elevace ramenniho kloub. V této pozici fixujeme lopatku a provadime

vnitini rotaci ramenniho kloubu (Kolaf, 2009).
Test padajici paze (Drop Arm test)

Timto testem dokazeme oziejmit ruptury rotdtorové manzety. Vysetiujici stoji za
pacientem a uvede jeho horni koncetinu do pasivni abdukce 90°. Pacient je vyzvan
k pomalé addukci paze do vychozi polohy. Pokud je pohyb bolestivy, ¢i koncetina pada

do pfipaZeni, je test pozitivni pro rupturu Slachy rotatorové manzety (Jain, 2014).
Test na impingement syndrom dle Hawkinse

Pfi tomto testu dochazi ke kontaktu Slachy m. supraspinatus a lig.
coracoacromiale. Terapeut fixuje shora rameno a druhou rukou provede pasivni abdukeci
do 90°. V této poloze provede rychlym pohybem vnitini rotaci ramenniho kloubu. Bolest

se objevi pfi zanétu Slachy m. supraspinatus (Gross, 2015).

2.6.2  Terapie po operaci

Po operacnim zakroku je hlavnim cilem ochrana hojiciho procesu. Zaroven je
nutné predejit zatuhnuti kloubii a atrofii svalstva (Nikoladiou, 2017). Imobilizace
koncetiny je provedena pomoci dlahy po dobu Sesti tydnd, v abdukénim postaveni 60°.
Minimalné po dobu noSeni dlahy je zakaz aktivniho stahu, s koncetinou se provadi pouze
pasivni pohyby. Pasivni pohyby muze vést terapeut, 1ze vSak vyuzit i motodlahu. Terapii
je vhodné provadet castéji a v kratkych ¢asovych intervalech. Po sundani ortézy, tedy cca.
po Sesti tydnech je mozné zacit s aktivnim asistovanym cvicenim. Pti aktivnim cviceni je

dalezity spravny stereotyp pohybu lopatky (Kolat, 2009).

Pooperacni rehabilitaéni péci je mozné rozdélit do danych fazi. Faze jsou
rozdéleny dle velikosti poSkozeni rotatorové manzety, viz. kapitola Klasifikace ruptur dle

Gschwenda (Kolat, 2009).
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1. a 2. stupen dle Gschwenda

Prvni faze je ohranicena ¢asovym tisekem 0-2. tyden po operaci. Pacient ma stale
doporuéenou ortézu. Zadouci terapii pii otoku a zarudnuti je kryoterapie. Kryoterapie je
nastrojem snizujici bolest, otoky ramenniho kloubu ale miize mit i protizanétlivy ucinek.
Pomoci kryoterapie je dokonce mozné snizit pfijem analgetickych 1ékl. Je mozné
provadét aktivni pohyby do abdukce 90°, extenze 20° a 70° vnitini rotace, ktera se vSak
nesmi provadét za zady. Terapeut dale vyuziva pasivnich pohybt ¢i technik mékkych
tkani (Kolaf, 2009). V noci je zakazano spat na operovaném boku, operovana horni

koncetina se mize podlozit polstafem (Nikoladiou, 2017).

Druha faze probihd od druhého tydne do Sesté¢ho tydne. Béhem dne je mozné
noSeni ortézy omezovat. Pomoci stabilizacnich cviceni stabilizujeme ramenni kloub a
lopatku. Lze provadét mobiliza¢ni techniky pro ramenni i okolni klouby. Stejné jako
v predchozi fazi provadi terapeut terapii svall, fascii, kiize a podkozi (Kolat, 2009).
V této fazi je mozné zacit vyuzivat hydroterapii, a to pfevazné kinezioterapii v bazénu

(Nikoladiou, 2017).

Treti faze je v rozmezi od Sestého do dvanéctého tydne po vykonu operace.
NosSeni ortézy je nyni limitovano pouze na noc. Provadime aktivni pohyby v plném
rozsahu. Vyuzivame riiznych pomicek, jako napt. therabandi. V této fazi je jiz mozné
vyuzit techniku PNF (Kolat, 2009). Nepostradatelnou ¢asti terapie je péce o jizvu. V této
fazi je jizva pfipravena pro jemnou masaz a mobilizaci okolnich tkani. Pokud je jizva

stale nadmiru bolestiva, je tfeba terapii odlozit (Jung, 2018).

Ctvrta faze se vyskytuje mezi 12. — 18. tydnem po operaci. Pacient nyni nema
limitovan rozsah pohybu a jsou povolena i cvieni proti odporu. ZlepSujeme kvalitu
pohybu ramenniho kloubu i lopatky, pe¢ujeme o jizvu a jeji okoli (Kolaf, 2009). Slacha
by méla byt v tuto dobu jiz zahojena a je tedy na misté zatfadit do terapie posilovani

oslabenych struktur a protazeni struktur zkracenych (Nikolanikou, 2017).
3. — 4. stupen dle Gschwenda

U rozséhlejsich poranéni rotatorové manzety, jako je stupen 3. a 4. dle Gschwenda
je rehabilitacni postup v zasad¢ stejny. U druhé faze se doporucuje nosit ortézu bez
omezeni cely den. Ve tfeti fazi omezuje zvedani paze do plné elevace. Po Sesti mésicich

je pacient schopen vratit se aktivnimu sportu (Kolat, 2009).
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2.6.2.1 Fyzikalni terapie

Fyzikalni terapii vyuzivdme v rdmci konzervativni terapie, ale i terapie po
opera¢nim vykonu. Nepouzivame ji jako hlavni terapeuticky prostiedek, nybrz jako
dopln€k k vlastni terapii. Pti vybéru FT je vychazime z aktuélnich klinickych piiznakii,

nikoliv pouze podle diagnézy pacienta. Nezbytnd je také znalost kontraindikaci.

Termoterapie a hydroterapie

Ve stadiu bezprostiedn€ po operaci vyuzivame ucinkli negativni termoterapie.
Potiebny ucinek kryoterapie je pievazné analgeticky a antiedematdzni. Pouzivame
kryosacky obsahujici kryoperlézu, ktera dokaze i po hlubokém zmrazeni zlstat déle
tvarovatelnd. Aplikujeme v okoli indikovaného mista ptes jednu vrstvu tkaniny po dobu
max. 15 minut. Lze aplikovat nékolikrat denné, mezi aplikaci musi byt pauza minimalné

dvakrat delsi nezli délka samotné aplikace (Kolat, 2009; Podébradsky, 2009).

Hydroterapii nachéazi vyuziti pro myorelaxaéni a celkové sedativni Ucinek.
Muzeme vyuzit perlickovou ¢i vifivou celotélovou lazen. V postakutnim stadiu je vhodné

do terapie zatadit i cvi€eni v bazénu (Capko, 1998).
Elektroterapie

Vyuziti elektroterapie po opera¢nim vykonu je vhodné prevazné diky jejimu
analgetickému ucinku. Tento u¢inek maji napt. Trabertovy proudy. Jedna se o pravouhlé,
monofazické impulsy, s délkou trvani 2 s a pauzou 5 s. Z toho vypliva ptiblizna frekvence
143 Hz. Vyhodou Tribertovych proudi je ¢asny pozitivni G¢inek, mnohdy bezprostiedné
po aplikaci. Aplikace je podprahové¢ algicka a vZdy tizena dle sensitivity pacienta (Capko,

1998).

Vysoky analgeticky ucinek maji i TENS proudy. Jednd se o nizkofrekvencni
neinvazivni pulzni proudy, s délkou impulsu krat$i nez 1 ms. U¢inek TENS proudt je
zaloZen na moZnosti zmirnit bolest pomoci draZzdéni piislusnych nervi, a to na riznych
urovnich nervové soustavy. Existuje nékolik druhi téchto proudt. Kontinudlni TENS
jsou pacientem dobfe snasené. Frekvence se pohybuje do 50 Hz a délka impulza 0,07 ms.
Nevyhodou je rychld adaptace tkani. Naopak TENS Burst maji vyhodu v tom, Ze zde
nedochazi takika k zadné adaptaci tkani (Capko, 1998; Kolat, 2009).
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Mechanoterapie

Do mechanoterapie zafazujeme ruzné druhy mechanické energie. K jejim
proceduram se fadi vakuové-kompresni terapie, terapie razovou vinou, ultrasonoterapie

ale 1 pasivni pohyby provadéné pomoci motodlahy.

Ultrasonoterapie disponuje mnozstvim biologickych ucinkii. Pro terapii po
operaci rotatorové manzety je vhodny ucinek antiedemato6zni, ¢i myorelaxa¢ni. Ultrazvuk
rozkmitd vnitini struktury a provadi tzv. mikromasaz. Aplikaci provadime pomoci
hlavice s u¢innou vyzafovaci plochou 1cm? aZz 4 cm?. Nosnou frekvenci je pro povrchové
tkan¢ 3 MHz, pro hluboko ulozené tkané je to 1 MHz. Vyuziti nachdzime u hypertonu
v oblasti m. trapezius. Pulzni ultrazvuk je vhodny k aplikaci s potlacenim termickych

ucinkd, tedy k ovlivnéni hematomu a otokt (Kolat, 2009; Podébradsky, 2009).
Fototerapie

Jako vysoce uc¢inna se jevi terapie polarizovanym svétlem — laserem. Jeho ptimé
ucinky jsou termické a fotochemické. Jejich disledkem dochézi k biostimula¢nimu,
ucinek a pti 10 Hz tlumivé analgeticky. Velice dalezitym faktorem je velikost davky.
V akutnim stddiu hojeni jizvy vyuzijeme 2,0-4,0 J.cm™, v chronickém pozdé&jsim stadiu
to miize byt az 10,0 — 15,0 J.cm™. Jako aplikaéni techniku obvykle pouzivame bodovou
¢i kombinaci s plosnou technikou. Doba aplikace se doporucuje mezi 10-15 minutami
(Podébradsky, 2009; Michalicek a kol., 2015). Doporucend dévka energie laseru piimo
pro ruptury mékkych tkani je dle Capka (1998) 0,4 — 2,60 J.cm™.
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3 Prakticka ¢ast

3.1 Metodika prace
Nasledujici ¢ast prace byla zpracovana v ramci souvislé bakalaiské praxe
v terminu od. 6.1.2020 do 31.1.2020 v MediCentrum Chodov. Praxe probihala pod

vedenim supervizora Bc. Vojtécha Oplta.

Cilem prace bylo zpracovat kazuistiku pacientky A.S. po subakromialni
dekompresi a sutuie rotatorové manzety. Kazuistika zaznamenava vySetfeni v podobé
anamnézy, vstupniho a vystupniho kineziologického rozboru, dale detailné popisuje

prabéh sedmi terapeutickych jednotek a v posledni ¢asti dochazi k porovnani vysledkii.

Pro vysetfeni vramci kineziologického rozboru bylo vyuzito nésledujicich
postupl: vysSetieni stoje, chiize, vysetfeni dechu, vySetfeni pohybovych stereotyp,
vySetfeni mékkych tkéni dle Lewita, odporové zkouSky, antropometrické vySetteni,
vySetieni zkracenych svalii, hypermobility a svalové sily dle Jandy, vySetfeni kloubni
vile dle Lewita, vySetfeni ADL a neurologické vySetteni. K vysetfeni jsem pouzila tyto

pomucky: neurologické kladivko, olovnici, krej¢ovsky metr a terapeutické lehatko.

Terapeutické jednotky probihaly pod dozorem supervizora na lehdtku nebo
v télocvicné, a to ve frekvenci dvakrat az tiikrat tydné po dobu 30 minut. Z terapeutickych
metod a postupl jsem pfi terapii vyuzila: hmaty z reflexni i klasické maséze, mickovou
facilitaci dle Jebavé, postizometrickou relaxaci a postizometrickou relaxaci s protazenim,
postfacilitacni inhibici, mobilizaci perifernich kloubd dle Lewita, proprioceptivni
neuromuskuldrni facilitaci dle Kabatha, izometrické posilovani a senzomotorickou

stimulaci.

