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Fyzioterapeutické postupy u pacienta se syndromem zamrzlé¢ho

ramene

Abstrakt

Tato prace je zaméfena na problematiku syndromu zmrzlého ramene a vliv jednotlivych
fyzioterapeutickych postupii aplikovanych pii této diagnéze.  Prace obsahuje

teoretickou a praktickou c¢ast.

V teoretické casti je zahrnuta anatomie ramenniho pletence a jednotlivé svaly.
Dale je popsana kineziologie ramenniho kloubu, rozdéleni a klinicky obraz syndromu
zmrzlého ramene a také moznosti 1écby dané diagnozy s vyuzitim fyzioterapie.
Praktickd cast je tvofena kazuistikami jednotlivych pacientti se syndromem zmrzlého

ramene a dale obsahuje fyzioterapeutické techniky a metody.

Prace méla za cil zhodnotit vliv fyzioterapie na dobu rekonvalescence pfi syndromu
zamrzlého ramene a ucinnost stanovené terapie. Pomoci jednotlivych vySetfeni
byl vytvofen individualni fyzioterapeuticky plan pro kazdého pacienta. Kvalitativni
vyzkumy provadéné na péti pacientech vedly k vysledkim této prace. Ke sbéru dat
slouzily pfedev§$im vstupni a vystupni kineziologické rozbory a v dal$i fad€ soupis

anamnézy pacientll, na zavér byla provedena analyza shromazdénych dat.

Tato bakalarskd prace mulze najit uplatnéni mezi zdravotnickym persondlem
na specializovanych oddé¢lenich v nemocnici, jako vzdélavaci material pro studenty
nebo edukacni zdroj pro pacienty se syndromem zmrzlého ramene. Dale by mohla

poslouZit 1 Siroké vefejnosti k rozsifeni védomosti v rehabilita¢ni problematice.
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Physiotherapeutic patient procedures with frozen shoulder

syndrome

Abstract

This thesis is focused on problematic of a syndrom of frozen shoulder and an effect of

individual physiotherapeutic procedures applied during this diagnosis.

There is an anatomy of the shoulder knit and a single muscle included in the theoretical
part.

Kinesiology of shoulder joint, distribution and clinical picture of the syndrome of frozen
shoulder and also the treatment options of diagnosis using physiotherapy are described
below. The practical part is composed by case reports of each patient with the syndrome
of frozen shoulder and physiotherapy technique and method is further included.

The aim of the thesis is to evaluate: an effect of physiotherapy on time of convalescence
in the syndrome of frozen shoulder and an efficiency of established therapy. Per an
individual examinations an individual physioterapeutic plan was created for each
pacient. Qualitative researches applied to 5 patients have leaded to the results of this
task. To collect data served especially input and output kinesiological analysis and an
inventory of patient history in the next row, analysis of collected data was performed at
the end.

This bachelor thesis can find applied among medical staff in the specialized
departments in the hospital as an educational material for students or as an educational
source for patients with syndrome of frozen shoulder. It can also help to the general
public to augment the knowledges in rehabilitation issues.
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syndrome of frozen shoulder; hypertonus; momentum; physiotherapy; pain,
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Uvod

Syndrom zmrzlého ramene nebo-li frozen shoulder syndrome je onemocnéni ramenniho
kloubu, které je nejasného pavodu (Musil et al., 2009). Mizeme jej zatradit do kategorie

onemocnéni pohybového aparatu, ortopedie nebo traumatologie (Kolat, 2009).

Prvni zminky o onemocnéni zaznamenal nejspiSe Duplaye pii popisu skapulohumeralni
periartritidy vroce 1896 (Musil et al, 2009). Pouzivanym zastaralym terminem
byla adhezivni kapsulitida, ovSem pozdé&ji bylo zjisténo, Ze jde o postizeni kloubniho
pouzdra bez adhezi mezi hlavici a kloubnim pouzdrem (Musil et al., 2009). V dne$ni
dob¢ je syndrom zamrzlého ramene pfirovnavan k Dupuytrenové chorobé€, u které je

pfitomna perivaskularni infiltrace (Musil et al., 2009).

Problematika syndromu zamrzlého ramene je nejasna, a¢ se diagnézou zabyva i n¢kolik
zahrani¢nich studii. Dle autora Musila (2009) onemocnéni postihuje ramenni kloub
vétsinou na nedominantni koncetin€. Timto syndromem trpi lidé, kteti maji z prevazné
vétsiny sedavé zaméstnani. Cast&jsi vyskyt byl zaznamenan u zen (Musil et al, 2009).
Pacienti si v pocate¢nim stadiu stézuji na bolestivost ramenniho kloubu, ktera ma
postupné se zhorSujici tendence. Dale dochazi k vyraznému omezeni aktivni a také
pasivni hybnosti ramenniho pletence do vSech anatomickych smért. Tato diagndza
omezuje pacienty v béznych dennich aktivitach a zaméstnani. Diagnostika onemocnéni
je provadéna pomoci klinického vySetfeni a jako doplikové vySetfeni lze pouzit
ultrazvuk. K 1écbé onemocnéni slouzi v prvni fadé rehabilitaéni péCe a dale také

obsttiky, artroskopie nebo podavani kortikoidu.

S diagndézou syndromu zmrzlého ramene jsem se poprvé setkala na své praxi
na lizkovém oddéleni v nemocnici Novy BydZov. Tato diagnéza mé zaujala svoji
neznamou pfi¢inou pivodu a svym viditelnym zlepSenim po absolvované rehabilitaci,
a proto jsem si toto onemocnéni vybrala do své bakalaiské prace. Pro ucely této prace
jsem oslovila pacienty pravé na rehabilitaénim lazkovém oddéleni a také na ambulanci

v nemocnici Novy Bydzov, kde jsem v roce 2017 absolvovala odbornou praxi.
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1 Soucasny stav

1.1 Anatomie ramenniho kloubu
1.1.1 Ramenni kloub

Nejvyraznéjsim kloubem ramenniho pletence je kloub ramenni (articulatio humeri),
ktery oznadujeme jako kloub kulovy volny (Cihak, 2001). Tento kloub je tvofen hlavici
pazni kosti (caput humeri) a jamkou lopatky (cavitas glenoidalis) (Cihak, 2001).
Soudasti pletence horni konetiny jsou i dalsi klouby (Cihak, 2001). Kloubni spojeni
pletence a kostry se nazyva sternoklavikularni, a je tvofeno kosti hrudni a kosti kli¢ni
(Cihak, 2001). Dalsi spojeni oznacujeme jako akromioklavikularni, které spojuje kli¢ni
kost a lopatku (Narika et al., 2009). Kloub — articulatio synovialis je pohyblivé dotykové
spojeni dvou nebo vice kosti, jejichz kontaktni plochy jsou povleceny chrupavkou, mezi
artikulujicimi kostmi je Ssterbina (kloubni dutina) vystlana synovidalni membrdanou
a konce artikulujicich kosti spojuje vazivové kloubni pouzdro (Dylevsky, 2007, s. 132).

Nazorné zobrazeni ramenniho kloubu viz obrazek ¢. 1.

Chrupav¢ity kloubni lem (labrum glenoidale) slouzi k rozsifeni jamky, ta zaujimé jen
jednu tietinu rozsahu plochy oproti hlavici (Cihak, 2001). Tento lem dosahuje vysky
az 5 mm a nachdzi se na pfednim okraji jamky (Dylevsky, 2009). Dalsi soucasti kloubu
je kloubni pouzdro zacinajici na obvodu jamky a jeho upon se nachdzi na vnitini strané
kréku pazni kosti (collum anatomiim humeri) (Cihak, 2001). Pouzdro je tvofeno

$lachami okolnich svali a také kloubnimi vazy (Cihak, 2001).

Slachy podilejici se na tvorbé kloubniho pouzdra oznadujeme pojmem rotatorova
manzeta, patii do ni tedy svaly: m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. teres minor
a m.subscapularis (Cihak, 2001). Dal3i slozkou pouzdra jsou vazy nachézejici se na jeho
pfedni (ligamentum coracohumerale) a zadni strané (ligamenta glenohumeralia)

(Cihak, 2001).
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pohled zepiedu

pouzdro akromioklavikularniho kloubu

(srostlé s ligamentum acromioclaviculare) clavicula

acromion

—

b

ligamentum

trapezoideum ligamentum
coracoclavi-

ligamentum culare

conoideum

ligamentum coracoacromiale

slacha musculus supraspinatus
(protnuta)

ligamentum coracohumerale ligamentum transversum

scapulae et foramen

tuberculum majus humeri 3
supraclaviculare

tuberculum minus humeri
processus coracoideus
ligamentum humeri transversum . . .
komunikace mezi kloubni
dutinou a bursa subscapularis

vagina synovialis intertubercularis .
asina fnova 2 subtendinosa

(komunikuje s dutinou kloubni)
poloha bursa subscapularis

subtendinosa
(¢arkovana ¢ara)

slacha musculus subscapularis (protnuta)

musculus biceps brachii (caput longum)

ligamenta
-3lacha 8 ¥

capsularia

Obrazek €. 1 - Ramenni pletenec horni koncetiny, pohled zeptedu

Zdroj: Vlastni tprava (Netter, 2016)
1.1.2 Kli¢ni kost

Kli¢ni kost je dlouha $tihla kost, ktera je dobife hmatna na pfedni strané hrudniku
(Cihak, 2001). Tato lehce esovité zakfivena kost svou délkou 15 cm spojuje hrudni kost
s vybézkem lopatky (acromion) (Nanka et al., 2009). Kli¢ni kost je distan¢ni kosti,
to znamena, ze udava vzdalenost mezi volnou horni koncetinou a hrudni kosti
(Dylevsky, 2009). SlouZzi k pfenaSeni narazi horni koncetiny na hrudnik, ¢imZ dochazi

K jejimu &astému zlomeni (Cihak, 2001).
1.1.3 Lopatka

Lopatku muzeme popsat jako plochou Kost, tvarem pfipominajici trojuhelnik
(Cihak, 2001). Vyznamnou &asti je nadpazek (akromion), ktery je dobfe hmatny a slouzi
jako orientatni bod pii uréovani anatomické délky horni konéetiny (Cihak, 2001).
Soucasti horniho okraje této kosti je vyrazny vybézek (processus coracoideus),
ktery vybiha vpred (Nanka et al., 2009). Vypouklou zadni plochu lopatky déli na dvé
casti hieben (spina scapulae) (Naiika et al., 2009). Mohutné vybézky na této kosti
poskytuji plochu pro zacatky svali horni koncetiny (Dylevsky, 2009).

1.1.4 Kost paZni

Kost pazni patfi mezi dlouhé kosti a rozliSujeme na ni tfi Casti. Jedna se o hlavici,
t&lo a kloubni konec (Cihdk, 2001). Pod hlavici se nachazi kréek (collum chirurgicum

humeri), ten je mistem castych zlomenin pazni kosti (Nanka et al., 2009).
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Vyznamnou ¢asti této kosti jsou dva hrboly (tuberculum majus et minus),

na které se upina vétsina sval ramenniho pletence (Cihak, 2001).
1.1.5 Svaly pletence ramenniho

Velmi pocetnou svalovou skupinou jsou svaly ramene (Dylevsky, 2009). Patii sem
svaly glenohumeralniho kloubu a Siroké svaly zacinajici na trupu: m. pectoralis major
am. latissimus dorsi (Dylevsky, 2009). Do této skupiny také jesté¢ patii ob¢ hlavy
dvouhlavého pazniho svalu a dlouhd hlava trojhlavého pazniho svalu (Dylevsky, 2009).

M. pectoralis major je mohutnym svalem, ktery zakryva ptredni plochu hrudniku
(Dylevsky, 2009). Tento sval ptfi fixaci hrudniku addukuje, flektuje a rotuje pazi.
Dale jeho klickova c¢ast provadi flexi, addukci a wvnitini rotaci horni koncetiny
(Dylevsky, 2009). Velky prsni sval (m. pectoralis major) je nejvice aktivovan proti

odporu a zaroven pii piipazeni horni konéetiny (Dylevsky, 2009).

M. lastissimus dorsi pokryva ¢ast zadové oblasti a je to rozsahly trojuhelnikovity sval
(Dylevsky, 2009). Siroky sval zadovy (m. latissimus dorsi) se uéastni na addukci,
extenzi a vnitini rotaci paze (Dylevsky, 2009). Pfi vdechu se aktivuji zacatky svali

umisténé na zebrech, za soucasné fixace pazi (Dylevsky, 2009).

M. trapezius tvoii spojeni osového organu a hlavy (Véle, 2006). Pii neseni téZSiho
bfemene poskytuje zpevnéni ramenniho pletence pfitlacenim obou lopatek k hrudniku
(Véle, 20006). Jelikoz je tento sval zapojen do né€kolika svalovych fetézci, jeho aktivita

ovlivituje drzeni téla (Véle, 2006).

Deltovy sval (m. deltoideus) za¢ind na kli¢ni kosti, nadpazku a zevni €ésti hiebenu
lopatky a upina se na drsnatinu pazni kosti (tuberositas delatoidea humeri), svym tvarem
pfipomind trojuhelnik (Natika et al., 2009). Tvoii obal kolem ramene a dale vytvaii
pfedni a zadni axidlni fasu (Nanka et al.,2009). Sval tiskne hlavici do jamky,

diky ¢emuz tato funkce napomaha stabilizaci ramenniho kloubu (Hudak et al, 2013).

M. rhomboideus major a m. rhomboideus minor slouzi ke spojeni lopatky s dolni kréni

a horni hrudni pateti (Véle, 2006).

M. levator scapulae tvofi spojeni lopatky a kréni patefe (Véle, 2006). Mistem cCasté

bolesti je upon na hornim thlu lopatky, pfetéZuje se pti noSeni biemen (Véle, 2006).
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M. serratus anterior spojuje lopatku a I. — IV. Zebro (Véle, 2006). Komplikaci funkce
tohoto svalu je paréza, kterd zptsobi odchlipnuti vertebralni hrany lopatky od patefe,

coz oznacujeme jako ,,scapula alata® (Véle, 2006).

M. pectoralis minor vytvari spojeni mezi zobcovitym vybézkem, umisténim na lopatce

a zebry (Véle, 2006).

Nadhiebenovy sval (m. supraspinatus), jehoz zacatek se nachazi v nadhfebenové jame,
srustd s pouzdrem ramene a upina se na velky hrbolek pazni kosti. Hlavni funkci tohoto

svalu je fixace hlavice v ramennim kloubu (Narka et al., 2009).

Sval podhiebenovy zafina v podhiebenové jamée, pokraCuje na zadni ¢ast ramenniho
pouzdra, se kterym srista a konc¢i na sttedu velkého hrbolku pazni kosti (Naika et al.,
2009). Dale Narka (2009) uvadi, Ze tento sval ma shodnou funkci jako sval deltovy

a nadhiebenovy.

Maly obly sval (m. teres minor) ma zafdtek na horni poloving lateralniho okraje
lopatky, pokracuje po zadni ¢asti ramenniho kloubu a jeho upon kon¢i na velkém
hrbolku pazni kosti (Nanka et al., 2009). Funkci malého oblého svalu je pridrzeni

hlavice pazni kosti v mélké jamce (Naiika et al., 2009).

Velky sval obly (m. teres major) ma svij zacatek na dolni ¢asti lateralniho okraje
lopatky a jeho Gpon je na crista tuberculi minoris spole¢n¢ se Sirokym svalem zadovym

(Narnka et al., 2009).

Podlopatkovy sval (m. subscapularis) za€ina z vnitini jAmy na vnitini ploSe lopatky,
pfechazi na pfedni stranu pouzdra ramene a upind se na maly hrbolek (Narka et al.,
2009). Dle Hudaka (2013) muze vést spoustovy bod (trigger point) k odhaleni

syndromu zmrzlého ramene.

Chrupav¢€ity lem ani kloubni vazy nezvladnou zajistit ramennimu kloubu takovou
stabilitu jakou vytvareji svaly (Dylevsky, 2009). Nejstabiln¢jsi pozice pro ramenni
kloub se nachazi pti abdukci az mirné elevaci (Dylevsky, 2009). Nazorny popis vyse

popsan¢ kapitoly viz obr. €. 2.
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ligamentum coracoacromiale
pohled zepied B

acromion

processus coracoideus

" . arteria et nervus suprascapularis
tendo musculi supraspinati

2 g ligamentum transvesrum scapulae
tuberculum majus humeri et foramen suprascapulare

tendo musculi subscapularis

tendo musculi pectoralis
minoris (protnuté)

tendo musculi bicipitis brachii
(caput breve) et tendo
musculi coracobrachialis
(protnuté)

vagina synovialis intertubercularis

arteria circumflexa humeri anterior

tendo musculi bicipitis
brachii (caput longum)
musculus subscapularis

nervus axillaris et arteria

circumflexa humeri posterior
foramen
humerotricipitale
(quadrangulare)

arteria subscapularis

nervus subscapularis (vétev
pro musculus teres major)

arteria circumflexa scapulae
nervus radialis : .
arteria et nervus thoracodorsalis

musculus Cl:r?gu«:m (pro musculus latissimus dorsi)
brachii caput breve

musculus subscapularis

musculus coracobrachialis A
musculus teres major

foramen omotricipitale (triangulare)
musculus latissimus dorsi

Obrézek €. 2 - Svaly ramenniho pletence, pohled zepiedu.

Zdroj: Vlastni Gprava (Netter, 2016).
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1.2 Kineziologie ramenniho kloubu

., Horni koncetina (membrum superius) je v podstaté komunikacni orgdn — organ,
ktery nam umoznuje spojeni s okolim i s viastnim télem.” (Dylevsky, 2009, s. 99).
Pletenec horni koncetiny je mimofadné pohyblivy, protoze je tvofen fetézcem ruzné
pohyblivych ¢lankt (Dylevsky, 2009). Nejpohyblivéjsim kloubem lidského téla
jeramenni kloub, ktery je zaroven kofenovym kloubem ramenniho pletence
(Dylevsky, 2009). Fyziologické hodnoty tahového i tlakového zatizeni absorbuje
pletenec horni koncetiny diky své stavbé (Dylevsky, 2009).

1.2.1 Kli¢ni kost

Kli¢ni kost pii pohybu ramenniho kloubu provadi rotaci kolem své osy a zaroven,
nejvice pfi elevaci pletence (Kolaf et al., 2009). Dale Kolaf (2009) uvadi, ze klicek diky
svému tvaru zvySuje rozsah ramenniho kloubu. Pohyb ve sternoklavikularnim kloubu
ve tiech stupnich volnosti je umoznén diky rozsahu rotace kli¢ni kosti, coz je orientané

45° (Kolar et, al., 2009).
1.2.2 Lopatka

Lopatka je umisténa mezi 2. a 7. zebrem, coz je jeji neutralni pozice (Kolar et al., 2009).
Provadi posuvné a otacivé pohyby (Dylevsky, 2009). Polohu dolniho thlu lopatky
ovliviuji rotaéni pohyby, a to anteverze a retroverze (Dylevsky, 2009).
Pohyblivost lopatky je umoznéna diky svalovému zavésu a pohyblivosti
akromioklavikularniho a  sternoklavikularniho  skloubeni (Dylevsky, 2009).
Stérbina vyplnéna fidkym vazivem mezi hrudni sténou a piedni stranou lopatky netvoii
pravy kloub, ale torakoskapularni kontakt (Dylevsky, 2009). Pohyblivé spoje
subdeltoidedlni a skapulothorakalni zvySuji pohyblivost celé horni koncetiny
(Kolat et al., 2009). Takovéto uspofadani pletence vyzaduje velké naroky na svalovy
korzet (Kolar et al., 2009). U nadpazku (acromionu) byly popsany 3 typy a diky tomu
popisu bylo zjisténo, Ze na poskozeni rotitorové manzety ma vliv tvar akromionu

(Kolaf et al., 2009).
1.2.3 Pazni kost

Distalni konec pazni kosti je zevné rotovan oproti proximalni ¢asti pod uhlem asi 16°

(Kolaft et al., 2009).
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1.2.4 Skapulohumerdlni rytmus

Skapulohumeralnim rytmem oznacujeme vzajemny pohyb lopatky, pazni a kli¢ni kosti
(Kolar et el., 2009). Zména skapulohumerdlniho rytmu nastava pii poruSe funkce
ramenniho pletence (Kolaf et al., 2009). Porucha se projevi zrychlenim rotace lopatky
vuci poméru rozsahu pohybu paze (Kolar et al., 2009). Spravnym pomérem je
90°abdukce, pii které dale nastava 60°uhel v glenohumerdlnim kloubu a 30°rotace

lopatky (Kolaf et al., 2009).
1.2.5 Pohyby Vv ramennim kloubu
1.2.5.1 Abdukce paZe

Rozd€lujeme tento pohyb do ctyr fazi (Véle, 2006). Prvni faze probiha
do 45° s uplatnénim m. supraspinatus, druha faze vrozmezi 45° - 90° je cinnosti
m. deltoideus, tieti faze za ucasti ramenniho pletence a m. trapezius a m. serratus
anterior ma rozsah 90° - 150° ¢tvrtd posledni faze konc¢i ve 180°, kde pracuji trupové

svaly (Véle, 2006).
1.2.5.2 Flexe paZe

Ma také ctyfi faze stejné jako abdukce (Véle, 2006). V prvni fazi do 60° se Gcastni
m. deltoideus, m. coracobrachialis a ¢ast m. pectoralis major (Véle, 2009).
Brzdici funkci maji m. teres major, m. teres minor a m. infraspinatus (Véle, 2009).
Ve druhé fazi v rozsahu 60° - 90° se méni funkce svalli, nastdva tfeti pfechodna faze,
zapoji se m. trapezius a m. serratus anterior, brzdnou slozkou je m. latissimus dorsi
(Véle, 2006). Vectvrté fazi se zapoji trupové svalstvo a konec pohybu
je ve 180° (Véle, 2006).