Pacientka A.S. byla detailné seznamena a souhlasila se viemi metodami a postupy
pii vySetfeni i terapii, nahlizenim do zdravotnické dokumentace a interpretaci vysledkt
v podobé této prace a jeji obhajoby. Tento pocin byl stvrzen podpisem informovaného
souhlasu, ktery byl pacientce pfedlozen pted zahdjenim terapie. Podoba tohoto souhlasu
je priloZena v této praci, jako ptiloha €. 2. Tato prace byl schvélena Etickou komisi pod

jednacim ¢islem 022/2020 (viz. ptiloha €. 1).
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3.2 Anamnéza
Vysetfovana osoba: A.S., Zena Ro¢nik: 1946

Diagno6za: M751: Syndrom manzety rotatoru
Osobni anamnéza:
1956: cerny kasel
1960: spalnicky
1995: vyhtezla ploténka L5/S1 — feSeno konzervativné

Operace:

2005: operace hallux valgus vpravo 2x, vlevo 1x
Nynéjsi onemocnéni:

Pacientka byla pfijata na lizkové oddéleni Medicentra Chodov k rehabilitaci po
subakromialni dekompresi a sutufe kompletni ruptury musculus supraspinatus. Operace
byla provedena dne 14.11.2019 ve Fakultni nemocnici Motol. Po tfi tydny byla LHK
fixovana ortézou.

Z divodu hakovitého tvaru acromionu dochdzelo u pacientky k impingement
syndromu a naslednym mikrotraumatim v oblasti §lachy musculus supraspinatus. Jako
diasledek byla kompletni ruptura téze Slachy. Pacientka udévala bolest a omezeni rozsahu

pohybu jiz pfed operaci, a to v obdobi pfiblizné tfi let.

Rodinna anamnéza: otec — nezije, rakovina tlustého stfeva, ke konci zivota demence,

matka — neZije (srdecni selhani)

Pracovni anamnéza: nyni v dichodu, do roku 2011 profesorka na gymnaziu se

zaméfenim na télocvik, zemépis a anglictinu
Socialni anamnéza: zije s manzelem v bytovém domé ve druhém patte bez vytahu

Sportovni anamnéza: v mladi zdvodné sportovni gymnastika, volejbal, nyni lyZovani,

bézkovani, v 1ét€ jizda na kole, plavani, turistika

Gynekologicka anamnéza: dva porody pfirozenou cestou bez komplikace, nyni po

menopauze
Farmakologickda anamnéza: Euthyrox 50 mg x-0-0, Bisoprotol 5/2,5 x-0-0/2
Alergologicka anamnéza: neguje

Abusus: koufeni neguje, pije 3 Salky kavy denné¢, alkohol ptilezitostné
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Piedchozi rehabilitace: Pravidelné¢ jednou za pul roku po dobu tii let dochéazela

pacientka na vyzivovaci injekce do levého ramene, pouze s do¢asnym efektem.

Indikace k rehabilitaci: Pacientka byla indikovand k rehabilitanimu pobytu
v MediCentru Chodov pro snizenou svalovou silu, bolest a omezeny rozsah pohybu
levého ramenniho kloubu po subakromidlni dekompresi a sutufe Slachy musculus

supraspinatus.
Vypis ze zdravotni dokumentace pacientky:

Hlava: mezocefalickd, poklepové nebolestiva, bulby ve stiednim postaveni, zornice
izokorické, fotoreakce pozitivni, inervace mimickych svalli spravnd, vystupy nervus

v orv

trigeminus nebolestivé, jazyk plazi ve stfedni cafe, sliznice vlhké

Krk: $ije volnd, pulzace karotid symetricka, Selest nepfitomny, naplil zil normalni, Stitna
zlaza na pohled i pohmat normalni

Hrudnik: symetricky, bez deformit, poklep plny jasny, dychani ¢isté sklipkové, ozvy
ohranicené, Selest nepfitomny

Bficho: nad nivo, m¢kké, bez hmatné rezistence ¢i zn. PD, jatra a slezina normalni,

poklep bubinkovy, ascites neptitomen, tapotement bilateraln¢ negativni

Koncetiny: soumérné bez deformit, pulzy oboustranné hmatné, symetrické, pravidelné,

svalova sila pfiméfend, dolni koncetiny bez otokii, varixl, bez znamky TEN

Status localis: levé rameno: palpacné nebolestivé, v pribéhu m. supraspinatus klize bez
zndmky poranéni, jizva klidnd, periferie bez alterace, ventralni flexe 70°, dorsalni flexe

(extenze) 50°, abdukce 70 °, zevni rotace 90°, vnitini rotace 70°
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Diferencialni rozvaha:

Pacientka je dva mésice po subakromidlni dekompresi a sutufe kompletni
ruptury musculus supraspinatus. U pacientky z divodu dlouhodobych obtizi (nejméné
tfi roky) pied operaci miizeme predpokladat omezeny rozsah pohybu, a to pfevazné do
zevni rotace, abdukce, horizontalni addukce a flexe/ elevace levého ramenniho kloubu.
Tato omezeni budou pravdépodobné pretrvavat z divodu noseni zavésné ramenni
ortézy po dobu tii tydnl. Svalovou silu ocekdvame na operované horni koncetiné
snizenou, a to v celé oblasti pletence ramenniho. Jde hlavné o svaly rotatorové manzety,
dale pak m. triceps brachii, m. deltoideus a v neposledni fad¢ dolni fixatory lopatky.

V neposledni fadé nesmime zapomenout na omezeni joint play, a to nejen v oblasti

ramenniho pletence, ale i loketniho kloubu ¢i zapésti.

Ocekavame hypertonus svalil, a to pfedev§im v oblasti ramenniho pletence a

kréni patefe. Jedna se pievazné o m. levator scapulae a m. trapezius pars descendens.

Musculus trapezius je mnohdy patologicky zapojovan pti abdukci v ramennim
kloubu. Pravé u strukturalni poruchy svalu ramenniho pletence predpoklddame
dlouhodobé patologicky stereotyp abdukce ramenniho kloubu. Tento jev uzce souvisi
také ke zkracenim danych struktur, zpravidla m. trapezius, m. levator scapulae a m.

sternocleidomastoideus.

Z divodu dlouhotrvajici bolesti miizeme také predpokladat zmény v oblasti
kréni patete pii pohybech do flexe, extenze, lateroflexe i rotace. Nasledkem dlouhodobé
bolesti miizeme také ocekavat zmény v oblasti hornich Zeber, které iizce souvisi

s pohybem hornich koncetin.
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3.3 Vstupni kineziologicky rozbor 13.1.2020

3.3.1 Status praesens
Objektivni: Pacientka je pfi védomi, orientovana ¢asem, mistem i osobou. Je schopna

samostatné lokomoce bez pomtcek. Bez zndmek kognitivniho deficitu.

Subjektivni: Pacientka se dnes citi dobte, rano se udetila do operovaného ramene a citi
mirnou bolest, kterou hodnoti 4/10 na VAS skale bolesti. Nejvice ji omezuje snizena

pohyblivost ramenniho kloubu v kazdodennich ¢innostech.

3.3.2 VySetreni stoje
stoj byl vysetien aspekci a bez pouziti olovnice

- stoj je jisty, bez pouziti opérnych pomiicek

Zepredu:
- stojnd béze zGzena
- §picky vytoceny mirn€ vné
- rozlozeni vahy chodidel na lateralni strané
- vardzni postaveni kolennich kloubti
- postaveni patell symetrické
- kontura stehen symetricka
- thorakolumbadlni trojihelnik vyrazngjsi vlevo
- horni koncetiny u téla
- leva klavikula vyse

- ramena v eleva¢nim postaveni

Zezadu:
- paty kulovité
- kontura a postaveni Achillovych §lach symetrické
- hlezenni klouby ve valgdznim postaveni
- kontura lytek asymetricka, vétsi vlevo
- poplitedlni ryhy symetrické
- stehna symetrickd
- glutedlni svaly symetrické
- lopatky asymetrické
o leva lopatka v elevaci a abdukci

o prava lopatka v depresi a mirné addukci

37



Z boku:
- hlezenni klouby symetrické
- bederni lord6za vyraznéjsi
- viditelna 8 cm jizva bez stehti
- hrudni kyféza fyziologicka

- mirn¢ pfedsunuté drzeni hlavy
Modifikace vySetieni stoje
Na spickach:

- kotniky v supina¢nim postaveni

- provede

Na patach:

- provede

Rhomberguv stoj 1.-111.

- negativni

Véleho test:

- stupen €. 2 — lehce porusena stabilita

3.3.3 VySetieni chiize
- krok symetricky, pravidelny
- béze ziZena
- vyrazny odvin pat od podlozky, symetricky
- varozni postaveni kolen

- souhyb HK asymetricky — na levé stran€ mensi

Modifikace chiize
Chiize se zavirenyma ocima:
- provede
Chuize pozadu:
- nejist4, nepravidelny rytmus kroku
Chiize se vzpazenyma rukama:

-z dlvodu nemozZnosti vzpaZeni a bolesti tento test neproveden
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3.3.4 VySetieni panve (palpacné)
- crista iliaca — ve stejné vysi, mirn€ bolestivé
- spina iliaca anterior superior dx. et sin. - ve stejné vysi
- spina iliaca posterior superior dx. et sin. — ve stejné vysi
3.3.5 VySetieni sakroiliakalniho skloubeni
- spine sign — negativni bil.
- fenomén predbihani — negativni bil.
3.3.6 VySetreni dechu
- povrchové dychani stfedniho hrudniho typu
- dechova vlna zacina v bfisni oblasti a nasledné se piesouva do oblasti

hrudniku, kde dechova vlna konci, do podklickové oblasti se vina nedostane

3.3.7 Odporové zkousky dle Kolare

Test abduktorii paze: bez bolesti

Test zevnich rotatorii paze: bez bolesti
Test vnitrnich rotatorii paze: bez bolesti
3.3.8 VySetieni pohybovych stereotypii

Flexe krku:
- pfi flexi byl prvotnim pohybem pfedsun hlavy, bez rotace

- hlavni aktivita u m. sternocleidomastoideus
Abdukce v ramennim kloubu LHK:
- pohyb zacina aktivitou m. trapezius na homolateralni strané
- nasleduje zapojeni m. supraspinatus
- naposledy se zapojuje m. deltoideus
Abdukce v ramennim kloubu LHK:
- zapojeni svalil fyziologické
Klik:

- dle lékaie kontraindikovano do odvolani
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3.3.9 VySetfeni kréni patere

Aktivné:

- pfi flexi se pacientka dotkla bradou sterna

- pohyb do extenze omezeny, mirné bolestivy

- lateroflexe symetricka vlevo i vpravo

- rotace bez omezeni, symetrické vlevo i vpravo
Pasivne:

- flexe bez omezeni
- extenze bolestiva, omezena

- lateroflexi i rotace bez omezeni, symetrické

Proti odporu:
- flexe bez bolesti
- extenze mirn¢ bolestiva
- lateroflexe bolestiva vice vlevo

- rotace bolestiva vlevo i vpravo

3.3.10 VySetieni posturalni stabilizace a posturalni reaktibility dle Kolare
Test flexe trupu:
- ptevaha m. rectus abdominis a mirné diastaza
Branicni test:
- pacientka nedokdze aktivovat svaly proti naS§emu odporu
Test nitrobrisniho tlaku:
- pfi aktivaci bfiSni stény pacientka prevazné aktivuje horni ¢ast m. rectus
abdominis a m. obliquus externus, ktery tak pfebira funkci za m. transversus

abdominis

3.3.11 VySetfeni mékkych tkani dle Lewita
Jizva:
- 8,5 cm dlouha na dorsalni stran€ ramenniho kloubu
- bez steht
- palpacné velmi bolestiva
- bez sekretu, zarudla

- sniZena protazlivost do vSech smérii
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Kiize a podkozi:

Fascie:

Svaly:

cerven¢jsi barva a zvySend teplota klize v oblasti levého RK
Kiblerova fasa vytvotena po celé ploSe dolni a stfedni Casti zad, v oblasti
lopatek a kréni patefe neni mozné fasu vytvorit

zvySend potivost v oblasti levého ramenniho kloubu

snizena protazlivost hrudnich fascii do vSech smért
snizena protazlivost fascii v oblasti krku kranialn¢ i kaudalné, vice vlevo

zadové fascie neprotazitelné kaudalné ani kranialné

hypertonus kratkych extenzorti kréni patete bil.