1.2.5.3. Extenze paZe
Tento pohyb je provadén kolem horizontalni osy v rozsahu 40° (Kolar et al., 2009).
1.2.5.4 Rotace paze

Na vnitini rotaci se podili m. latissimus dorsi, m. teres major, m. subscapularis

am. pectoralis major (Véle, 2009). Vnéjsi rotaci provadi m. supraspinatus,
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m. infraspinatus, m. subscapularis a m. teres minor, tento pohyb byva prvni omezen
(Véle, 2006). Rotacni pohyby jsou provadény v rozsahu 40° - 45° (Véle, 20006).

Pohyby v ramennim kloubu maji spoustu odbornych nazvi, ale pti kontaktu s pacientem
muzeme pouzit télocvikarské nazvoslovi pro lepsi porozumeéni: flexe paze (predpazeni),

abdukce paze (upazeni), addukce paze (piipazeni) (Véle, 2006).

Dle Kolate (2009) pouzivame pii béZznych dennich ¢innostech kombinaci v§ech pohyb,
které¢ Ize v ramennim kloubu provadét. Spravné provadéni pohybli neni zavislé jen
na svalech ramenniho pletence, ale také na postaveni panevniho pletence a trupu

(Kolat et al., 2009).
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1.3 Syndrom zmrzlého ramene
1.3.1 Definice

Syndromem zmrzlého ramene oznaCujeme bolestivy stav s velmi vyraznym rychle
se zhorSujicim omezenim hybnosti vSech rozsaht pohybi (Kolaf, 2009). Je definovan
znac¢nou bolestivosti s maximem Vv noci a nemoznosti spanku na postizené koncetiné
(Trnavsky, 2002). Jde o chronicky zanét s fibrozou a perivaskularni infiltraci

subsynovialni vrstvy, ktery poSkozuje kloubni pouzdro (Musil et al., 2009).
1.3.2 Etiologie a patogeneze

Pfi¢ina syndromu zmrzlého ramene je ovSem nejasnd (Pfikryl a Sadovsky, 2007).
Vlivna vznik této diagnézy muize mit trauma ramene, dlouhodobad imobilizace,
autoimunitni onemocnéni nebo porucha funkce Stitné zlazy (Kolar, 2009).
Dle Kolaie (2009) je cCast&jsi vyskyt toho onemocnéni u Zen nez u muzl, piiCemz
vékova kategorie je kolem 50-60 let. Vice jsou postizeni timto onemocnénim lidé
se sedavym zaméstnanim a Castéji dochazi k postizeni nedominantni koncetiny
(Musil et al, 2009). Rozsiteni syndromu v populaci je kolem 3% a 10% populace
s onemocnénim diabetes mellitus (Neaviser, 1987). Vzniklé omezeni hybnosti v Kloubu

byva v nékterych ptipadech nevratné (Trnavsky, 1997).
1.3.3 Klinicky obraz

Primarnim pfiznakem je bolest, kterd se pozdé€ji zvétSuje a nemocného budi v noci
a obtézuje i v klidovych polohach (Kolar et al., 2009). Pacient je dale omezovan
Vv sebeobsluznych ¢innostech, vdzne pohyb paze do zapazeni a nad horizontalu

(Kolaf et al., 2009).

Objektivnim nalezem je vyrazné omezeni aktivni a pasivni hybnosti (Kolat et al., 2009).
Bolestivé Trigger Pointy se vyskytuji v adduktorech lopatky, m. subscapularis,
m. deltoideus, m. latissimus dorsi, m. biceps brachii a m. teres major (Kolaf et al.,
2009).

Dle klinického pribéhu onemocnéni odliSujeme tfi faze: bolestiva faze, faze ztuhlosti
a faze tani (Musil et al., 2009). Dalsi rozdé€leni pfinesla provedena artroskopie (Musil

et al., 2009). Rozd¢leni fazi viz tabulka €. 1 a €. 2.
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Tabulka 1 — Faze syndromu zmrzlého ramene dle Musila (2009)

. oy DOBA
FAZE: PRUBEH: TRVANI:
1 Bolestiva faze difiizni bolestivost ramene a progredujici . 3: 9
ztuhlost mésicl
2 Féze ztuhlosti Zm§n59vanl bolrestlvostl,‘vyrazne omezeni ) ’40-12
pasivni a aktivni hybnosti mésicl
3. Féze tani ZlepSovani stavu L 102 42
mésicil

Zdroj: Vlastni tiprava.

Tabulka 2 — Stadia syndromu podle provedené artroskopie (Musil, 2009)

STADIA:

PRUBEH:

l. Stadium — preadhezivni

Minimalni omezeni hybnosti. Pfitomnost
zanétu synovie pii artroskopickém zobrazeni.

. Stadium — akutni adhezivni
synovialitis

Akutni omezeni hybnosti. Proliferace
synoviae pii artroskopii.

1. Stadium - maturace

Ustup synovialitidy. Zmen$ovani axilarni
recesusu.

V. Stadium - chronické

Zmen§eni nitrokloubniho prostoru. Vyrazné
zmény kloubniho pouzdra.

Zdroj: Vlastni uprava.

1.3.4 Primdrni a sekunddrni syndrom zmrzlého ramene

Syndrom zmrzlého ramene délime do dvou skupin dle vzniku onemocnéni na primarni

a sekundarni syndrom.

Primarni syndrom nema zcela jasnou pficinu vzniku (Pfikryl a Sadovsky, 2007). Vznik

kontraktur a fibroplazie kloubniho pouzdra zpiisobi zamrznuti glenohumeralniho kloubu

(Uhthoff a Boileau, 2006).

Sekundarni syndrom vznikd po prodélani jiného onemocnéni — diabetes mellitus,

poskozeni ramene nebo vlivem poskozené funkce S§titné zlazy (Ptikryl a Sadovsky,

2007). Vliv na vznik syndromu mtze mit také onemocnéni kréni patete, neurologické

onemocnéni nebo muze vzniknout disledkem prod€lané operace (Trnavsky, 2002).

Pacienti trpici sekundadrnim syndromem maji sklony k horsi prognéze (Smith, 2014).

Vyrazna bolestivost ramene muze ptredstavovat diagnostické problémy (Smith, 2014).
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1.3.5 Diagnostika
Klinické vySetieni

K diagnéze vyuzivame klinické vySetieni, pro které jsou typické rozsahy a polohy
v daném kloubu (Pfikryl a Sadovky, 2007). Pii vySetiovani kloubti provadime kontrolu
a zhodnoceni pasivni a aktivni hybnosti, dale kontrolujeme pohyb proti odporu (Dobes
a Michkova, 1997). Toto vySetieni také zahrnuje aspekci, pii které pozorujeme
konfiguraci a piipadny otok kloubu a dale palpaci, pomoci které zjisStujeme napéti kuze,

bolestivost a ptipadné citlivost jizvy v oblasti kloubu (Dobes a Michkova, 1997).

Pacient se syndromem zmrzlého ramene zahajuje pohyb elevaci lopatky, takze nejdtive
dochazi k aktivaci m. trapezius (Kolar et al., 2009). Dochazi k vyraznému porusSeni
skapulohumeralniho rytmu v disledku zvySené¢ho napéti svall, ktery vytvaieji zadni

axilarni fasu (Kolar et al., 2009).
Zobrazovaci vySetieni

Jako zobrazujici vysetfeni se nejvice pouziva rentgen, ktery zobrazi ramenni kloub
alespoil ve 3 projekcich a déle 1ze vyuzit magnetickou rezonanci nebo ultrazvuk (Musil

et al., 2009). Tyto 2 vysetieni se pouzivaji spise doplikoveé (Musil et al., 2009).
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1.4 Lécéba
1.4.1. Konzervativni lécba
1.4.1.1 Fyzioterapie

Ke zlepseni stavu oSetiujeme také pridruzené funkéni poruchy jako jsou blokady Zeber,
kréni patete C-Th prechodu a ovlivilujeme svalové spasmy (Lewit, 2003).
Na ovlivnéni a obnove hybnosti kloubu pracujeme az po zmirnéni akutnich a no¢nich
bolestech (Trnavsky, 2002). Vhodna je také aplikace fyzikalni terapie, piedevSim
hydroterapie a termoterapie, dale mizeme vyuzit analgetickych uc¢inka Triabertovych
proudii a nizkoindukéni magnetoterapie (Zeman, 2013). Tomuto druhu 1écby je dale

vénovana celd dalsi kapitola s ndzvem Fyzioterapie.
1.4.1.2 Kortikosteroidy

Dle studii aplikace kortikosteroida a zaroven nesteroidnich 1ékti miize pacientovi piinést
zmirnéni bolesti a nasledujici rehabilitacni 1é¢ba poskytuje pacientovi ulevu (Wong,

2010). Pacienti se zmrzlym ramenem jsou v dnes$ni dobé& 1éCeni injekénim podavanim

w1

1.4.1.3 Nesteroidni léky

Soucasti syndromu zmrzlého ramene byvaji zdnétlivé procesy a k jejich zmirnéni slouzi
podani nesteroidnich 1€k, které tlumi zanét (Wong, 2010). V prvni fazi zmrzlého
ramen se jevi glukokortikoidni terapie kombinovand s pregabalinem a domécim

cvi¢enim jako uc¢inna (Robinson, 2012).
1.4.1.4 Kinesiotaping

V dne$ni dobé je kinesiotaping velmi rozSitenou metodou jak u sportovcu, tak také
ve zdravostnictvi (Kobrova a Valka, 2012). Tato metoda vychazi z aktivace reparacnich
mechanismt télu vlastnich (Kobrovd a Valka, 2012). Vyhodou pii kinesiotapingu je
zajiSténi stability svald, vaz a kloubd bez ndsledné imobilizace a omezeni cévniho
zasobeni (Tichy, 2005). Aplikaci kinesiotapu miZeme ovlivnit svalové napéti a nastavit
tak normotonus svalovych vldken a déle ovlivnit krevni obéh a lymfaticky systém
(Kobrova a Valka, 2012). Kinesiotape pusobi pfiznivé na hojeni tkéni a také bolest

(Kobrové a Valka, 2012).
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1.4.2. Operacni lécha
1.4.2.1 Manipulace

Mobilizace v celkové narkdze se aplikuje pii dlouhotrvajicich kontrakturach a jejim
cilem je natazeni perikapsularniho vaziva a zkracené struktury kloubniho pouzdra
(Dungl, 2005). Tento zakrok je provadén chirurgem ¢i ortopedem a vznika pii ném
riziko poskozeni kontrahovanych tkani (Dungl, 2005). lhned po zakroku by m¢la
navazovat velmi intenzivni rehabilitacni 1éCba, doplnénd o fyzikalni terapii (Dungl,

2005).
1.4.2.2. Artroskopicky kapsuldrni release

Operace se provadi u pacientd, ktefi maji vyrazné omezeni hybnosti ramenniho kloubu
a trpi bolestmi (Musil et al., 2009). Artroskopicky kapsularni release je dalsi variantou
1écby po nelspésné dlouhodobé konzervativni 1écbé a nelcinné rehabilitacni péci
(Musil et al., 2009). Indikaci k operaci slouzi klinické vysetieni, doplnéné o rentgenové

vySetfeni a odbér anamnézy (Musil et al., 2009).

Definice, diagnéza a ucinna léba jsou 1 pies sto let 1écby stdle nejasné

(Neaviser a Hannafin, 2010).
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1.5 Fyzioterapie

Fyzioterapie se fadi mezi nejstarsi soucast medicinskych obord (Dungl, 2005).
V tomto oboru je kladen diraz na poruchu funkce, kterou mtize zptisobit pfedchazejici

strukturalni porucha (Dungl, 2005).

Pro obnovu pohybu je dilezitd diagnostika oslabenych svalii, hypertrofickych svali,
svali suréitym oslabenim nebo s trigger-pointy, omezend pohyblivost kloubu
a zkracena ligamenta (Dungl, 2005). K navraceni spravné funkce jednotlivych struktur
pouzivame analytické rehabilitacni metody. Ke komplexnimu ovlivnéni pohybovych

segmentl vyuzivame funkce svalovych fetézct (Dungl, 2005).
15.1 Mékké tkané

V rehabilitacni terminologii do meékkych tkéni zatfazujeme kazi, podkozi a fascie
(Kolaf et al., 2009). Tyto struktury maji schopnost reagovat na poruchy zménou
své funkce (Kolaf et al., 2009). Dle Koléfe (2009) prabeh pohybu a jeho vznik mohou
ovliviiovat tedy 1 mékké tkané. Pro obnoveni mobility mékkych tkéani, pfi nalezeni
patologické bariéry, dané misto oSetfime tlakem nebo jemnym pruzenim,

dokud se neobjevi fenomén tani (Kolar et al., 2009).
1.5.2 Manudlni terapie
1.5.2.1 Mobilizace

K oSetfeni kloubnich poruch, které nazyvame jako kloubni blokady, slouzi mobiliza¢ni
a manipulaéni techniky (Dungl, 2005). Tuto poruchu kloubu, kdy jsou kloubni plochy
fixované, a neni mozny fyziologicky pohyb, vznikd antalgické postaveni kloubu
(Dungl, 2005). Svalovy spasmus je Casto vyraznym piiznakem této poruchy a byva
velmi bolestivy (Dungl, 2005). Pfi¢inou vzniku byva Spatny pohybovy stereotyp
nebo nahla zména teploty (Dungl, 2005). Projev bolesti nemusi vzdy znamenat problém
vdaném mist¢, ale mize mit pidvod kdekoliv na téle (Dungl, 2005).

Jednotlivé druhy kloubti maji své specifické techniky (Dungl, 2005).
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1.5.2.2 Trakce

Trakce kloubu spociva v oddaleni kloubnich ploch v ose kloubu, které se opakuje
nékolikrat po sobé pfimétenou silou, dale dochazi k relaxaci svalli a protazeni vaziva.

Pomoci trakce mizeme odstranit kloubni kontraktury (Dungl, 2005).
1.5.2.3 Postizometrickd relaxace

Postizometricka relaxace (PIR) patfi mezi relaxacni techniky a slouzi k odstranéni
hypertonu nebo svalového spazmu (Dungl, 2005). Vyuziva relaxace vSech svalovych
vlaken, ktera vznika po zvyseni svalového tonu bez zmény délky svalu (Dungl, 2005).
Tato technika se zahajuje v krajni, ale nebolestivé poloze, které pacient dosahne
(Hromadkova, 1999).

1.5.3 Péce o jizvu

Velkou tendenci k retrakci piedstavuje i jizva, kterou také tvofi vazivo (Dungl 2005).

Casné pooperaéni rehabilitace je zaméfena na pééi o jizvu (Dungl, 2005).
1.5.4 Trigger Pointy

Pro spravny ucinek terapie je dulezité odstranéni takzvanych ,,spoustovych bodu‘
neboli , trigger-pointi*“ (Dale Trp), coz jsou svalové snopecky uvnitt svald, které jsou
nachylné k vytvoreni spasmu (Dungl, 2005). Tyto mista ve svalu jsou charakteristicka
bolestivosti a pfenesenou bolesti (Dungl, 2005). Tyto body miiZeme ovlivnit pomoci
tlaku (Lewit, 2003). Vytvofime maly tlak v daném misté a vy¢kdme na uvolnéni tkani

a vnofteni prstu do hloubéji ulozené tkan¢ (Lewit, 2003).
1.5.5 Centrace kloubu

Jde o rovnomérné rozlozeni sil, ptsobicich na dany kloub a jeho kloubni plochy
(Kolaf et al., 2009). Pii tomto postaveni jsou kloubni plochy v maximalnim kontaktu

a Vv této pozici dochazi k idealnimu statickému zatizeni kloubu (Kolaf et al., 2009).
1.5.6 Protahovani

Vazivova struktura mé sklony ke zkraceni, coz je jeho typickd porucha (Dungl, 2005).
Zkraceni vaziva vede k omezeni pohybu v kloubu, ktery je vazivem obklopen

(Dungl, 2005). Tato porucha mtize vést az ke vzniku kontraktur a ¢asto byva zptisobena
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inaktivitou (Dungl, 2005). Vhodnou terapii pro tuto problematiku je pasivni
protahovani, doplnéna o aktivni cviceni (Dungl, 2005). Tendenci ke zkracovani ma také
podkozni vazivo, které je soucasti podkozi, proto je dobré provadét uvolnéni formou

reflexni a vazivové masaze (Dungl, 2005).
1.5.7 Posilovini

Posilovaci techniky aplikujeme v pfipadé oslabeni svalu (Dungl, 2005).
Nejprve provadime aktivaci svali bez zmény jejich délky (izometricky),
zvlasté pfi pooperacnich stavech (Dungl, 2005). Postupné piidavame zatéz a vyuzivame

aktivace svalu se stejnym napé€tim (izotonicky) proti odporu (Dungl, 2005).
1.5.8 Aktivni a pasivni cviceni

Dungl (2005) ve své publikaci uvadi, ze aktivni pohyby pfi cviceni pacient provadi sdm
za dozoru fyzioterapeuta, ktery kontroluje spravnost provadéného pohybu
a prizpisobuje terapii dle kondice jednotlivce a jeho diagnodze. Dals§i variantou
je pasivni pohyb, ktery je provadén pouze fyzioterapeutem za uplné pasivity pacienta
(Dungl, 2005). Pasivni pohyb je provadén velmi pomalu a plynule (Dungl, 2005).
Tato terapie se uplatiuje v Casnych pooperacnich stadiich (Dungl, 2005).
Vhodné je doplnit pasivni terapii o aktivni pohyb s dopomoci (Dungl, 2005).

Jako prevence pied kontrakturami slouzi vyse uvadéna pasivni terapie (Dungl, 2005).
1.5.9 Fyzikalni terapie

Plsobeni riznych fyzikalnich energii a poli na lidsky organismus vyuZziva lécebna
metoda, kterou nazyvame fyzikalni terapie (Dungl, 2005). Pfinosem fyzikalni 1é€by jsou
myorelaxa¢ni, antiedematdézni a analgetické UcCinky (Zeman, 2013). U syndromu
zmrzlého ramene miZzeme vyuzit z fyzikalni terapie podnéty hydroteapeutické (napf.
koupele) a také termoterapeutické (Zeman, 2013). Zmeény v cirkulaci krevniho ob¢hu
a nasledné uvolnéni spasml ovliviluje aplikace termoterapie (Vareka, 1995).
Z elektroterapie aplikujeme ptedevSim proudy analgetické (naptf. Trébertovy proudy,
diadinamické proudy, izoplanearni vektorové pole, tenzni proudy a nizkoindukéni
magnetoterapie) (Zeman, 2013). Kovlivnéni hyperalgickych zén a relaxaci
hypertonického svalstva slouzi podtlakovda masaz v kombinaci s interferenénim

proudem (Dungl, 2005). Efektem terapeutického ultrzvuku je mikromasaz a tepelny
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ucinek, ktery zpusobi zvySeni prokrveni v hluboko ulozenych tkanich a dale pasobi
antalgicky (Dungl, 2005). K ovlivnéni onemocnéni pohybového aparatu slouzi také
nizkoiduk¢ni magnetoterapie, kterd svymi ucinky ptsobi vazodilatacné, analgeticky

a antiedemat6zné€ (Zeman, 2013)
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2 Cil prace a vyzkumné otazky
2.1 Cil prace

Porovnat postupy a metody ltizkové a ambulantni rehabilitace.

Na zaklad¢ vySetfeni stanovit terapii a na zavér zhodnotit t¢innost terapie.
2.2 Vyzkumné otazky

Lze ovlivnit fyzioterapii dobu rekonvalescence pifi syndromu zamrzlého ramene?
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3 Metodika

3.1 Techniky sbéru dat

Moje bakalatska prace byla vytvofena formou kvalitativniho vyzkumu. Vyzkum byl
zpracovan pomoci 5 kazuistik, pro které jsem oslovila 5 pacienti se syndromem
zmrzlého ramene. Pacienti byli ochotni spolupracovat, takze 3 absolvovali rehabilitani
1écbu na ambulantnim a 2 na lizkovém oddé¢leni v nemocni Novy Bydzov. Vyzkum
5 pacientil probihal v obdobi od kvétna 2017 do biezna 2018 dle vyskytu diagnéz
na jednotlivych oddélenich. Aplikovana byla fyzikalni terapie, vodolécba a v neposledni
fad¢ individudlni cviceni. Ke sbéru dat jsem vyuzila 5 kineziologickych vySetieni, jak
vstupni tak vystupni. Vstupni rozbor slouzil ke zjisténi stavu pacienta a naslednému
sestaveni individudlni terapie a cvicebni jednotky. Kazdy pacient byl obezndmen
s formou terapie a nadchazejicim kratkodobym fyzioterapeutickym planem. Pti zahajeni
terapie byli pacienti instruovdni a obdrzeli formulaf s informovanym souhlasem.
Pacienti podstoupili 8 individualnich terapii a dals§i 1é¢bu. Doba terapie se lisila dle
umisténi pacienta na oddéleni. Na ambulantni RHB byla doba terapie individudlniho
cvi¢eni 30 minut a na lizkovém oddé€leni 2x 30 minut. Po skonceni terapie byl proveden
vystupni kineziologicky rozbor a zhodnoceni terapie. Pacientim byl na zavér navrhnut
dlouhodoby fyzioterapeuticky plan, poptipadé byla doporucena dalsi l1écba. VSichni

pacienti byli trpélivi a svédomité na sob¢ pracovali.
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4  Vysledky

4.1 Kazuistika 1

4.1.1 Vstupni kineziologicky rozbor

Pacientka z ambulantni rehabilitace.