hypertonus a palpa¢ni bolestivost m. levator scapulae pii uponu bil. vice
vlevo a m. trapezius pars descendens bil. vice vlevo

m. sternocleidomastoideus palpacni bolestivost bilateralné

hypertonus s palpa¢ni bolestivosti m. pectoralis major et minor

palpacni bolestivost m. supraspinatus vlevo

m. teres major palpacné bolestivy bilateralné

v oblasti paravertebralnich svalii nalezeny trigger pointy, nejvice v oblasti
hrudni patete

hypotonus nalezen na m. trapezius pars ascendens bilaterang, dale na m.

deltoideus vlevo, u mm. rhomboidei bilateralné

3.3.12 VySetieni Zeber

aspekéné jsou Zebra symetricka

angulus costae palpacné nebolestivé

1. Zebro pii vySetfeni nebolestivé a bez zarazky bilateralné
fenomén predbihani — negativni

fenomén pristielu — negativni

3.3.13 VySetreni cévniho zasobeni horni koncetiny — Allen test

test negativni pro a. radialis i pro a. ulnaris
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3.3.14 Antropometrické vySetfeni

- méfeno pomoci krejcovského metru

Tabulka ¢. 1 - Antropometrie hornich koncetin

Obvody
Segment Leva (cm) Prava (cm) Rozdil (cm)
Relaxovana paze 28 29 1
Kontrahovana paze 29 30 1
Loketni kloub 24 24 0
Predlokti 22 22 0
Zapésti 17 17 0
Hlavicky MCP
17 17 0
kloubt
Délky
Délka horni
koncetiny
‘ 71 71 0
(acromion —
dactylion)
Délka paze
(akromion —
. 30 30 0
epicondylus
lateralis humerti)
Délka predlokti
(olecranon —
24 24 0
processus styloideus
ulnae)
Délka ruky
(spojnice processi
pel 'p . 17 17 0
styloidei —
dactylion)
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3.3.15 VySetieni kloubni viile dle Lewita

Glenohumeralni kloub:

- dle 1ékare kontraindikovano

Acromioclavicularni kloub:

- fenomén $aly z divodu omezeného rozsahu pohybu vlevo nevysetien,
vpravo bez bolesti
- pohyb omezen ventraln¢ i dorsalné vlevo, vpravo bez omezeni

- kaudalné¢ bilateraln€ neomezeno

Sternoclavicularni kloub:

- bilateralné omezeno ventralné 1 dorsalné

- pohyb kaudalné a kranidln¢ omezen vlevo, vpravo bez omezeni

Lopatka:

- snizena pohyblivost lopatky do addukce i1 abdukce bilateralné

Proximalni radioulnarni kloub:

- tvrda bariéra ventralné i dorsaln€ vlevo

Radioulnarni kloub:

- fyziologicky rozsah pohybu

MCP a MC klouby

3.3.16

3.3.17

- fyziologicky rozsah pohybu
VySetieni ADL

- vySetfeni prob¢hlo orientacné pozorovanim, doplnéno o cilené otazky

- pacientka udava omezeni pii béznych dennich ¢innostech (Cesani, dosazeni
vysoko umisténych ptedméti, drzeni se madel v MHD, oblékani)

- kvlli omezenému rozsahu pohybu levé horni koncetiny je pacientka nucena
pouZivat pro tyto ¢innosti vyhradné€ pravou horni koncetinu

- pacientka zvlada samostatné presuny, je pln€ mobilni

VySetieni uchopu dle Haladové

Dominantni koncetina — prava.

Silovy uchop:

- kulovy, valcovy i1 haCkovy tichop provede

Jemny uchop:

- Stipec, Spetku i pinzetovy uchop provede
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3.3.18 VySetieni rozsahu pohybu v kloubech

Rozsahy v kloubech byly méfeny pomoci plastového dvojramenného goniometru a vse

bylo zapsano metodou SFTR.

Tabulka ¢. 2 - Goniometrickeé vysetreni aktivnich pohybit HK

Segment Leva horni koncetina | Prava horni koncetina
) ©)

Zapesti S 75-0-80 S 75-0-85

F 25-0-30 F 25-0-30

Radioulnarni skloubeni R 85-0-80 R 90-0-90
Loketni kloub S 10-0-140 S 10-0-140
Ramenni kloub S 35-0-85 S 40-0-180

F 80-0-x F 180-0-x
T X-0-X T 25-0-120

R 85-0-70 R 90-0-80

Drobné klouby rukou byly vySetfeny pouze orienta¢n¢. Nebylo nalezeno zadné

omezeni rozsahu pohybu bilateraln€. Z diitvodu omezeni rozsahu pohybu nebylo mozné

vysSetfit horizontalni abdukci a addukcei u levého ramenniho kloubu (X).

Tabulka ¢. 3 - Goniometrické vysetreni pasivnich pohybi HK

Segment Leva horni koncetina Prava horni koncetina
) ©)

Zapésti S 80-0-85 S 80-0-90

F 25-0-35 F 25-0-35

Radioulnarni skloubeni R 90-85 R 90-0-90
Loketni kloub S 10-0-145 S 10-0-145
Ramenni kloub S 35-0-90 S 40-0-180

F 85-0-x F 180-0-x
T X-0-X T 25-0-120

R 90-0-75 R 90-0-85

Pti pasivnim pohybu levého ramenniho kloubu do ventralni flexe a abdukce

citila pacientka v krajnich polohach bolest.
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3.3.19 VySetifeni hypermobility dle Jandy

Tabulka ¢. 4 - VysSetieni hypermobility dle Jandy

Segment Leva strana Prava strana
Zkouska rotace hlavy norma norma
Zkouska $aly neprovedeno norma
Zkouska sepjatych rukou norma norma
Zkouska extendovanych lokt neprovedeno neprovedeno
Zkouska sepjatych prsta norma norma
Zkouska zalozenych pazi neprovedeno neprovedeno
Zkouska zapazenych pazi neprovedeno neprovedeno

Zkouska §aly nebyla provedena z divodu omezeni rozsahu pohybu a bolesti

vlevo, zkousky zalozenych a zapazenych pazi bilateraln¢ neproveditelné z divodu

nutnosti vyuziti obou hornich koncetin pro provedeni testu.

3.3.20 VySetreni zkracenych svalia dle Jandy

Tabulka ¢. 5 - VySetieni zkracenych svalit HK

abdominalis

Sval Stupen zkraceni LHK Stupen zkraceni PHK
M. trapezius pars
2 2
descendens
M. levator scapulae 2 2
M. sternocleidomastoideus 2 2
M. pectoralis major pars
] ) NevySetieno pro bolest 1
clavicularis
M. pectoralis major pars
) Nevysetteno pro bolest 1
sternocostalis
M. pectoralis major pars
Nevysetieno pro bolest 1
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3.3.21 VySetfeni pohyblivosti pateri — distance na pateri

Tabulka ¢. 6 - VySetreni distanci na pateri

Vysetieni Hodnota v cm
Stiborova distance 7,5
Schoberova distance 3,5
Cepojeviv piiznak 2,5
Zkouska lateroflexe L-19, P-23
Thomayertv ptiznak 0
Ottv inklina¢ni ptiznak 3
Ottiv reklinacni piiznak 2
Forestierova fleche 2
Brada-sternum 0

3.3.22 Neurologické vySetieni

Orientacni vysetreni hlavovych nervi:

L nervus olfactorius ¢ich a chut’ bez deficitu

II. nervus opticus korekce + 3.5 bil., - 1 bil.

III.  nervus oculomotorius zornice izokorické, fotoreakce pritomna
IV.  nervus trochlearis bpn.

V. nervus trigeminus bez poruchy citlivosti obliceje

VI.  nervus abducens zvladne pohyb bulbem lateralné

VII.  nervus facialis mimické svaly v symetrii

VIII. nervus vestibulocochlearis vertigo 1 tinnitus neg., Hautant neg.

IX.  nervus glosopharyngeus dysfagie neg., dysartrie neg.
X. nervus vagus bez afonie, chrapotu

XI.  nervus accessorius m. trapezius a m. SCM bpn.
XII.  nervus hypoglossus jazyk plazi sttedem
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Vysetieni pyramidovych jevii iritacnich:

Tabulka ¢. 7 - VySetieni pyramidovych jewvii iritacnich

HKK Leva Prava
Jev Justertv negativni negativni
Jev Hoffmantv negativni negativni
Jev Tromnertv negativni negativni
Vysetieni pyramidovych jevii zanikovych:
Tabulka ¢. 8 - Vysetreni pyramidovych jevii zanikovych
HKK Leva Prava
Jev Mingazziniho negativni negativni
Jev Dufourtv negativni negativni
Ruseckého priznak negativni negativni
Barrého ptiznak negativni negativni
Ptiznak retardace nevysetfeno nevysetfeno
Vysetieni slachokosticovych reflexii na horni koncetiné:
Tabulka ¢. 9 - VysSetreni slachokosticovych reflexii na HK
HKK Leva Prava
Reflex bicipitovy normoreflexie normoreflexie
Reflex tricipitovy normoreflexie normoreflexie
Reflex styloradialni normoreflexie normoreflexie
Reflex flexort prsti normoreflexie normoreflexie

Vysetieni mozeckovych funkci:

Taxe:
- pacientka se stfidavé dotykala neurologického kladivka a svého nosu, nejprve
s otevienyma o€ima poté se zavienyma o¢ima
- vlevo byl pohyb nekoordinovany a ovlivnény omezenym rozsahem pohybu,
vpravo bpn.
Diadochokinéza:

- pacientka stfidavé provadéla supinaci a pronaci, bpn. bilateralné
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Vysetieni citi na horni koncetiné:

Tabulka ¢. 10 - VySetreni citi na HK

Povrchové ¢iti

HKK Leva Prava

Termické nizsi citlivost pro teplo bpn.
v oblasti ramenniho

kloubu

Algické zvysena citlivost v oblasti bpn.

ramenniho kloubu

Taktilni bpn. bpn.
Diskriminaéni bpn. bpn.
Hluboké citi
HKK Leva Prava
Polohocit bpn. bpn.
Pohybocit bpn. bpn.
Vibraéni Citi nevysetieno nevysetieno

Stereognozie bpn. bpn.
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3.3.23 VySetieni svalové sily dle Jandy
Stupen 5 — odpovida 100% svalové sily
Stupent 4 — odpovida 75 % svalové sily
Stupen 3 — odpovida 50% svalové sily
Stupen 2 — odpovida 25 % svalové sily
Stupen 1 — odpovida 10% svalové sily
Stupeii 0 — sval nejevi ani znamky zaSkubu

Tabulka ¢. 11 - Vysetreni svalové sily HK

HKK Leva Prava
Lopatka
Addukce 4 4
Kaudalni posun s addukeci neprovede vychozi polohu 5
Elevace 4 5
Abdukce s rotaci 4 5
Ramenni kloub
Flexe 3 5
Extenze 4 5
Abdukce 3 5
Extenze v abdukci neprovede vychozi polohu 4
Horizontélni addukce neprovede vychozi polohu 5
Vnitini rotace 2 5
Zevni rotace 2 5
Loketni kloub
Flexe 4 4
Extenze 3 5
Predlokti
Supinace 4 4
Pronace 4 4
Zapésti
Flexe s ulnarni dukci 5 5
Extenze s ulnarni dukci 4 5
Flexe s radialni dukci 5 5
Extenze s radidlni dukei 4 4
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3.3.24 Zavér vstupniho kineziologického rozboru

Pacientce, narozené roku 1946, byla dne 14.11.2019 provedena subakromidlni
dekomprese a sutura kompletni ruptury slachy m. supraspinatus vlevo. Poté nasledovaly
tfi tydny fixace LHK ortézou. Kratce po sundéani ortézy zacCina pacientka s rehabilitaci
LHK v MediCentru Praha.

Pacientka je sobéstatna v béznych dennich cinnostech, uddvd nadmérné
pouzivani pravé horni koncetiny jako kompenzaci pro pohyby, jez neprovede levou horni
koncetinou.

Pti vysetfeni stoje zezadu bylo zjisténo asymetrické postaveni lopatek. Stoj je
jisty, bez titubaci. Pii vySetfeni Véleho testu byla nalezena lehce porusena stabilita. Pti
dynamickém vySetfeni stoje neni rozvin bederni patete pii pohybu do flexe.

Rytmus chiize je pravidelny, baze zuzena. Pozadu je chlize nejista a rytmus kroku
nepravidelny.

Dychani je pfevazné povrchové, a to sttedniho hrudniho typu. Dechové vlna sice
zacina v bfisni oblasti, nedostane se vSak az do podklickové oblasti.

Vysetienim pohybovych stereotyptll se potvrdilo o¢ekavani negativni ptestavby u
abdukce ramenniho kloubu. Pacientka zahajuje pohyb zapojenim m. trapezius na
homolateralni strané, nasleduje m. supraspinatus a nakonec m. deltoideus. Pii flexi krku
pfevazuje aktivita m. sternocleidomastoideus.

Kréni patet byla vySetfena aktivng, pasivné i proti odporu. Jako mirné€ bolestivou
pacientka popisuje hlavné extenzi kréni patete. Proti odporu jsou bolestivé 1 rotace
bilateralné.

Vysetfeni posturalni stabilizace a reaktibility dle Kolare ukédzal pfevahu m. rectus
abdominis a jeho mirnou diastazu.

Vysetfenim mékkych tkani dle Lewita nachazime jejich reflexni zmény. Jizva je
palpa¢né velmi bolestiva a zarudla. Zjisténo jeji omezeni protazitelnosti do vSech sméri.
V oblasti levého ramenniho kloubu je klize zbarvena vice do Cervena, lokalni teplota vyssi
nez v okoli, je zde zvySena potivost. SniZenou protazlivost fascii nachazime v oblasti zad,
hrudni a kréni patete. Jak se pfedpokladalo, hypertonus nachdzime jak u m. levator
scapulae tak u m. trapezius pars descendens. Palpacni bolestivost se objevuje u m.
supraspinatus vlevo a m. teres major bilateralné. Naopak hypotonus nalezen na m.
trapezius pars ascendens bilateraln€, u mm. rhomboidei bilaterdln¢ a u m. deltoideus

vlevo.
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Nachézime blokady v akromioklavikularnim kloubu, ventralné i dorsélné. Pohyb
ve sternoklavikularnim kloubu omezen dorsalné i ventralné bilateraln€, vlevo omezen i
kaudaln¢ a kranidln€. Snizena pohyblivost lopatky do ABD 1 ADD bilateralné.
V proximalnim radioulnarnim skloubeni je tvrda bariéra ventraln¢ i dorsaln¢ vlevo.

Pacientku nejvice trapi omezeni rozsahu pohybu na levé horni konceting, a to
predevs§im v ramennim kloubu, do abdukce a ventralni flexe. Omezena je zaroven vnitini

1 vn&jsi rotace.

Dalsi omezeni zpiisobuji zejména zkracené svaly. Ty nachdzime prevazné
v oblasti ramenniho pletence a kréni patefe. Musculus trapezius, sternocleidomastoideus
i levator scapulae jsou bilateralné zkracené na stupni dva dle Jandy.

Snizeni svalové sily pozorujeme nejvice u ramenniho kloubu, a to v pohybu do
flexe a abdukce. Pfi vySetfeni vn&jsi a vnitini rotace nebylo mozné dosdhnout vychozi
polohy, proto byla pro vySetfeni zvolena poloha pro stupen ¢. 2. Déle nachdzime snizeni
svalové sily pfi pohybu do extenze v loketnim kloubu.

Mimo lehké zmény v termickém a algickém ¢iti u levého ramenniho kloubu neni

u pacientky nalezen zadny neurologicky deficit.
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3.4 Kratkodoby terapeuticky plan

zmirnéni bolesti ramenniho kloubu

zvétSeni rozsahu pohybu v ramennim kloubu pomoci aktivniho i pasivniho
pohybu

zlepSeni protazitelnosti omezenych fascii a kiize v danych segmentech
zlepSeni posunlivosti jizvy a okolnich tkani

relaxace hypertonickych svalti pomoci PIR, AGR

protazeni zkracenych svali pomoci PIR s protazenim

zapojeni HSSP

korekce dechového stereotypu a nacvik dechové viny

zvySeni svalové sily — izometrie, proti odporu, dle PNF

stabilizace a centrace ramenniho kloubu s vyuzitim podporovych cviceni,
therabandu

odstranéni mnohocetnych blokdd HK — mobilizace dle Lewita

3.5 Dlouhodoby terapeuticky plan

dosazeni maximalniho mozného rozsahu pohybu v ramennim kloubu
kompletni odstranéni bolesti

zlepsSeni pohybovych stereotypii

celkové zlepSeni télesné kondice

zvySeni svalové sily na nejvySs$i moznou Groven

stabilizace ramenniho pletence

odstranéni reflexnich zmén

pokracovat v zavedené rehabilitaci
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3.6 Prubéh terapie

3.6.1 Prvni terapeuticka jednotka
15.1.2020, doba trvani 30 minut

Status praesens:

Objektivni: Pacientka orientovana Casem, mistem i osobou, komunikuje.

Subjektivni: Pacientka pfichdzi plna energie a v dobré nalad¢. Na cviceni se tési. Trapi

ji omezeny rozsah pohybu v ramennim kloubu. Bez klidovych bolesti.

Cil dnes$ni terapeutické jednotky:

uvolnéni mekkych tkéani (fascie, kiize, podkozi)

uvolnovani jizvy

protazeni zkrdcenych svali — m. levator scapulae, m. trapezius pars
descendens, m. sternocleidomastoideus

relaxace hypertonickych svall v oblasti ramene

zlepsSeni kloubniho rozsahu v levém ramennim kloubu

zkvalitnéni stereotypu dychani

Navrh terapie:

techniky mekkych tkéani v oblasti §ije a paravertebralnich svala

techniky mekkych tkéni na jizvu

PIR s protaZzenim na m. levator scapulae, m. trapezius pars descendens a m.
sternocleidomastoideus

nacvik lokalizovaného dychani

aktivni a pasivni pohyby hornich koncetin

korekce postaveni lopatek v sedé€ 1 v leZe na zddech

zlepSeni stereotypu abdukce v ramennim kloubu

Pribéh terapie:

fascialni techniky dle Lewita pro oblast $ije a zad

velmi jemna tlakova masaz a TMT jizvy

TMT pro paravertebralni a §ijové svalstvo

presurou uvolnéni hypertonu pii uponu m. levator scapulae bilateralné
pouziti techniky PIR s protaZzenim na m. levator scapulae, m. trapezius a m.

sternocleidomastoideus v leze na zadech bilateralné
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- proveden nacvik elevace a deprese ramen do maximalniho rozsahu pohybu,
nejprve v poloze na zadech, poté i v sed¢ v s dirazem na spravné postaveni
lopatek, pii depresi ramenniho pletence povel ,ramena od usi, lopatky
k pateti‘

- nacvik zapojeni musculus transversus abdominis vleze na zadech
s flektovanymi dolnimi koncetinami, prsty horni koncetiny, které jsou
umistény v oblasti dolniho bficha lateralné, provadéji pohyb dorsalnég,
zaroven jsou ale biisni sténou vytlacovany za pravidelného dychani

- pasivni pohyby levého ramenniho kloubu do abdukce a ventralni flexe

- aktivni pohyby ve stoji u Zebfin, horni koncetiny ruckuji po jednotlivych
ptickach do maximalniho rozsahu pohybu a zpé&t

- zlepSeni stereotypu abdukce vlevém ramennim kloubu, pfed zrcadlem

s manualni korekci

Autoterapie:
- korekce postaveni lopatek pti béZznych dennich ¢innostech
- aktivni pohyby do ventralni flexe s rukama opfenyma o sténu, stiidave leva a
prava koncetina do maximalniho rozsahu pohybu

- postupné otuzovani jizvy — sprchovani, manualni dotyk

Zhodnoceni terapie:

U pacientky dosSlo ke zlepSeni posunlivosti fascii v celé oblasti zad. Jizva
palpacné¢ velmi bolestiva, stale neposunlivd. V oblasti levého ramenniho pletence
pretrvava mirny hypertonus tkani. Pti aktivnich pohybech levého ramenniho kloubu
dokézala pacientka provést ventralni flexi do 90°, pfi pasivnim pohybu do 95°. Od
kineziologického rozboru se rozsah pohybu zvétsil v kazdém pohybu o 5 °

Pii pohybech do abdukce i ventralni flexe pacientka nedokéaZe stabilizovat
lopatky, proto byla zainstruovana v pritbéhu terapie a jako autoterapie bylo zvoleno
zlepSeni postaveni lopatek pti béznych pohybech.

Subjektivné citi pacientka celkové uvolnéni prevazné v oblasti Sije. Velmi se

snazi a tési se na dalsi terapii. Autoterapii rozumi.
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3.6.2 Druha terapeuticka jednotka
17.1.2020, doba trvani 30 minut

Status praesens:

Objektivni: Pacientka pfichazi veseld, plna energie. PIné orientovana, komunikuje.
Subjektivni: Pacientka se citi vyborn¢, t€8i se na cviceni a na vikend. Autoterapii se
snazila provadét kdykoliv si vzpomnéla. Ma pocit, ze se rozsah ramenniho kloubu mirné

zvetsil. Stézuje si na mirnou bolest v levém lokti, prevazné v klidu.

Cil dnesni terapeutické jednotky:

uvolnéni mekkych tkéni v oblasti §ije a lopatky

- zlepsSeni posunlivosti jizvy a jejiho okoli

- protazeni krénich a hrudnich fascii

- oSetfeni levého loketniho kloubu a hlavicky radia

- ovlivnéni kloubni viile lopatky a akromioklavikularniho skloubeni
- prohloubit dechovy stereotyp a optimalizovat dechovou vinu

- posileni svala v oblasti lopatek

- zlepSeni rozsahu pohybu v levém ramennim kloubu

Navrh terapie:

techniky mekkych tkani v oblasti Sije, lopatky a jizvy

- protaZeni fascii v oblasti §ije a hrudniku

- mobilizace levého proximalniho radioulnarniho kloubu ventralné a dorsalné
- nespecifickd mobilizace lopatky v leze na bfise

- facilitace hrudniku pomoci soft mickt

- lokalizované dychani do podklickové oblasti

- nacvik pohybu a déle posileni svali v oblasti lopatek dle konceptu PNF

- zvétSovani rozsahu pohybu do ventralni flexe a abdukce

Pribéh terapie:
- provedeny mékkeé techniky v oblasti §ije a okoli lopatek
- uvolnéni jizvy a pfilehlych tkani S hmatem a C hmatem, nasledovala velmi
jemna tlakova maséaz
- PIR s protazenim na m. trapezius pars descendens bilateralné
- dorsalni 1 ventralni nespecificka mobilizace lopatky v leze na bfise

- protaZeny fascie v oblasti hrudniku mediolateralné
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facilitace mekkych tkani v oblasti hrudniku pomoci soft micku a nésledné
lokalizované dychani do podklic¢kové oblasti v leze na zddech

mobilizace levého proximalniho radioulnarniho kloubu ventraln¢ a dorsalné
pasivni pohyb lopatkou do vSech smért dle konceptu PNF

posilovaci technika opakované kontrakce dle PNF lopatky pro mm.
rhomboidei, m. serratus anterior a m. latissimus dorsi v leZze na boku
zvétSeni rozsahu pohybu do ventralni flexe a abdukce pomoci postfacilitaéni
inhibice

kontrola aktivniho pohybu u Zebfin z pfedchozi jednotky

zlepSeni stereotypu abdukce ramenniho kloubu pfed zrcadlem

Autoterapie:

pokraCovani s autoterapii z minulé cvicebni jednotky
jemna automasaz jizvy a jejiho okoli
korekce postaveni lopatek pii aktivnich pohybech do VF a ABD pted

zrcadlem

Zhodnoceni terapie:

Pti dnesni terapeutické jednotce doslo k mirnému uvolnéni mekkych tkani

v oblasti Sije a lopatek. Jizva stale palpacné bolestiva, zarudla, protazitelnost omezena

pfevazné na distalnich koncich jizvy.

Mekkeé tkdn€ v hrudni oblasti pozitivn€ ovlivnény pomoci soft micku.