Diagnoza: syndrom zmrzlého ramene — nejspise prvni stadium

Osobni udaje: viz tabulka 3
Tabulka 3 - Osobni udaje Kazuistika 1

Inicialy MJ
Rok narozeni 1970
Vyska 172 cm
Vaha 85 kg

Zdroj: Vlastni zpracovani autora.
4111 Anamnéza

OA: Vmladi trpéla na anginy, operace slepého stfeva, sterilizace, mimodélozni

t€hotenstvi.

SA: Jinolice, bydli v rodinném domku s rodinou.
RA: Babicka infarkt myokardu.

PA: Provozni, polovinu pracovni doby sedi .
FA: Letrox — §titn4 Zlaza.

SPA: Pravidelnou pohybovou aktivitu nema.

NO: Bolesti pravého ramene od unora 2017, tupé stalé bolesti a pieskakovani
(bez mechanické pticiny, ob&asné) v rameni. Mozna pii¢ina bolesti - Skubnuti sekacky

pii sekani travy.
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4.1.1.2 VySetieni
Stoje (dle Haladové, 2007)

Stoj zezadu: O uzké bazi. Symetrickd konfigurace DKK. Osové soumérné DKK.
Péanev v roving€. SIS vroving, palpacné klidné. Tajle asymetrické, prava hlubsi.
Pokles levého ramene a lopatky, hypertonus hornich vlaken m. trapezius vpravo.
PHK v addukci (drzeni u téla). Atrofie m. deltoideus PHK.

Vv

Stoj zboku: Tézisté téla posunuté ventralné. DKK Vv osovém postaveni.
Anteverze panve. Prominence bfiSni stény. Hyperlordéoza L patefe. Mirn€¢ zvySena

kyf6za Th patete. Protrakce ramen. Mirny pfedsun hlavy.

Stoj zepredu: DKK osové soumérné. Pdnev v roviné. Levé prso mirné snizené.
Tajle asymetrické, prava hlubsi. PHK mirné¢ ve wvnitini rotaci. Asymetrie krku —

m. sternocleidomastoideus a mm. scaleni vyraznéjsi vpravo.
Palpace (dle Lewita, 2003)

Zvysené napéti na ventralni strané¢ pravého ramene, mezi lopatkami. ZvysSené napéti
vlaken m. trapezius, m. sternocleidomastoideus vpravo, mm. scaleni vpravo. Palpa¢né

bolestivy m. subscapularis a m. pectoralis minor vpravo.
Testovani ramenniho pletence proti odporu (dle Kolafe, 2009)
Dlouha hlava bicepsu — pozitivni, sniZeni svalové sily

Bolestiva abdukce pod horizontalou

Zevni rotace — pozitivni

Vnitini rotace — negativni

Extenze — pozitivni

Flexe — pozitivni
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Tabulka 4 - Orientacni vySetieni svalové sily hornich koncetin

Svalova sila orienta¢né

Sval Svalova sila
M. deltoideus 2

M. biceps brachii 3+

M. triceps brachii 3+

M. pectoralis major 3+

M. supraspinatus 3-

Zdroj: Vlastni zpracovani autora.

Goniometrie (dle Vareky a Pavla, 1993)
Tabulka 5 — Goniometrické vysetieni

PHK S 50-0-80
F 110-0-0
R 20-0-35
LHK S 60-0-160
F 170-0-0
R 80-0-80

Zdroj: Vlastni zpracovani autora

Antropometrie (dle Haladové, 2007)

Tabulka 6 - Antropometrie hornich koncetin

PHK LHK
37cm Axila 38cm
38cm Biceps 39 cm
30cm Loket 31,5¢cm

Zdroj: Vlastni zpracovani autora.
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4.1.1.3 Kratkodoby plan

Uvolnéni meékkych tkani. Snizeni bolestivosti v pravém ramennim kloubu.
Zlepseni svalové sily. ZlepsSeni rozsahu v ramennim kloubu. Pasivni a aktivni cviceni.

Motivace pacientky k samostatnému cviceni.
4.1.1.4 Terapie
Prvni individualni terapie

Sezndmeni s pacientem a jeho diagndzou. Provedeni vstupniho kineziologického
rozboru. Sezndmeni pacientky s pribéhem terapie. Stanoveni kratkodobého
a dlouhodobého planu. Provedeni meékkych technik na anteriorni strané¢ ramene,
uvoliovani kize, podkozi a fascie. Mékké techniky na ptechod kréni a hrudni patete
acelou hrudni patef. Prvky reflexni masdze vokoli pravé lopatky.
Postizometricka relaxace na m.  biceps brachii, m. pectoralis major.
Uvolnovani m. subscapularis. Mobilizace akromioklavikularniho skloubeni, ramenniho

kloubu a lopatky.
Druha individualni terapie

Provedeni mékkych technik na anteriorni stran€ ramene, uvoliiovani kize,
podkozi a fascie. M¢kké techniky na m. biceps brachii. Postizometricka relaxace
na mm. scaleni, m. SCM, m. trapezius. Mobilizace pravého ramenniho kloubu v ose
humeru v leze na zadech. Mobilizace pravé lopatky ve frontalni roving v leze na bfise.
Nécvik aktivnich pohybl v leze na zadech (flexe, abdukce, zevni a vnitini rotace)

se spravnym stereotypem a pouze do bolesti. Instruktaz cvi¢eni na doma.
Treti individualni terapie

Pacientka udavd mimé zlepSeni bolesti a mirné wuvolnéni mekkych tkani.
Uvolnovani m&€kkych tkani v oblasti Sije. Tlakovd terapie na trigger pointy
na m. pectoralis major a m. pectoralis minor. Mobilizace Zeber na ventralni a dorzalni
strané. Postizometricka relaxace na m. pectoralis major, zevni rotatory (m. teres major,
m. supraspinatus, m. infraspinatus) a vnitini rotatory (m. teres minor, m. subscapularis).
Stabilizace pravého ramenniho kloubu. Provadéni aktivnich pohybu s fixaci pravého

ramenniho pletence. Cviky s pouzitim odporu. Aplikace kinesiotejpu na pravé rameno.
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Ctvrta individualni terapie

Mobilizace pravého ramenniho kloubu v 0se humeru v leze na zadech. Aktivni cvi¢eni
ve vSech anatomickych smérech se stabilizaci ramenniho kloubu. Uvoliiovani mékkych
tkdni v oblasti hrudni patefe. Mobilizace hrudni patefe. Protahovaci cviky na svaly
ramenniho pletence. Postizometricka relaxace na zkracené svaly.
Uvoliovani m. subscapularis. Aktivni cviceni ramenniho pletence v sed¢ i ve stoje.

Cvicendi s ty¢i se zrakovou kontrolou pied zrcadlem.

Pata individualni terapie

Vysvétleni nejasnosti pii samostatném cviceni. Mobilizace costovertebralniho skloubeni
I.-VI. vpravo. Uprava pohybovych stereotypii pfi cvideni. Aktivni cvieni ramenniho
kloubu. Provadéni cvikli za pomoci pruznych tahi. Centrace ramenniho kloubu.

Nacvik abdukce v ramennim kloubu s fixaci lopatky. Pokra¢ovani v postizometrickych

relaxacich svalti ramenniho pletence. Cviceni v leze na bfiSe. Uvoliovaci krouzivé

pohyby.
Sesta individualni terapie

Posilovani svalti ramenniho pletence s pruznymi tahy. Stabilizace a centrace ramenniho
klubu. Provadéni cvikl se spravnymi pohybovymi stereotypy. Postizometricka relaxace
na dlouhou hlavu m. biceps brachii a nacvik autoterapie. Kontrola kloubni vile

ramenniho kloubu.
Sedma individualni terapie

Cviceni na kladkach a proti odporu. Postizometricka relaxace do zevni, vnitini rotace,
flexe a abdukce v ramennim kloubu. Cviceni pted zrcadlem s vibracni ty¢i (flexi-bar).

M¢ekke techniky na oblast pravé lopatky.
Osma individualni terapie

Provedeni kontrolniho kineziologického rozboru. Zhodnoceni terapie samotnou

pacientkou.
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Pouzité techniky

Techniky mékkych tkani

Uvolnovani trigger pointa

Mobiliza¢ni techniky ramenniho pletence a hrudni pateie

Pasivni cviceni

Aktivni cviceni

Techniky postizometrické relaxace k upravé svalového tonu

Dopliikové vyuziti tejpu - tejpovani provedeno pod odbornym dohledem

vySkoleného fyzioterapeuta

4.1.2 Vystupni kineziologicky rozbor

4.1.2.1 VySetieni

Stoje (dle Haladové, 2007)

Stoj zezadu: ZlepSeni postaveni PHK (uvolnéné drzeni PHK). ZvétSeni prostoru

pravého thorakobrachialniho trojuhelniku. Zvyseni napéti m. deltoideus vpravo.

Stoj z boku: Zmenseni protrakce pravého ramene.

Stoj zepi‘edu: Normotonus m. SCM, mm. scaleni, m. trapezius. PHK jiz neni ve vnitini

rotaci. Symetricka konfigurace s LHK.

Palpace (dle Lewita, 2003)

Ventralni strana ramene bez bolesti. Snizeni napéti prsnich svalti a m. trapezius vpravo.

M. subscapularis klidny.

Testovani ramenniho pletence proti odporu (dle Kolaie, 2009)

Negativni ve vSech smérech.
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Tabulka 7 - Orientacni vySetieni svalové sily hornich koncetin

Svalova sila orienta¢né

Sval Svalova sila
M. deltoideus 4

M. biceps brachii 5-

M. triceps brachii 5-

M. pectoralis major 4+

M. supraspinatus 4+

Zdroj: Vlastni zpracovani autora.