Nésledovalo lokalizovaného dychani do podklickové oblasti, ktery byla pacientka

schopna provést po nacviku. Dechova vilna je nyni v normé.

Aktivni rozsah je po dnesni jednotce pro levy ramenni kloub do ventralni flexe 1

abdukce 95°. Pasivnim pohybem byl rozsah pro oba pohyby zvétSen o 5°.

Subjektivné u pacientky stdle pfetrvava mirna bolest v loketnim kloubu.
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3.6.3 Treti terapeuticka jednotka
20.1.2020, doba trvani 30 minut

Status praesens:
Objektivni: Pacientka pfichazi v dobré nalad¢. Je vidét, ze se na cviCeni t€si. Pln¢
komunikuje, spolupracuje. Je motivovand, protoze rozsah ramenniho kloubu se stile
pomalu zvétSuje.
Subjektivni: Pacientce cviceni moc pomaha. O vikendu cvic¢i i doma. Stézuje si na mirné

poruchy spanku, jelikoz ma stale kontraindikovano spani na levém boku.

Cil dnes$ni terapeutické jednotky:
- zlepSeni protazlivosti jizvy a jejiho okoli
- odstranéni reflexnich zmén v oblasti Sije a paze
- protazeni krénich fascii
- protazeni zkracenych svalii m. levator scapulae a m. trapezius
- ovlivnéni kloubni viile v oblasti lopatky, AC skloubeni a SC skloubeni
- kontrola dechového stereotypu a jeho ptipadné upraveni
- posileni svall v oblasti paze a ramenniho kloubu
- zlepSeni rozsahu pohybu v levém ramennim kloubu
- zlepsit stereotyp aktivnich pohybi v levém ramennim kloubu

- dosazeni zlepSeni centrace ramenniho kloubu

Navrh terapie:
- mekkeé techniky v oblasti jizvy a jejiho okoli
- protazeni kize a mékkych tkani v fase v oblasti §ije a paze
- mékké techniky na uvolnéni krénich fascii
- PIR s protazenim na zkracené svaly m. levator scapulae a m. trapezius
- mobilizace lopatky, AC a SC skloubeni dle Lewita
- mickovani v oblasti hrudniku
- ndacvik lokalizované¢ho dychani
- PNF metoda na oslabené svaly oblasti ramene
- zvétSeni rozsahu pohybu pomoci dieveéné tyce a pénového valce
- nacvik spravného postaveni lopatky a centrace RK v poloze na ¢tyfech

- nacvik spravného stereotypu pohybu abdukce
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Priibéh terapie:

bylo provedeno uvoliiovani jizvy a jejiho okoli pomoci S a C hmatu, které
bylo doplnéno o jemnou tlakovou masaz

protazeni fascii v oblasti Sije nejprve rotatnim pohybem, déle provedena
retrakce C-Th pfechodu

techniky mekkych tkani pro $iji a nové i pro horni koncetinu

provedena postizometricka relaxace s protazenim v leZze na zadech pro m.
levator scapulae a m. trapezius

nespecifickd  mobilizace lopatky vleze na DbfiSe, mobilizace
akromioklavikularntho skloubeni ventraln€é 1 dorsalné, mobilizace
sternoclavicularniho kloubu ventraln€, dorsaln€, kranialné i kaudalné
facilitace mekkych tkani v oblasti hrudniku pomoci soft micku a nasledné
lokalizované dychani do podklickové oblasti v leze na zddech

posilovaci technika vydrz-relaxace-aktivni pohyb dle metody PNF na m.
deltoideus, m. supraspinatus, m. infraspinatus a teres major

zvétSovani rozsahu pomoci dievéné tyce v leze na zaddech do ventralni flexe
ve stoji zvétSovani rozsahu pohybu pomoci kouleni pénového valce po sténé
se zam&fenim na depresi ramenniho pletence a stabilizaci lopatek

v poloze na ¢tyfech nyni pouze korigovani a centrace ramenniho kloubu,
postupné stiidavé odlepovani hornich koncetin z podlozky (cca 2 cm nad
podlozku)

edukace spravného stereotypu abdukce ramenniho kloubu ve stoji pted

zrcadlem

Autoterapie:

velmi Setrné protahovat svalové skupiny v oblasti $ije levou 1 pravou horni
koncetinou do lateroflexe 1 rotace se zaméfenim na depresi ramenniho
pletence

ve stoji celem ke zdi, dlan¢ obou HK opfeny o sténu a stiidaveé sunout po sténé

do maximalniho rozsahu pohybu

Zhodnoceni terapie:

U pacientky doSlo k uvolnéni v oblasti Sije. Jizva je stale palpacné€ bolestiva a na

koncich omezenég protazliva. Doslo k naplnéni cilt terapeutické jednotky. Pacientka se

po terapii citi mirn¢ unavena a je edukovana o dal$i autoterapii.

58



3.6.4 Ctvrta terapeuticka jednotka
22.1.2020, doba trvani 30 minut

Status praesens:

Objektivni: Pacientka dnes vypada viditelné unavené, ziejmé pretrvavaji poruchy

spanku. Na prvni pohled je vidét zlepSeni rozsahu pohybu v levém ramennim kloubu pfi

odkladéani obleceni. PIn¢ komunikuje.

Subjektivni: Pacientka se citi unaven¢. Snazila na pokoji cvicit predesly den. Bohuzel

ma kvali spolubydlici problémy se spankem. Sté€Zuje si na bolest kr¢ni patefe, kterou

subjektivné ptrisuzuje praveé problémim se spankem. Cviceni pacientce velmi pomaha,

citi zlepSeni a je motivovana.

Cil dneSni terapeutické jednotky:

odstranéni reflexnich zmén v oblasti §ije

uvolnit tkdn€ jizvy a jejiho okoli

protazeni krénich fascii

protazeni zkracenych svali — m. levator scapulae, m. trapezius
ovlivnéni kloubni viile v oblasti kréni patere

zapojeni hlubokého stabilizacniho systému

posileni oslabenych svalli v oblasti ramenniho pletence a paze

zvétSeni rozsahu pohybu v levém ramennim kloubu

Navrh terapie:

techniky mekkych tkani v oblasti §ije a jizvy

terapie krénich fascii

PIR s protaZenim pro m. levator scapulae a m. trapezius

trakce kréni patetfe v leze na zddech

nacvik zapojeni HSSP

posileni oslabenych svalti pomoci metody PNF

zvétSeni rozsahu pohybu v RK pomoci therabandu

korekce stereotypu pohybu do abdukce a ventralni flexe v ramennim kloubu

pted zrcadlem

Priubéh terapie:

provedeny mékkeé techniky v oblasti §ije a okoli lopatek
uvolnéni jizvy a pftilehlych tkani S hmatem a C hmatem, nasledovala velmi

jemna tlakova maséaz
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protazeni §ijovych fascii do rotace
PIR s protazenim na m. trapezius pars descendens bilateralné
provedena trakce kréni patete s propracovanim meékkych tkéni a koulenim
hlavy v leze na zddech
nacvik zapojeni musculus transversus abdominis vleze na zadech
s flektovanymi dolnimi koncetinami, prsty horni koncetiny, které jsou
umistény v oblasti dolniho bficha lateralné, provadéji pohyb dorsalnég,
zaroven jsou ale biisni sténou vytlacovany za pravidelného dychani
posilovaci technika opakované kontrakce pro svaly z druhé flek¢ni diagonaly
pomoci metody PNF
v leze na zadech bylo provedeno aktivni zvétSovani pohybu v ramennim
kloubu pomoci therabandu
o VP: leh na zadech, theraband namotan v dlanich, ruce podél téla, prava
HK zistava u téla a levd HK jde pomalym pohybem od téla do
maximalni ventralni flexe, zpét do VP, a to samé pro pravou HK
o VP: leh na zadech a theraband v HKK podél téla, obé HKK soucasné
provadéji pohyb do maximalni ventralni flexe, ndvrat do VP
edukace spravného stereotypu abdukce ramenniho kloubu ve stoji pied

zrcadlem

Autoterapie:

ve stoji Celem ke zdi, dlan€ obou HK opfeny o sténu a stiidave sunout po sténé
do maximalniho rozsahu pohybu
zapojovani HSSP v leZe na zadech dle instrukci

péce o jizvu — provést S a C hmat, nakonec promazat neslanym sadlem

Zhodnoceni terapie:

Pti dnes$ni terapeutické jednotce se podatilo pacientce mirné zlepSit obtize spojené

s kréni pateti. Probéhly jak mekké techniky, tak trakce Cp. Nové byla zvolena posilovaci

technika opakované kontrakce dle metody PNF, na kterou pacientka reagovala velmi

pozitivné.

Pacientce se subjektivné ulevilo od bolesti Cp.
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3.6.5 Pata terapeuticka jednotka
24.1.2020, doba trvani 30 minut

Status praesens:

Objektivni: Pacientka piichazi opét usmévava. CiSi zni pozitivni energie. Plné

komunikuje.

Subjektivni: Pacientce se daii dobfe, velmi se t¢si na vikend doma, pievazné na kvalitni

spanek a aktivni odpocCinek s vnoucaty.

Cil dnesni terapeutické jednotky:

uvolnéni mekkych tkani — fascie, kiize a podkozi

uvolnéni jizvy a okolnich tkani

protazeni zkrdcenych svali — m. levator scapulae, m. trapezius pars
descendens, m. sternocleidomastoideus

relaxace m. pectoralis maior

posileni svalii v okoli lopatek

zvétseni rozsahu pohybu v levém ramennim kloubu

zlepSeni stereotypu pohybu do ventralni flexe a abdukce

Navrh terapie:

techniky mekkych tkani v oblasti §ije a paravertebralnich svala

techniky mekkych tkani na jizvu

PIR s protaZzenim na m. levator scapulae, m. trapezius pars descendens a m.
sternocleidomastoideus

relaxace m. pectoralis maior dle metody PNF

posileni svalll v oblasti lopatky dle metody PNF

zvétSeni rozsahu pohybu pomoci pénového vélce

zlepseni stereotypu pohybu do ventralni flexe a abdukce pted zrcadlem

Pribéh terapie:

bylo provedeno uvolnéni jizvy a jejiho okoli pomoci S a C hmatu, které bylo
doplnéno o jemnou tlakovou masaz

techniky mekkych tkani pro $iji a paravertebralni svaly

provedena postizometricka relaxace s protazenim v leZe na zadech pro m.
levator scapulae a m. trapezius a m. SCM

relaxace m. pectoralis maior dle techniky kontrakce-relaxace vychazejici

z metody PNF
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- posilovaci technika opakované kontrakce dle PNF lopatky pro mm.
rhomboidei, m. serratus anterior a m. latissimus dorsi v leZze na boku

- ve stoji zveétSovani rozsahu pohybu pomoci kouleni pénového vélce po sténé
se zamétenim na depresi ramenniho pletence a stabilizaci lopatek

- edukace spravného stereotypu abdukce ramenniho kloubu ve stoji pted

zrcadlem

Autoterapie:
- cviky s therabandem v leze na zadech z minulé jednotky
- lokalizované dychani do oblasti bfisni, hrudni i podklickové

- péce o jizvu — provést S a C hmat, nakonec promazat neslanym sadlem

Zhodnoceni terapie:

Pti dnesni terapeutické jednotce doslo k uvolnéni mekkych tkdni v oblasti §ije 1
paravertebralnich svaltl. Doslo k protazeni zkracenych struktur. Dle metody PNF byl
relaxovan m. pectoralis maior.

Aktivni rozsah je po dnesni jednotce pro levy ramenni kloub do ventralni flexe
135°a do abdukce 125°. Pasivnim pohybem byl rozsah pro oba pohyby zvétSen o 5°.

Subjektivné se pacientka citi mirn€ unavené, zacina ji bolet levé rameno.
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3.6.6 Sesta terapeuticka jednotka
27.1.2020, doba trvani 30 minut

Status praesens:

Objektivni: Dnes pacientka ptichdzi v dobré néaladé. Je vidé€t, ze je mirn€ unavena, ale
ptipravena cvicit. PIn¢ komunikuje, spolupracuje.

Subjektivni: Pacientka se opravdu citi mirné unavené, mé¢la naro¢ny vikend, a proto
rad¢ji tolik necvicila, aby nebyla na nase jednotky pftili§ unavena. Stézuje si na bolest

v oblasti bederni patete.

Cil dnes$ni terapeutické jednotky:
- odstranéni reflexnich zmén v oblasti Sije, ramenniho pletence a
paravertebralnich svali
- uvolnéni fascii v bederni oblasti
- zlepSeni mobility a uvolnéni bederni patete
- relaxace hypertonickych svalt
- protazeni zkracenych svall v oblasti Sije
- zlepSeni zapojeni HSSP
- posileni svalt v oblasti paze a lopatky
- zvétSeni rozsahu pohybu v levém ramennim kloubu

- zlepSeni stereotypu pohybu do abdukce a ventralni flexe

Navrh terapie:
- techniky mékkych tkani pro reflexni zmény v oblasti §ije, ramenniho pletence
a paravertebralnich svali
- protaZeni lumbosakralni fascie kraniokaudalné
- trakce v bederni pateti za dolni koncetiny
- PIR na paravertebralni svaly
- PIR s protazenim pro m. levator scapulae a m. trapezius
- zapojeni HSSP v leze na zadech s flektovanymi DK
- metoda PNF pro posileni svalt paze
- metoda PNF pro pasivni i aktivni pohyby lopatkou
- zvétSeni pohybu v levém RK pomoci zebiinovych pti¢ek

- korekce stereotypu pohybu do abdukce a ventralni flexe
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Priibéh terapie:

provedeno uvolnéni jizvy a jejiho okoli pomoci S a C hmatu, které¢ bylo
doplnéno o jemnou tlakovou masaz spojenou s edukaci pacientky
techniky meékkych tkani v oblasti m. trapezius pars transversa, m.
supraspinatus a infraspinatus
provedena postizometrickd relaxace s protazenim v leze na zaddech pro m.
levator scapulae a m. trapezius
protazeni lumbosakralni fascie kraniokaudaln¢ v leze na biise
provedena trakce bederni patefe za dolni koncetiny v leZe na bfise
PIR pro relaxaci paravertebralnich svali v leze na zadech s trojflexi dolnich
koncetin
nacvik zapojeni musculus transversus abdominis vleze na zadech
s flektovanymi dolnimi koncetinami, prsty horni koncetiny, které jsou
umistény v oblasti dolniho bficha lateralné, provadéji pohyb dorsalng,
zarovei jsou ale bfi$ni sténou vytlatovany za pravidelné¢ho dychani
metoda PNF pro posileni svalil paZe v prvni extencni diagondle s extenzi lokte
pasivni i aktivni pohyby lopatkou dle metody PNF do anteriorni elevace a
posteriorni deprese
zvétSovani rozsahu pohybu v ramennim pohybu ve stoji

o VP: stoj u Zebfin, horni koncetiny se drzi Zebfin v pfedpazeni,

postupné stiidaveé Splhem po Zebfindch do maximalni ventralni flexe,
zpét do VP

korekce stereotypu pohybu do abdukce a ventrdlni flexe ptfed zrcadlem

s diirazem na relaxaci m. trapezius par transversa a na spravnou pozici lopatek

Autoterapie:

aktivni pohyby do ventralni flexe s rukama opfenyma o sténu, stfidave leva a
prava koncetina do maximalniho rozsahu pohybu

péce o jizvu — provést S a C hmat, nakonec promazat neslanym sadlem

Zhodnoceni terapie:

U pacientky doslo k relaxaci hypertonickych svalii, protazeni zkracenych svalii a

uvolnéni jizvy. Jizva je nyni palpacné€ nebolestivd, coz je pro pacientku vyrazné zlepSeni.

Rozsah pohybu je nyni pro levou horni koncetinu do ventralni flexe 140°, abdukci

provede do 130°. Bylo dosaZeno cilt.
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3.6.7 Sedma terapeuticka jednotka
29.1.2020, doba trvani 30 minut

Status praesens:

Objektivni: Pacientka pfichdzi opét velmi usmévava, nadSend a plna energie. Je vidét,

ze je nadSend z pokroku, ktery udélala. PIné komunikuje, spolupracuje.

Subjektivni: Pacientka se na terapii opét té$i. Je motivovana nadale pokracovat

v cviceni, které ji velmi bavi. Citi vyrazné zlepSeni od nasi prvni jednotky. Nyni ji opét

trapi mirnd bolest v bederni oblasti zad.

Cil dnes$ni terapeutické jednotky:

odstranéni reflexnich zmén v oblasti bederni patefe a paravertebralnich valt
protazeni zkracenych svall v oblasti $ije

zlepSeni mobility bederni patete

uvolnéni jizvy a jejiho okoli

protazeni lumbosakralni fascie

posileni svalll v oblasti lopatky a paze

zlepseni zapojeni HSSP

zvétSeni rozsahu pohybu v levém ramennim kloubu

centrace ramenniho kloubu

zlepSeni stereotypu pohybu do ventralni flexe a abdukce

Navrh terapie:

techniky mekkych tkani v oblasti bederni patefe a paravertebralnich svala
protazeni lumbosakralni fascie kraniokaudalné

trakce bederni patete

PIR na paravertebralni svaly

techniky mekkych tkani na jizvu a jeji okoli

metoda PNF pro posileni svalil druhé flekéni diagonaly

zapojeni HSSP v leze na zadech

zvétseni rozsahu pohybu pomoci pénové valce

centrace ramenniho kloubu v poloze na ¢tyfech

aktivni pohyb do elevace ramen proti odporu terapeuta

korekce stereotypu pohybu do abdukce a ventralni flexe pred zrcadlem
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Priibéh terapie:

provedeny techniky mékkych tkani v oblasti bederni patete (Kiblerova fasa
po celé ploSe zad) a paravertebralnich valt

mekké techniky pro uvolnéni jizvy a jejiho okoli, nasledovala jemna tlakova
masaz

protazena lumbosakrélni fascie kraniokaudalné¢ v leze na bfise

intermitentni trakce bederni patete v leZe na zddech

PIR na relaxaci paravertebralnich svalii v leze na zadech s trojflexi dolnich
koncetin

nacvik zapojeni musculus transversus abdominis vleze na zadech
s flektovanymi dolnimi koncetinami, prsty horni koncetiny, které jsou
umistény v oblasti dolniho bficha laterdlng, provadé&ji pohyb dorsalné,
zaroven jsou ale bfi$ni sténou vytlacovany za pravidelného dychani

metoda PNF pro posileni svalt z druhé flekéni diagonaly technikou vydrz-
relaxace aktivni pohyb

proveden nacvik elevace a deprese ramen do maximdlniho rozsahu pohybu
v sed¢ s dirazem na spravné postaveni lopatek a relaxaci m. trapezius pars
transversa

ve stoji zvétSovani rozsahu pohybu pomoci kouleni pénového vélce po sténé
se zamétfenim na depresi ramenniho pletence a stabilizaci lopatek

centrace ramenniho kloubu v poloze na c¢tytech, sttidavé odlepovat dlan od
podlozky

korekce stereotypu pohybu abdukce a ventralni flexe ve stoji pted zrcadlem

Autoterapie:

péce o jizvu — provést Sa C hmat, tlakovd masaz, otuzovéani, nakonec
promastit neslanym sadlem nebo vazelinou

ve stoji Celem ke zdi, dlan€ obou HK opteny o sténu a stiidave sunout po sténé
do maximalniho rozsahu pohybu

VP: HK v maximalni ventralni flexi s rukama opfenyma o sténu, snazit se

odlepit dlan€ od stény, zpét do VP
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Zhodnoceni terapie:

U pacientky doslo k uvolnéni mékkych tkani prevazné v bederni oblasti. Jizva je
jiz pievazné bez palpacni bolestivosti. Probéhla instruktdz o dalsi autoterapii.

Pacientka se citi po dnesSni terapii unaven¢. Stézuje si mirnou bolest v pazich.

Naopak v bederni ¢asti se ji vyrazné ulevilo. Byly naplnény cile terapie.
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3.7 Kontrolni kineziologicky rozbor
31.1.2020

3.7.1 Status praesens:

Objektivni: Pacientka lucidni, komunikuje. Orientovana ¢asem, prostorem i osobou.
Pti odkladani obleceni je vidét zlepseni spoluprace hornich koncetin a rozsahu pohybu
v levé horni koncetin€. Na stupnici VAS hodnoti bolest 0/10, tedy nyni neciti zddnou
bolest.

Subjektivni: Pacientka se dnes citi vyborné. Je nadSend z pokroku, ktery udélala. Na

zadnou bolest si nestézuje. V rehabilitaci bude pokracovat i nadale.

3.7.2 VySetreni stoje

- stoj byl vySetfen aspekci a bez pouziti olovnice

stoj je 1 nadale jisty, bez pouziti opérnych pomticek
Zepredu:

- stojnd baze mirn€ zuzena

- §picky vytoceny mirn€ vné

- vardzni postaveni kolennich kloubti

- postaveni patell symetrické

- kontura stehen symetricka

- thoracolumbadlni trojuhelnik vyraznéjsi symetricky

- horni koncetiny podél téla

- postaveni klavikul symetrické

- elevace ramen se nyni nevyskytuje

- paty kulovité

- postaveni Achillovych Slach symetricke
- hlezenni klouby ve valgdznim postaveni
- kontura lytek symetricka

- poplitedlni ryhy symetrické

- stehna symetrickd

- glutedlni svaly symetrické

- postaveni lopatek symetrické
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Z boku:
- hlezenni klouby symetrické
- bederni lordéza stale vyrazna
- viditelna 8 cm jizva
- hrudni kyféza fyziologicka

- stale mirn€ pfedsunuté drzeni hlavy

Modifikace vySetieni stoje
Na spickach:
- kotniky v mirném supina¢nim postaveni
- provede
Na patach:
- provede
Rhomberguv stoj 1.-111.
- negativni
Véleho test:

- stéle stupen €. 2 — lehce poruSena stabilita

3.7.3 VySetreni chiize
- pravidelny krok
- baze mirné zizena
- stale vyrazny odvin pat od podlozky
- souhyb HK symetricky
Modifikace chiize
Chiize se zavirenyma ocima:
- provede
Chuize pozadu:
- stale nepravidelny rytmus chlize, nejistota pretrvava
Chiize se vzpazenyma rukama:

- pacientka provede s mirnou extenzi v bederni pateti
3.7.4 VySetreni panve (palpac¢né)
- crista iliaca — symetrické, nebolestivé

- SIAS dx. et. sin. — ve stejné vysi

- SIPS dx. et. sin. — ve stejné vysi
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3.7.5 VySetieni sacroiliakalniho skloubeni
- Spine sign — negativni bilateralné

- Fenomén ptedbihani — negativni bilateralné

3.7.6 VySetreni dechu
- dychaci stereotyp nyni v norm¢
- stéle stiedni hrudni typ dychéni
- dechova vlna zacina v bfisni oblasti a nasledné se ptesouva do oblasti

hrudniku, kon¢i v oblasti podklickové

3.7.7 Odporové zkousky dle Kolare
Test abduktorii paze: bez bolesti
Test zevnich rotatorii paze: bez bolesti

Test vnitrnich rotatorii paze: bez bolesti

3.7.8 VySetieni pohybovych stereotypii
Flexe krku:
- stale pfevazuje aktivita m. sternocleidomastoideus
Abdukce v levém ramennim kloubu
- timing svalll v normé
Abdukce v pravém ramennim kloubu
- timing svalll v normé
Klik:
- provedeno jako modifikace s HK opfenyma o sténu

- timing svalil v normé

3.7.9 VySetfeni kréni patere

Aktivné:
- pohyb do flexe bez omezeni a bez bolesti, bradou se dotkne sterna
- extenze stale mirn¢ bolestiva
- lateroflexe symetricka bil.
- rotace bez omezeni i bez bolesti
Pasivné:

- pohyb do vSech smért bez omezeni 1 bolesti
Proti odporu:
- rotace bolestivé

- ostatni pohyby bez bolesti
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3.7.10 VySetfeni posturalni stabilizace a posturalni reaktibility dle Kolare

Test flexe trupu:

stale prevlada m. rectus abdominis

Branicni test:

pacientka stale nedokaze aktivovat svaly proti naSemu odporu

Test nitrobrisniho tlaku:

3.7.11

Jizva:

pii aktivaci bfiSni stény pacientka pfevazné aktivuje horni ¢ast m. rectus
abdominis a m. obliquus externus, ktery tak ptebira funkci za m. transversus

abdominis

Vysetieni mékkych tkani dle Lewita

8,5 cm dlouha na dorsalni strané ramenniho kloubu
bez stehti

palpacné mirné€ bolestiva

bez sekretu

protazliva do vSech smért

Kiize a podkozi:

Fascie:

Svaly:

ktize lokaln¢ v oblasti ramene bez cerveného zbarveni
Kiblerova fasa vytvoiena po celé ¢asti zad, nelze vytvofit pti C-Th piechodu

kréni patete

hrudni i kréni fascie protazitelné do vSech smért

zadové fascie protazitelné kaudalné i kranialné

normotonus kratkych extenzori patete

stala palpacni bolestivost m. levator scapulae pii uponu bil.
m. sternocleidomastoideus bilateralné palpacné nebolestivy
m. pectoralis major et minor palpacné bolestivé bil.

m. teres major mirn€ bolestivy bilateralné

hypotonus nalezen v dolni ¢asti m. trapezius
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3.7.12 VySetieni kloubni viile dle Lewita
Glenohumeralni kloub:
- ventrodorsalni posun bez omezeni
- kraniokaudalni posun omezen
Acromioclavicularni kloub:
- fenomén $aly bilateraln¢ bez bolesti
- pohyb omezen ventraln¢ vlevo, dorsaln¢ bil. bez omezeni
- kaudalné¢ bilateralné pohyb neomezen
Sternoclavicularni kloub:
- stale bilateraln¢ omezeno ventraln€ i dorsalné
- pohyb kaudalné a kranidln¢ bilateraln€¢ bez omezeni
Lopatka:
- fyziologicka pohyblivost lopatky do vSech smért bil.
Proximdlni radioulndrni kloub:
- omezen pohyb ventralné i dorsalné bil.
Radioulndrni kloub:
- fyziologicky rozsah pohybu
MCP a MC klouby
- fyziologicky rozsah pohybu

3.7.13 VySetfeni pohyblivosti pateri — distance na pateri

Tabulka ¢. 12 - Kontrolni vySetreni distanci na pateri

Vysetieni Hodnota v cm

Stiborova distance 8

Schoberova distance 3,5

Cepojevuv piiznak 2,5

Zkouska lateroflexe L-20, P-23

ThomayerGv ptiznak 0
Ottlv inklinacni pfiznak 3
Ottlv reklinacni ptiznak 2

Forestierova fleche 1,5
Brada-sternum 0
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3.7.14 VySetieni Zeber
- aspek¢né jsou zebra symetricka
- angulus costae palpacné stale nebolestivé
- fenomén predbihani — negativni

- fenomén pristrelu — negativni

3.7.15 VySetfeni cévniho zasobeni horni koncetiny — Allen test

- test stale negativni pro a. radialis i pro a. ulnaris
3.7.16 VySetieni zkracenych svalu dle Jandy

Tabulka ¢. 13 - Kontrolni vySetieni zkrdacenych svalit HK

Sval Stupei zkraceni LHK Stupeii zkraceni PHK
M. trapezius pars

descendens : :
M. levator scapulae 2 2
M. sternocleidomastoideus 1 1

M. pectoralis major pars
clavicularis : 0

M. pectoralis major pars
sternocostalis : 0

M. pectoralis major pars
abdominalis : 0

3.7.17 VySetfeni iichopu dle Haladové

- dominantni koncetina — prava
Silovy uchop:

- kulovy, valcovy i1 haCkovy tichop provede
Jemny uichop:

- Stipec, Spetku 1 pinzetovy tchop provede
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3.7.18 VySetieni rozsahu pohybu v kloubech
rozsahy v kloubech byly méteny pomoci plastového dvojramenného

goniometru a zapsano metodou SFTR

Tabulka ¢. 14 - Kontrolni goniometrické vysetirent aktivnich pohybii HK

Segment Leva horni koncetina | Prava horni koncetina
©) ©)
Zapesti S 75-0-80 S 75-0-85
F 25-0-30 F 25-0-30
Radioulnarni skloubeni R 85-0-85 R 90-0-90
Loketni kloub S 10-0-140 S 10-0-140
Ramenni kloub S 35-0-165 S 40-0-180
F 155-0-x F 180-0-x
T 20-0-120 T 25-0-120
R 85-0-80 R 90-0-80

Drobné klouby rukou byly vySetfeny pouze orienta¢n¢. Nebylo nalezeno zadné

omezeni rozsahu pohybu bilateraln¢.

Tabulka ¢. 15 - Kontrolni goniometrické vysetieni pasivnich pohybit HK

Leva horni kondéetina

Prava horni konéetina

Segment
© ©)
S 80-0-85 S 80-0-90
Zapesti

F 25-0-35 F 25-0-35

Radioulnarni skloubeni R 90-0-90 R 90-0-90
Loketni kloub S 10-0-145 S 10-0-145
S 40-0-170 S 40-0-180
F 160-0-x F 180-0-x

Ramenni kloub

T 25-0-120 T 25-0-120
R 90-0-85 R 90-0-85
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3.7.19 Antropometrické vySetfeni

- méfeno pomoci krejcovského metru

Tabulka ¢. 16 - Kontrolni antropometrické vysetreni HK

Obvody
Segment Leva (cm) Prava (cm) Rozdil (cm)
Relaxovana paze 29 30 1
Kontrahovana paze 30 31 1
Loketni kloub 24 24 0
Predlokti 23 22,5 0,5
Zapésti 17 17 0
Hlavicky MCP
17 17 0
kloubt
Délky
Délka horni
koncetiny
‘ 71 71 0
(acromion —
dactylion)
Délka paze
(akromion —
. 30 30 0
epicondylus
lateralis humerti)
Délka predlokti
(olecranon —
24 24 0
processus styloideus
ulnae)
Délka ruky
(spojnice processi
pel 'p . 17 17 0
styloidei —
dactylion)
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3.7.20 VySetieni ADL
- vysetfeni probéhlo orienta¢né pozorovanim, doplnéno o cilené otazky
- pacientka nyni neudava zadné omezeni v béznych dennich ¢innostech
- pacientka zvlada samostatné piesuny, je plné mobilni

3.7.21 VySetifeni hypermobility dle Jandy

Tabulka ¢. 17 - Kontrolni vySetieni hypermobility dle Jandy

Segment Leva strana Prava strana
Zkouska rotace hlavy norma norma
Zkouska §aly norma norma
Zkouska sepjatych rukou norma norma
Zkouska extendovanych loktl norma norma
Zkouska sepjatych prsti norma norma
Zkouska zalozenych pazi hypomobilita norma
Zkouska zapazenych pazi hypomobilita norma

3.7.22 Neurologické vySetieni
Orientacni vysetreni hlavovych nervi:
¢ich a chut’ bez deficitu

korekce + 3.5 bil., - 1 bil.

XIII.  nervus olfactorius
XIV. nervus opticus
XV. nervus oculomotorius zornice izokorické, fotoreakce pfitomna

XVI. nervus trochlearis bez neurologického deficitu

XVIL nervus trigeminus
XVIII. nervus abducens
XIX. nervus facialis
XX. nervus vestibulocochlearis
XXI. nervus glosopharyngeus
XXII. nervus vagus
XXIII. nervus accessorius
bpn.
XXIV. nervus hypoglossus

bez poruchy citlivosti obliceje
zvladne pohyb bulbem lateraln¢

mimické svaly v symetrii

vertigo 1 tinnitus neg., Hautant neg.

dysfagie neg., dysartrie neg.

bez afonie, chrapotu

m. trapezius a m. sternocleidomastoideus

jazyk plazi stftedem
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Vysetieni pyramidovych jevii iritacnich:

Tabulka ¢. 18 - Kontrolni vySetieni pyramidovych jevii iritacnich

HKK Leva Prava
Jev Justertv negativni negativni
Jev Hoffmantv negativni negativni
Jev Tromnertv negativni negativni

Vysetieni pyramidovych jevii zanikovych:

Tabulka ¢. 19 - Kontrolni vySetieni pyramidovych jevii zanikovych

HKK Leva Prava
Jev Mingazziniho negativni negativni
Jev Dufourv negativni negativni
Ruseckého priznak negativni negativni
Barrého ptiznak negativni negativni
Ptiznak retardace negativni negativni

Vysetieni slachokosticovych reflexii na horni koncetiné:

Tabulka ¢. 20 - Kontrolni vysetreni Slachokosticovych reflexii na HK

HKK Leva Prava
Reflex bicipitovy normoreflexie normoreflexie
Reflex tricipitovy normoreflexie normoreflexie

Reflex styloradialni normoreflexie normoreflexie
Reflex flexort prsti normoreflexie normoreflexie

Vysetieni mozeckovych funkci:

Taxe:
- pacientka se stfidavé dotykala neurologického kladivka a svého nosu, nejprve
s otevienyma o€ima poté se zavienyma o¢ima
- bilateralné bez deficitu
Diadochokinéza:

- pacientka stfidavé provadéla supinaci a pronaci

- bpn. bilateralné
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Vysetieni citi na horni koncetiné:

Tabulka ¢. 21 - Kontrolni vysetreni citi na HK

Povrchové ¢iti

HKK Leva Prava
Termické bpn. bpn.
Algické bpn. bpn.
Taktilni bpn. bpn.
Diskrimina¢ni bpn. bpn.

Hluboké ¢iti

HKK Leva Prava
Polohocit bpn. bpn.
Pohybocit bpn. bpn.

Vibraéni Citi nevysetieno nevysetieno

Stereognozie bpn. bpn.
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3.7.23 VySetieni svalové sily dle Jandy
Stupen 5 — odpovida 100% svalové sily
Stupent 4 — odpovida 75 % svalové sily
Stupen 3 — odpovida 50% svalové sily
Stupen 2 — odpovida 25 % svalové sily
Stupen 1 — odpovida 10% svalové sily
Stupeii 0 — sval nejevi ani znamky zaSkubu

Tabulka ¢. 22 - Kontrolni vysSetreni svalové sily na HK

HKK Leva

Prava

Lopatka

Addukce

Kaudalni posun s addukci

Elevace

| | | WD

Abdukce s rotaci

Bl w»| w»n| wn

Ramenni kloub

Flexe

Extenze

Abdukce

Extenze v abdukci

Horizontalni addukce

Vnitini rotace

e I L L L L

Zevni rotace

DN | D K| | | W

Loketni kloub

Flexe 4

Extenze 4

Predlokti

Supinace 4

Pronace 4

Zapésti

Flexe s ulnarni dukci

Extenze s ulnarni dukci

Flexe s radialni dukci

B | B W

Extenze s radialni dukci

Al | »n| wn
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3.7.24 Zavér kontrolniho kineziologického rozboru

Pacientka je i nadale sobéstatna v béznych dennich ¢innostech. Je schopna
vyuzivat ob¢ horni koncetiny soumérng.

Stoj je stale jisty, bez pouziti pomiicek. Postaveni lopatek je nyni symetrické. Pti
modifikaci stoje je Véleho test stale na stupni 2 - lehce porusena stabilita.

Pti chizi 1 nadale zGstavd pravidelny krok a mirné zuzend baze. Nejistota
pretrvava pii chiizi pozadu. Diky zvétSenému rozsahu pohybu v ramennim kloubu byla
pacientka schopna provést chiizi se vzpazenyma hornima koncetina, kterou provedla s
mirnou extenzi v bederni patefi.

Dechovy stereotyp je nyni v norm¢. Vina se presouvé az do podklickové oblasti.

Pti vySetieni pohybovych stereotypti flexe krku stale ptfevazuje aktivita musculus
sternocleidomastoideus. Pii abdukci v ramennim kloubu je nyni timing svalli v normé
bilateralné.

Rotace u vySetfeni kréni patefe jsou stale bolestivé proti odporu. VySetfeni
hlubokého stabiliza¢niho systému zlistdva bez zmén, stdle prevlada aktivita m. rectus
abdominis.