Goniometrie (dle Vareky a Pavla, 1993)

Tabulka 8 — Goniometrické vyseteni hornich koncetin

PHK S 60-0-150
F 150-0-0
R 75-0-70
LHK S 60-0-160
F 170-0-0
R 80-0-80

Zdroj: Vlastni zpracovani autora.
Antropometrie (dle Haladové, 2007)

Tabulka 9 - Antropometrické vySetfeni hornich koncetin

PHK LHK
38cm Axila 38cm
39cm Biceps 39 cm
31cm Loket 31,5¢cm

Zdroj: Vlastni zpracovani autora.
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4.1.2.2 Dlouhodoby plin

ZlepSeni pohybovych stereotypti ramenniho pletence. Zvladnuti technik autoterapie.
Provadéni béznych dennich cinnosti bez omezeni. Aktivni cviceni s minimalnim
omezenim rozsahii pohybl. Zvladani samostatného cviceni. Osvojeni vSech cvicebnich

jednotek.
4.1.3 Zhodnoceni terapie

Pacientka dochazela na terapii jednou tydné od kvétna 2017 do konce cervna 2017.
Terapii u této pacientky hodnotim jako uspéSnou. Doslo k subjektivnimu zlepSeni
rozsahti pohybtl a snizeni bolestivosti. Uvolnéni hypertonickych svalti bylo podpoteno
pomoci tejpovani. Zvolenim vhodné terapie a spravnou kombinaci jednotlivych metod
bylo dosazeno uspokojivého vysledku. Pacientka pfistupovala k terapii peclivé,
svédomité. Pacientka byla instruovana k pravidelnému dennimu cvi¢eni v domécim
prostiedi dle instruktaze Nyni pacientka nemd zaddnd omezeni v kazdodennim zivoté.

Viditelné vysledky mtizeme posoudit ve vystupnim kineziologickém rozboru.
4.2 Kazuistika 2

4.2.1 Vstupni kineziologicky rozbor

Pacientka z Iuzkové rehabilitace.

Diagnéza: Syndrom zmrzlého ramene — nejspise sekundarni syndrom.

Osobni udaje: viz tabulka 10
Tabulka 10 - Osobni udaje Kazuistika 2

Inicialy NP
Rok narozeni 1975
Vyska 168 cm
Viaha 76 kg

Zdroj: Vlastni zpracovani autora.
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4.2.1.1 Anamnéza

OA: Bezvyznamna.

SA: Bydli s rodinou v rodinném domku.
RA: Otec 3x IM a diabetes mellitus.

PA: Sanitarka v Oblastni nemocnici Ji¢in.
FA: Brufen 400.

SPA: Cyklistika, turistika.

NO: Asi 2 roky stiidavé bolesti pravého ramene. Dne 8. zati 2017 opich pravého
ramene. 9. zai{ 2017 zadaly bolesti ramene po pohybu a dale se bolesti zvySovaly. Rijen
2017 vybavena ortézou na tyden, poté rehabilitace bez efektu. Dne 1. listopadu 2017
proveden redres ramene — ustup bolesti uvnité kloubu, spiSe jen povrchové bolesti
celého ramene a lateralni strany paze. Bez parestézii. No¢ni bolesti. Pacientka nemtize

leZet na pravém rameni. Pfes den bolesti klidn&;si.
4.2.1.2 V)ySetieni
Stoje (dle Haladové, 2007)

Stoj zezadu: Stoj spatny. Symetricka konfigurace DKK. Osové soumérné DKK.
Panev v roviné. SIS v roviné, palpac¢né klidné. Tajle mirn¢ asymetrické. Pokles levého
ramene a lopatky, hypertonus hornich vlaken m. trapezius vpravo. PHK v addukci

(drzeni u téla). Atrofie m. deltoideus PHK.

Vv v

Nepatrna prominence bfi$ni stény. Hyperlordéza L patete. Mirné zvySena kyféza Th

patete. Protrakce ramen. DrZeni hlavy v ose.

Stoj zepredu: DKK osové soumérné. Panev v rovin€é. Levé prso mirné snizené.
Tajle mirn¢ asymetrické. Otok na ventralni stran¢ pravého ramene. PHK mirné
ve vnitini rotaci. Asymetrie krku — m. sternocleidomastoideus a mm. scaleni vyraznéjsi

vpravo. Elevace pravého ramene.
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Palpace (dle Lewita, 2003)

Zvysené napéti na ventralni strané pravého ramene. Imobilita pravé lopatky. Zvysené

napéti vlaken m. trapezius, m. sternocleidomastoideus vpravo, mm. scaleni vpravo

a mm. rhomboidei. Palpa¢né bolestivy m. subscapularis, m. pectoralis minor vpravo

dale mm. rhomboidei. Palpacné bolestiva anteriorni strana ramene. Bolestivost III.

a IV. sternocostalniho a costovertebralniho skloubeni. ZvySené napéti mezi MP1

a MP2 skloubenim PHK.

Testovani ramenniho pletence proti odporu (dle Kolare, 2009)

Dlouha hlava bicepsu — pozitivni
Bolestiva abdukce pod horizontalou
Zevni rotace — pozitivni

Vnitini rotace — pozitivni

Extenze — pozitivni

Flexe — pozitivni

Tabulka 11 - Orienta¢ni vySetieni svalové sily hornich koncetin

Svalova sila orienta¢né

Sval Svalova sila
M. deltoideus 4

M. biceps brachii 4

M. triceps brachii 3+

M. pectoralis major 3+

M. supraspinatus 4

Zdroj: Vlastni zpracovani autora.

Oslabeni sily stisku PHK o 50 % (orientacné).
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Goniometrie (dle Vaieky a Pavli, 1993)

Tabulka 12 - Goniometrické vySetfeni hornich koncetin

PHK S 50-0-30
F 40-0-0
R nelze
LHK S 75-0-160
F 170-0-0
R 90-0-70

Zdroj: Viastni zpracovani autora.
Antropometrie (dle Haladové, 2007)

Tabulka 13 - Antropometrické vySetfeni hornich koncetin

PHK LHK
36 cm Axila 37cm
37cm Biceps 39 cm
30,5cm Loket 29 cm
28,5cm Predlokti 28,5cm
17,5cm Zapésti 17 cm
21 cm MP Kklouby 20cm

Zdroj: Vlastni zpracovani autora.
4.2.1.3 Kratkodoby plin

Mekké techniky na vySe uvedené svalové skupiny, kiiZi a podkozi ramenniho pletence.

Uvolnéni thorakalni fascie vpravo. Mobilizace ramenniho pletence.

Zmirnéni bolestivosti V pravém ramennim kloubu. Pasivni a aktivni cviceni. ZlepSeni
svalové sily a rozsahu vramennim kloubu. Motivovani a instruktdz pacientky

k samostatnému cvideni.
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4.2.1.4 Terapie
Prvni individualni terapie

Seznameni s pacientkou a jejim zdravotnim stavem. Provedeno vstupni vysetieni.

Seznameni pacientky s pribéhem terapie.
Druha individualni terapie

M¢ekké a mobilizacni techniky ramene. Mobilizace III. a IV. Zebra. Uvoliovani kiize
a podkozi prsnich svall, ventrdlni strany ramene a oblasti pravé lopatky. Pasivni
pohyby do abdukce, flexe a zevni rotace pouze do bolesti. Magnetoterapie (denné

po dobu hospitalizace). M&kké techniky na oblast krku a §ije.
Treti individualni terapie

M¢kké a mobilizacni techniky ramene. Postizometrickd relaxace na mm. pectorales,
m. subscapularis, m. supraspinatus, mm. rhomboidei. Ovlivnéni trigger pointd
na ventralni strané ramene. Pasivni a aktivni cviceni s dopomoci do flexe, extenze,
abdukce a zevni rotace. Mobilizace lopatky. Posilovani flexorti pfedlokti pro zlepseni

stisku PHK.
Ctvrta individualni terapie

CviCeni v zaveésu s odleh¢enim PHK do flexe, extenze, abdukce. Fixace ramene.
Mekké techniky k uvolnéni kize, podkozi a fascii v oblasti kolem lopatky a prsnich
svall. Aktivni cviceni s dopomoci a s kontrolou spravnych pohybovych stereotypii (bez

elevace ramene). Aplikace kinesiotejpu na pravé rameno.
Pata individualni terapie

Cviceni s pruznymi tahy. Posilovani PHK do vSech smérii. Mobilizace ramenniho
kloubu a AC skloubeni. Nasledné PIR svalti ramenniho pletence. Centrace ramenniho
kloubu. Uvoliiovani m. subscapularis. [zometrické cvi€eni. Cviceni s ty¢i se zrakovou

kontrolou (pfed zrcadlem).
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Sesta individualni terapie

Aktivni  cvi¢eni s kontrolou pohybového stereotypu. Cvi¢eni na kladkach.
Uvoliovani hybnosti ramenniho kloubu pomoci PIR do flexe, extenze, abdukce,

zevni a vnitini rotace. M¢kké techniky na oblast krku a S$ije. Centrace ramenniho

Kloubu.
Sedma individualni terapie

Trakce PHK v ose humeru. Aktivni cvieni proti odporu. Cviceni s 0,5 kg zavazim
k posileni m. biceps brachii a m. deltoideus. M¢kké techniky na ventralni stranu

ramene. Cviceni s pruznymi tahy.
Osma individualni terapie

Kontrola pacientky pomoci vystupniho kinezilogického rozboru. Edukace o dileZitosti

samostatného cviceni v domacim prostiedi.

Pouzité techniky

e Techniky mekkych tkdni

e Uvolnovani trigger pointd

e Mobiliza¢ni techniky ramenniho pletence a hrudni patete

e Pasivni cviceni

e Aktivni cviceni

e Techniky postizometrické relaxace k upravé svalového tonu

e Doplnkové vyuziti tejpu - tejpovani provedeno pod odbornym dohledem

vyskoleného fyzioterapeuta
4.2.2 Vystupni kineziologicky rozbor
4.2.2.1 VySetieni
Stoje (dle Haladové, 2007)

Stoj zezadu: Stoj spatny. Symetricka konfigurace DKK. Osové soumérné DKK.
Péanev v roviné. SIS v roviné, palpacné klidné. Tajle mirn€é asymetrické. Pokles levého
ramene a lopatky, ¢asteCné snizeni hypertonu hornich vlaken m. trapezius vpravo.

PHK v osovém postaveni bez vyrazné addukce. Posilen m. deltoideus PHK.
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Vv

Nepatrnd prominence biisni stény. Hyperlord6za L patete. Mirn¢€ zvysend kyféza Th

patefe. ZmensSeni protrakce ramen. Drzeni hlavy v 0se.