Jizva palpacné mirn¢ bolestiva ale protazliva do vSech smért, stejné tak i fascie.
Palpacni bolestivost ztistava pii iponu m. levator scapulae, m. pectoralis, m. teres major
1 m. sternocleidomastoideus. Kloubni viile je omezena v glenohumeralnim kloubu
kraniokaudalné. AC kloub omezen pouze ventralné vlevo. I nadéle ziistdva omezen pohyb
v SC kloubu, a to ventraln€ 1 dorsalné bilateraln€. Proximalni radioulnarni kloub omezen
ventralné 1 dorsalné.

Aktivni rozsah pohybu byl zvétSen v levém ramennim kloubu.

Pii pohybu do ventralni flexe byl pohyb zvétSen o 80° na 165°. Abdukce se
zvétsila o 75° na 155°. Pasivnim pohybem jsme zvétsili pohyb do VF a ABD o 5°.

Musculus levator scapulae zlistava stale zkracenym na stupni 2 dle Jandy. Ostatni
svaly jsou zkraceny pouze na stupni 1 kromé m. pectoralis vpravo, ktery je bez zkraceni.

Obvody horni koncetiny se zvétSily bilateraln€ o jeden centimetr. Dale byl
zajiSténa hypomobilita dle Jandy pti zkouSce zaloZenych a zapaZenych pazi.

Vysetteni svalové sily dle Jandy ukazalo mnoho pozitivnich zmén. VSechny
vySetfované svaly jsou nyni na stupni 4 a vysSe, coZ vyjadiuje 75 % a vice svalové sily.

Neurologické vySetteni bez deficitu.
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3.8 Zhodnoceni efektu terapie

Vystupni vySetfeni poukazuje na vyrazné zlepSeni stavu pacientky po terapii.
O zlepSeni se jednd pfevazn€¢ v rozsahu pohybu levého ramenniho kloubu, zvySeni
svalové sily a stereotypu pohybu. Zlepseni vSak bylo také zjisténo pti vySetteni mekkych
tkani, co se tyCe posunlivosti fascii i tonu svalt. Pfi vstupnim rozboru uvadéla pacientka
bolest 4/10 na stupnici VAS, pii vystupnim rozboru Zadnou bolest necitila

Nize doplnuji pro ptehlednost tabulkové srovnani stéZejnich naméfenych hodnot
ze vstupniho a vystupniho kineziologického rozboru. Terapii povazuji za uspe€snou, a to

jak dle namétenych hodnot, tak i subjektivniho hodnoceni pacientky.

Tabulka ¢. 23 - Zhodnoceni efektu terapie

Pied zahajenim terapie Po ukoncdeni terapie
Pohybové stereotypy LHK
ABD ramenniho kloubu timing zapoj. svalli patolog. timing zapoj. svali fyz.
Obvody LHK
Obvod relaxované paze 28 cm 29 cm
Obvod kontrahované paze 29 cm 30 cm

Goniometrie aktivniho pohybu levého ramenniho kloubu

S 35-0-85 35-0-165
F 80—0—x 155-0—x
T nevysetfeno—0—nevySetfeno 20-0-120
R 85-0-70 85-0-80

Goniometrie pasivniho pohybu levého ramenniho kloubu

S 35-0-90 40-0-170
F 85-0—=x 16-0—x
T nevysetieno—0—nevysetieno 25-0-120
R 90-0-75 90-0-85
Vysetreni kloubni viile dle Lewita

AC kloub omezeno ventralné, dorsalné omezeno ventralné
SC Kloub omezeno ventralné, dorsalng, omezeno ventralne,

kranialn€, kaudalné dorsalné
lopatka sniZzena pohyblivost fyziol. pohyblivost
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Tabulka ¢. 24 - Zhodnoceni efektu terapie — vySetieni svalove sily LHK

Pred zahajenim terapie

Po ukonceni terapie

Vysetreni svalové sily dle Jandy na LHK

Lopatka
Addukce 4 5
Abdukce s rotaci 4 4
Ramenni kloub
Abdukce 3 4
Flexe 3 4
Vnitini a zevni rotace 2 4
Loketni kloub
Flexe 4 4
Extenze 3 4
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4 Zavér

Tato prace podava v teoretické Casti uceleny piehled problematiky ruptury
rotatorové manzety, nejen z anatomického a kineziologického hlediska, ale shrnuje také
poznatky poskozeni rotatorové manzety a impingement syndromu, principy léCby a
fyzioterapeutické péce. Cilem této prace bylo poukazat na vyznam fyzioterapeutické péce
po operaci ramenniho kloubu. Objektivni 1 subjektivni vysledky u sledované pacientky

v ramci kazuistiky naznacuji splnéni téchto cilt.

Pti zpracovani bakalaiské prace jsem méla moznost ziskat a prohloubit teoretické
znalosti tykajici se problematiky ramene, zarovenl vSak rozvinout své praktické
dovednosti pii zpracovani kazuistiky pacientky A.S. béhem mésiéni souvislé praxe v
MediCentrum Chodov, kde jsem méla moZnost sezndmit se s celou fadou zajimavych
diagnéz. S pacientkou byla bezproblémova spoluprace a jeji nadSeni mi bylo napomocné

po celou dobu terapie.
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Priloha €. 1 — Vyjadreni Etické komise UK FTVS

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

Zadost o vyjadieni Etické komise UK FTVS

k projektu vyzkumné, kvalifika¢ni ¢i seminarni préace zahrnujici lidské t¢astniky
Nizev projektu: Kazuistika pacienta po operaci ruptury $lachy m. supraspinatus a acromioplastiky
Forma projektu: bakalafsk4 prace
Obdobi realizace: leden 2020
Predkladatel: Sarka Holubova
Hlavni Fegitel: Sarka Holubova
Misto vyzkumu (pracovité): MediCentrum Praha, Kloknerova 1/1245, Praha 11, 148 00
Vedouci price (v pFipadé studentské price): Mgr. Ilona Kugerova

Popis projektu: Obsahem prdce je zpracovat kazuistiku pacienta po operaci ruptury §lachy m. supraspinatus a
acromioplastiky, Cilem price je ovéfeni efektu fyzioterapeutické péte zvolené FeSitelem v terapii pacientky po této
operaci. Kazuistika bude obsahovat vstupni kineziologicky rozbor, n&kolik terapeutickych jednotek a rozbor vystupni.
K terapii budou vyuzity techniky a vy3etfovaci metody vyutované vramci bakaldiského studia fyzioterapie na UK
FTVS.

Charakteristika iéastnikii vyzkumu: Kazuistika bude zhotovena ve spolupréci s jednou zletilou klientkou po operaci
ruptury §lachy m. supraspinatus a acromioplastiky.

Zajisténi bezpe¢nosti: Terapie a vySetieni budou probihat pod dozorem kvalifikovaného fyzioterapeuta v MediCentru
Praha. Veskeré provadéné techniky a vySetfeni budou neinvazivniho charakteru. Rizika provddéné terapie a metod
nebudou vy$3i nez b&zné ofekdvana rizika u tohoto typu terapie.

Etické aspekty vyzkumu: Ugastnik vyzkumu je plnolety.

Osobni data, ktera by vedla k identifikaci u¢astnik(l vyzkumu, budou do jednoho tydne po ukonéeni prace s pacientem
anonymizovana,

Uvédomuji si, Ze text je anonymizovan, neobsahuje-li jakékoli informace, které jednotlivé &i ve svém souhrnu mohou
vést k identifikaci konkrétni osoby - budu dbat na to, aby jednotlivé osoby nebyly rozpoznatelné v textu prace, zejména
v ramci anamnézy.

Ziskand data budou zpracovdvdna, bezpe¢né uchovéna a publikovdna v anonymni podobé v bakaldi'ské préci, pfipadng
v odbornych ¢asopisech, monografiich a prezentovéna na konferencich, pfipadng budou vyuZita pii daldi vyzkumné
prci na UK FTVS.

Béhem vyzkumu nebudou pofizoviny zadné fotografie ani videozdznam.

V maximalni moZné mife zajistim, aby ziskana data nebyla zneuzita.

Text informovaného souhlasu: pfiloZen

Povinnosti v¥ech dfastnikid vyzkumu na strané FeSitele je chranit Zivot, zdravi, distojnost, integritu, pravo na sebeur¢eni, soukromi
a osobn{ data zkoumanych subjektii, a podniknout k tomu vedkerd preventivni opatfeni. Odpovédnost za ochranu zkoumanych
subjektil leZf vzdy na udastnicich vyzkumu na strang feditele, nikdy na zkoumanych, byt dali sviij souhlas k G¢asti na vyzkumu.
Viichni Géastnici vyzkumu na strané feSitele musi brat v potaz etické, pravni a reguladni normy a standardy vyzkumu na lidskych
subjektech, které plati v Ceské republice, stejn& jako ty, jeZ plati mezindrodng.

Potvrzuji, Ze tento popis projektu odpovida navrhu realizace projektu a Ze pfi jakékoli zmeéné projektu, zejména pouZitych metod,
za3lu Etické komisi UK FTVS revidovanou Zadost,
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Projekt prace byl schvélen Etickou komisi UK FTVS pod jednacim ¢islem: //‘//‘z "ZLZ&

dm:&/j/zﬂw
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Priloha €. 2 — Vzor informovaného souhlasu
INFORMOVANY SOUHLAS

VézZend pani, vaZeny pane,

v souladu se VSeobecnou deklaraci lidskych prav, zdkonem ¢. 101/2000 Sb., o ochrané
osobnich tdaji a o zméné nékterych zdkond, ve znéni pozdéjsich predpisi, Helsinskou
deklaraci, ptijatou 18. Svétovym zdravotnickym shromazdénim v roce 1964 ve znéni
pozdéjSich zmén (Fortaleza, Brazilie, 2013) a dal$imi obecné¢ zévaznymi pravnimi
predpisy Vas zaddm o souhlas s prezentovanim a uveiejnénim vysledkli vySetfeni a
priabéhu terapie provadéné v ramci praxe v zdravotnickém zatizeni MediCentrum a.s.,
kde Vas ptislusné kvalifikované osoba sezndmila s Vasim vySetienim a naslednou terapii.
Vysledky Vaseho vysSetieni a prabéh Vasi terapie bude publikovan v ramci bakalaiské
prace na UK FTVS, s ndzvem Kazuistika fyzioterapeutické péce o pacienta po
subakromialni dekompresi a sutufe kompletni ruptury Slachy m. supraspinatus.

Cilem této bakalatské prace je vytvortit kazuistiku fyzioterapeutické péce o pacienta se
stavem po operaci §lachy musculus supraspinatus.

Ziskané tudaje, fotodokumentace, prubéh a vysledky terapie budou uvefejnény
v bakalafské praci v anonymizované podob¢. Osobni data nebudou uvedena a budou
uchovana v anonymni podob¢. V maximalni mozné mite zabezpecim, aby ziskana data
nebyla zneuzita.

Jméno a prijmeni TeSItele .........cocueriiiiiiiniiiiec
Podpis: ...ceevvveeriennnne

Jméno a pfijmeni osoby, kterd provedla pouceni..........ccceevieriiinicnncnn.
Podpis: ..ccooviieiinnne

Prohlasuji a svym nize uvedenym vlastnoru¢nim podpisem potvrzuji, Ze dobrovolné
souhlasim s prezentovanim a uveiejnénim vysledkl vySetfeni a prib&hu terapie ve vyse
uvedené bakalaiské praci, a Ze mi osoba, kterd provedla pouceni, osobné vSe podrobné
vysvétlila, a ze jsem mél(a) moznost si fadné a v dostatecném case zvazit vSechny
relevantni informace, zeptat se na vSe podstatné a Ze jsem dostal(a) jasné a srozumitelné
odpovédi na své dotazy. Byl(a) jsem poucen(a) o prdvu odmitnout prezentovani a
uvefejnéni vysledkli vySetfeni a pribéhu terapie v bakalaiské praci nebo sviij souhlas
kdykoli odvolat bez represi, a to pisemné zaslanim Etické komisi UK FTVS, ktera bude
nasledné informovat fesitele.

Misto, datum ....................
Jméno a prijmeni pacienta ...........ccccceeeeveeeeiieeeiieeeinenn,

Podpis pacienta: ..........ccoeeueerveennnnn.
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