Stoj zepredu: DKK osové soumérné. Panev v roving. Levé prso mirn€ snizené.
Tajle mirn¢ asymetrické. ZmenSeni otoku na ventralni strané pravého ramene.
PHK bez vnitini rotace ramene. Asymetrie krku — m. sternocleidomastoideus
a mm. scaleni vyrazngj$i vpravo — uprava svalového napéti. Elevace pravého ramene

neni vyrazna.
Palpace (dle Lewita, 2003)

Pfetrvavd mirné napéti na ventralni strané pravého ramene. ZlepSeni hybnosti pravé
lopatky. Uprava napéti vlaken m. trapezius, m. sternocleidomastoideus vpravo,
mm. scaleni vpravo a mm. rhomboidei. Palpa¢ni bolestivost m. subscapularis,
m. pectoralis minor vpravo dale mm. rhomboidei subjektivné zmirnéna o 50 %.
Mén¢ bolestiva anteriorni strana ramene. Bez blokad III. a IV. sternocostalniho

a costovertebralniho skloubeni. Prostory mezi MP1 a MP2 skloubenim PHK negativni.
Testovani ramenniho pletence proti odporu (dle Kolaie, 2009)

Dlouha hlava bicepsu — pozitivni

Bolestiva abdukce pod horizontalou

Zevni rotace — pozitivni

Vnitini rotace — pozitivni

Extenze — pozitivni

Flexe — pozitivni

Vsechny testy provedené po terapii subjektivne snizené o 50 %.
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Tabulka 14 - Orienta¢ni vySetfeni svalové sily hornich koncetin

Svalova sila orienta¢né

Sval Svalova sila
M. deltoideus 4+

M. biceps brachii 4+

M. triceps brachii 4

M. pectoralis major 4

M. supraspinatus 4

Zdroj: Vlastni zpracovani autora.
Oslabeni sily stisku PHK o 20 % (orientacné).

Goniometrie (dle Vareky a Pavla, 1993)

Tabulka 15- Goniometrické vysetieni hornich koncetin

PHK S 55-0-40
F 55-0-0
R 10-0-15

LHK S 75-0-160
F 170-0-0
R 90-0-70

Zdroj: Vlastni zpracovani autora.
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Antropometrie (dle Haladové, 2007)

Tabulka 16 - Antropometrické vysetfeni hornich koncetin

PHK LHK
36 cm Axila 37cm
38cm Biceps 39 cm
29 cm Loket 29 cm
28 cm Predlokti 28,5¢cm
17 cm Zapésti 17 cm
20,5cm MP Kklouby 20 cm

Zdroj: Vlastni zpracovani autora.
4.2.2.2 Dlouhodoby plin

Nacvik spravnych pohybovych stereotypti ramenniho pletence. Vysvétleni technik
autoterapie. Vycvik ramene k provaddéni b&znych dennich Cinnosti bez omezeni.
Pasivni, aktivni s dopomoci a aktivni cviceni PHK k uvolnéni hybnosti ramenniho

kloubu. Nacvik a kontrola samostatného cviceni. ZlepsSeni svalové sily a sobéstacnosti
PHK.

4.2.3 Zhodnoceni terapie

Pacientka byla hospitalizovana na lizkové rehabilitaci od 16. listopadu 2017
do 27. listopadu 2017. 1 pfes intenzivni terapii pfetrvava vyrazny souhyb pravého
ramene a vyraznd bolestivost do zevni rotace a abdukce. Pacientka byla snaziva
a dodrzovala reZzimova opatfeni. Doporuceno opakovat hospitalizaci nebo pokracovat
v ambulantni rehabilitaci vzhledem k omezeni hybnosti pravého ramenniho pletence.

Moznost zvazeni operacniho feSeni ortopedem.
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4.3 Kazuistika 3

4.3.1 Vstupni kineziologicky rozbor

Pacientka z ambulantni rehabilitace.

Diagnoza: Syndrom zmrzlého ramene — nejspise poopera¢ni syndrom.

Osobni udaje: viz tabulka 17
Tabulka 17 - Osobni tidaje Kazuistika 3

Inicialy SM
Rok narozeni 1973
Vyska 160 cm
Vaha 80 kg

Zdroj: Vlastni zpracovani autora.
43.1.1 Anamnéza

OA: Bézna détskd onemocnéni, opakované bronchitidy, Zilni insuficience, r. 2000

abdominoplastika, r. 2015 cholecystektomie (laparoskopicky).
SA: Bydli s manZelem.

RA: Bezvyznamna.

PA: Prodavacka.

FA: Alergie — PNC, mak, pefi, srst.

SPA: Turistika.

NO: Unor 2017 pad na LHK, nasledn¢ bolestivost L ramena, asi od kvétna 2017 pocit
oslabeni LHK. Rijen 2017 ortopedickd ambulance — obstfik L ramene, bez efektu.
MRI L ramene — léze rotatorové manzety, parcialni ruptura iponu m. supraspinatus.
Operace 13.prosince 2017 akromioplastika dle Neera vlevo. Rekonstrukce rotatorové

manzety vlevo.
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4.3.1.2 VySetieni
Stoje (dle Haladové, 2007)

Stoj zezadu: Stoj o uzké bazi. Symetricka konfigurace DKK. Panev v roving.
Asymetrie tajli — leva hlubsi. Pokles levého ramene. Odstavajici medialni hrana lopatky.
Leva paze pritisknutd k télu. ZvySené napéti hornich vldken m. trapezius. Atrofie

m. deltoideus, m. biceps brachii a m. triceps brachii.

Stoj z boku: Dolni koncetiny v osovém postaveni. Anteverze panve. Prominence bii$ni

stény. Protrakce levého ramene. Hlava v mirném ptedsunu.

Stoj zepredu: DKK Vv osovém postaveni. Konfigurace dolnich koncetin symetricka.

Panev a spiny v rovin¢. Pokles levého ramene. Jizva na ventralni stran¢ ramenniho

kloubu
Palpace (dle Lewita, 2003)

Jizva zhojena, palpacné citlivdA s omezenim posunlivosti kize. CitlivdA ventralni

a lateralni strana ramenniho kloubu. Zvysené napéti mm. scaleni vlevo.
Testovani ramenniho pletence proti odporu (dle Kolare, 2009)
Dlouhé hlava bicepsu — pozitivni, sniZeni svalové sily

Bolestiva abdukce a flexe

Zevni rotace — pozitivni

Vnitini rotace — negativni

Extenze — pozitivni

Flexe — pozitivni
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Tabulka 18 - Orienta¢ni vySetfeni svalové sily hornich koncetin

Svalova sila orienta¢né

Sval Svalova sila
M. deltoideus 2
M. biceps brachii 3
M. triceps brachii 3
M. pectoralis major 3
M. supraspinatus 2

Zdroj: Vlastni zpracovani autora.

Goniometrie (dle Vaieky a Pavli, 1993)

Tabulka 19 - Goniometriecké vysetfeni hornich konéetin

PHK S 45-0-160
F 160-0-0
R 85-0-75
LHK S 10-0-5
F 5-0-0
R 0-0-20

Zdroj: Vlastni zpracovani autora.

Antropometrie (dle Haladové, 2007)

Tabulka 20 - Antropometrické vysetfeni hornich koncetin

PHK LHK
40 cm Axila 38,5cm
40 cm Biceps 37,5cm
28,5cm Loket 27,5cm
28 cm Piedlokti 26 cm
16,5cm Zapésti 17,5cm

Zdroj: Vlastni zpracovani autora.
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4.3.1.3 Kratkodoby plan

ZlepSeni svalové sily u oslabenych svalll. ZvétSeni aktivni hybnosti ramenniho kloubu.
Zlepseni stereotypti pohybil, sobéstacnosti pacientky. Uvolnéni svalové fascie a jizvy.

Omezeni synkinéz.
4.3.1.4 Terapie
Prvni individualni terapie

Provedeni vstupniho kineziologického rozboru. Seznameni pacientky s kratkodobym
a dlouhodobym rehabilitanim pldnem. M¢ekké techniky kuvolnéni jizvy
(ktize, podkozi). Mobilizace ramenniho kloubu kraniokaudalnim a ventrodorzalnim

smérem. Mobilizace lopatky.
Druha individualni terapie

Aplikace technik mékkych tkani na oblast ramenniho kloubu. Pasivni cviceni a cviceni
s dopomoci do flexe, abdukce, zevni a vnitfni rotace. Provedena instruktdz cvikl
na doma styci se zrakovou kontrolou pfed zrcadlem, slouzici k eliminaci elevace

ramene. PIR na mm. scaleni vlevo.
Treti individualni terapie

Provedeni mekkych technik na jizvu a oblast ramenniho kloubu. Cviceni s ty¢i do flexe,
abdukce v leze na zadech a ve stoje pted zrcadlem. PIR na flexory, abduktory a zevni
rotatory  ramene. Cvifeni  proti minimalnimu  odporu.  Tlakovd  masaz
na m. subscapularis, m. pectoralis minor. Aktivace mezilopatkovych svalii v sedé

S vyuzitim zevni rotace hornich konc¢etin v mirné abdukci.
Ctvrta individualni terapie

Tlakova masaz jizvy. Aktivni pohyby do vSech smérii pohybu ramenniho kloubu. PIR
do flexe, abdukce, zevni a vnitini rotace ramenniho kloubu. Provadéni aktivniho

pohybu s dopomoci vsemi sméry. Cviceni v zavésu (kladky) pro zlepSeni hybnosti.
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Pata individualni terapie

Kontrola kloubni vule. Uvolnéni fascii paze, axilarni fasy a svali kolem lopatky.
Aktivni pohyby s kontrolou stereotypu. Posilovani m. biceps brachii a m. triceps
brachii. Aktivni cviceni do zevni a vnitini rotace s naslednou PIR. Trakce ramenniho

kloubu v leze na zadech.
Sesta individualni terapie

Uvolnéni mekkych tkdni ramenniho pletence. Cviceni s ty¢i ve stoji. Cviceni s velkym
micem k uvolnéni pohybu v rameni. Zvedani velkého mice nad hlavu v leZe na zadech —

nacvik symetrie pohybii. PIR do flexe, zevni a vnitini rotace, abdukce.
Sedma individualni terapie

Cviceni s 200 g zavazim ke zlepSeni svalové sily m. deltoideus, m. biceps brachii,
m. triceps brachii, m. pectoralis major, m. subscapularis, m. infraspinatus,
m. supraspinatus. Doporuceno cviceni v bazénu. Provadéni aktivnich pohybi

s dopomoci v krajnich polohdch naslednym vyuzitim PIR.
Osma individualni terapie

Cviceni pifed zrcadlem svyuzitim zrakové kontroly pohybového stereotypu.
Zopakovani cvicebni jednotky na doma. Upozornéni pacientky na mozné chyby pfi
cviCeni. Subjektivni a objektivni zhodnoceni pacientky na provadénou terapii.

Provedeni kontrolniho vySetieni.

Pouzité techniky

e Techniky mékkych tkani

e Uvolnovani trigger pointd

e Mobiliza¢ni techniky ramenniho pletence

e Pasivni cviceni

e Aktivni cviceni

e Techniky postizometrické relaxace k Gipravé svalového tonu
e Cviceni s ty¢i

e Tlakovd masaz
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4.3.2 Vystupni kineziologicky rozbor
4.3.2.1 VySetieni
Stoje (dle Haladové, 2007)

Stoj zezadu: Stoj o uzké bazi. Symetricka konfigurace DKK. Panev v roving.
Asymetrie tajli — leva hlubsi. Pokles levého ramene. Mirné zlepSeni drzeni medialni
hrany lopatky. Drzeni levé paze v mirné abdukci. Snizené napéti hornich vlaken m.

trapezius. ZvySeni svalového tonu m. deltoideus, m. biceps brachii a m. triceps brachii.

Stoj z boku: Dolni koncetiny v osovém postaveni. Anteverze panve. Prominence bfi$ni

stény. Zmirnéni protrakce levého ramene. Hlava v mirném ptfedsunu.

Stoj zepredu: DKK Vv osovém postaveni. Konfigurace dolnich koncetin symetricka.

Pénev a spiny v roving. Pokles levého ramene. Jizva na ventralni strané¢ ramenniho

kloubu
Palpace (dle Lewita, 2003)

Snizeni bolestivosti jizvy a okoli. Ventralni a lateralni strana ramenniho kloubu bez

vyrazné citlivosti. Snizené napéti mm. scaleni vlevo.
Testovani ramenniho pletence proti odporu (dle Kolaie, 2009)

Negativni ve vSech smérech.

Tabulka 21 - Orientaéni vySetfeni svalové sily hornich koncetin

Svalova sila orienta¢né

Sval Svalova sila
M. deltoideus 4

M. biceps brachii 4+

M. triceps brachii 4+

M. pectoralis major 4+

M. supraspinatus 4

Zdroj: Vlastni zpracovani autora.
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Goniometrie (dle Vareky a Pavli, 1993)

Tabulka 22 - Goniometrické vySetfeni hornich koncetin

PHK S 55-0-165
F 170-0-0
R 85-0-60
LHK S 45-0-140
F 140-0-0
R 80-0-50

Zdroj: Vlastni zpracovani autora.

Antropometrie (dle Haladové, 2007)

Tabulka 23 - Antropometrické vysetfeni hornich koncetin

PHK LHK
40 cm Axila 39,5cm
40 cm Biceps 38,5cm
28,5¢cm Loket 28cm
28 cm Piedlokti 27cm
16,5cm Zapésti 17 cm

Zdroj: Vlastni zpracovani autora.
4.3.2.2 Dlouhodoby plin

Uvoliiovani mekkych tkdni ramenniho pletence (kiize, podkozi, fascie).
Cviceni s vyuZitim zavésu, pruznych tahtt a odporu. Cviceni s ty¢i, s kladkami

a Vv bazéné.
4.3.3 Zhodnoceni terapie

Pacientka zah4jila rehabilitaci 24. ledna 2018 ve frekvenci 1x tydné po dobu 2 mésic.
Doslo k vyraznému zlepSeni rozsahi pohybil v ramennim kloubu. Posileni svalovych
skupin. ZlepSeni sobé&stacnosti a béznych dennich c¢innosti. Vyborna spoluprace

s pacientkou. Pacientka svédomité¢ a pravidelné cvicila doporucené cviky. Terapie
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probihala Setrné s ohledem na proces hojeni rekonstruované Slachy a doporuceni

operatéra.

4.4  Kazuistika 4

4.4.1 Vstupni kineziologicky rozbor
Pacientka z Iizkové rehabilitace.

Diagnoza: Syndrom zmrzlého ramene — Vroce 2014 nejspiSe primarni syndrom po

padu a v roce 2015 nejspise sekundarni syndrom na podkladé redresu.

Osobni udaje: viz tabulka 24
Tabulka 24 - Osobni tidaje Kazuistika 4

Inicialy HM
Rok narozeni 1962
Vyska 167 cm
Viaha 90 kg, PA je obézni

Zdroj: Vlastni zpracovani autora.
4411 Anamnéza

OA: Bézné détské nemoci, hypertenze, hypotyreoza, viceCetné artrozy (kolena, kycle

a drobné klouby).

SA: PA Zije v rodinném domé s manZelem a synem.

RA: Bezvyznamna.

PA: Invalidni diichod 3. stupné, dfive pracovala jako tcetni.
FA: Dolmina.

SPA: Nemaé.

NO: Vroce 2014 pad na pravé rameno. Redres v Hradci Kralové po 8 mésicich
11. 8. 2015 a nasledné rehabilitace od 24. 8. — 8. 9. 2015. Dne 8. 4. 2016 artroskopie

pravého ramene — totalni ruptura rotatorové manzety a dalsi RHB. Stale ptetrvavajici

53



bolesti ramene v klidu i v noci, omezeni hybnosti. Dne 14. 2. 2018 stav po reverzni TEP

pravého ramene.
4.4.1.2 VySetieni
Stoje (dle Haladové, 2007)

Stoj zezadu: Stoj o SirSi bazi. Konfigurace DKK symetricka. Panev v roviné. Tajle
asymetrické — tajle vétsi vpravo. Pokles pravého ramene. PHK pfitisknuta k télu.

Atrofie m. deltoideus. Odstavajici medialni okraj pravé lopatky.

Stoj z boku: DKK v ose, panev v anteverzi, prohloubena bederni lordoza, prominence

bfisni stény, kyfotické postaveni Th pa., protrakce ramene PHK, pfedsun hlavy.

Stoj zepredu: Stoj o Uzké bazi. DKK v symetrickém postaveni. Asymetrie axilarnich
fas. Otok pravého ramene. PHK v mirné vnitini rotaci a addukci. Ochablé drzeni akra

PHK.
Palpace (dle Lewita, 2003)

ZvySené napéti hornich vldken m. trapezius vpravo. Palpaéni bolestivost na ventralni
strané¢ ramene PHK, m. subscapularis, m. pectoralis minor, stfedni ¢ast lateralnich

vlaken m. deltoideus.

Testovani ramenniho pletence proti odporu (dle Kolaie, 2009)
Dlouha hlava bicepsu — pozitivni

Bolestiva abdukce pod horizontalou

Zevni rotace — pozitivni

Vnitini rotace — pozitivni

Extenze — negativni

Flexe — negativni
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Tabulka 25 - Orienta¢ni vySetfeni svalové sily hornich koncetin

Svalova sila orienta¢né

Sval Svalova sila
M. deltoideus 2+

M. biceps brachii 3-

M. triceps brachii 3

M. pectoralis major 2+

M. supraspinatus 3-

Zdroj: Vlastni zpracovani autora.

Goniometrie (dle Vaieky a Pavli, 1993)

Tabulka 26 - Goniometrické vySetfeni hornich koncetin

PHK S 20-0-40
F 40-0-0
R 20-0-15

LHK S 50-0-160
F 160-0-0
R 80-0-75

Zdroj: Vlastni zpracovani autora.

Antropometrie (dle Haladové, 2007)

Tabulka 27 - Antropometrické vySetfeni hornich koncetin

PHK LHK
39cm Axila 38cm
35¢cm Biceps 36 cm
29cm Loket 30cm
27cm Piedlokti 27,5cm
16 cm Zapésti 16,5cm

Zdroj: Vlastni zpracovani autora.
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4.4.1.3 Kratkodoby plan

Pacientka trpéla velkou bolestivosti ramene, proto kratkodoby rehabilitaéni plan byl
zaméfen k uvolnéni mékkych tkani (kiize, podkozi, fascie) ramenniho pletence a vyuziti
mobilizaci ramene a lopatky. Pro zlepSeni aktivni hybnosti ramenniho kloubu a posileni
sily PHK bylo pouzito cviceni v zavésu s vyuzitim pruznych tahti a pohybu proti
adekvatnimu odporu. Snizovani svalového hypertonu bylo provadéno pomoci techniky

postizometrické svalové relaxace.
4.4.1.4 Terapie
Prvni individualni terapie

Osetteni mekkych tkéani (trapézii, prsnich svald, svali kolem lopatky). Aktivni pohyby
vrameni sdopomoci. LTV do flexe, abdukce, extenze, vnitini a zevni rotace.

Elektroterapie — dvoupolova interference.
Druha individualni terapie

M¢ekké techniky na oblast celého ramenniho kloubu. Trakce ramene v 0se humeru.
Posilovani svali PHK s 0,5 kg zavazim. Mobilizace ramene a lopatky. Elektroterapie.

Aplikace kinesiotejpu na pravé rameno ke snizeni bolestivosti.
Treti individualni terapie

Cviceni s ty¢i pred zrcadlem. Posilovani svalli paze a ramene PHK. PIR do zevni

a vnitini rotace, flexe a abdukce v rameni. Elektroterapie.
Ctvrta individualni terapie

Mekké techniky na prsni svaly a svaly kolem lopatky. Mobilizace lopatky a AC

skloubeni. Cviceni s ty¢i. Cviceni s flexi barem. Elektroterapie.
Pata individualni terapie

Me¢kké techniky na prsni svaly. LTV aktivni s dopomoci. PIR do flexe, zevni rotace,
vnitini rotace a abdukce v ramennim kloubu. Posilovani svali PHK s 0,5 kg zavazim.

Cviceni PHK v zavésu. Elektroterapie.

56



Sesta individualni terapie

PIR do zevni rotace, vnitini rotace, abdukce a flexe v rameni. Mékké techniky na prsni

svalstvo. Cviceni s ty¢i. Vyuziti kladek pro cviceni rozsahu v rameni. Elektroterapie.
Sedma individualni terapie

Opakovani zavedené cvicebni jednotky. Cviceni proti odporu. CviCeni s tycCi

pted zrcadlem. Stabilizace ramenniho pletence
Osma individualni terapie

M¢kké techniky na m. pectoralis major a m. pectoralis minor. PIR do abdukce, flexe,
zevni a vnitini rotace. Posilovani svalstva PHK (m. biceps brachii, m. triceps brachii,

m. deltoideus). Kontrolni kineziologicky rozbor.

Pouzité techniky

e Techniky mékkych tkani

e Uvolnovani trigger pointl

e Mobiliza¢ni techniky ramenniho pletence

e Pasivni cviceni

e Aktivni cviceni

e Techniky postizometrické relaxace k upraveé svalového tonu

e Doplitkkové vyuziti tejpu - tejpovani provedeno pod odbornym dohledem

vySkoleného fyzioterapeuta
4.4.2 Vystupni kineziologicky rozbor
4.4.2.1 VySetieni
Stoje (dle Haladové, 2007)

Stoj zezadu: Stoj o SirSi bazi. Konfigurace DKK symetricka. Panev v roving.
Asymetrické tajle — pravd prohloubengjsi. Pokles pravého ramene. Mirngjsi atrofie

m. deltoideus vpravo.
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Stoj zboku: DKK vose. Panev vanteverzi. Prohloubena bederni lordoza.
Prominence btisni stény. Kyfotické postaveni Th pa. Protrakce ramene PHK méné

vyrazng€j$i. Pfedsun hlavy.

Stoj zepredu: Prava horni koncetina jiz neni ve vyrazné addukci, ale mé ndznak mirné
abdukce. HKK ve stfednim postaveni. Akrum PHK volné s fyziologickym postavenim.

Axilarni fasy vice symetrické. Pretrvava castecny otok pravého ramene.
Palpace (dle Lewita, 2003)

Palpa¢né velmi bolestivd ventralni i lateralni strana ramenniho kloubu. Dale jsou

bolesti pii palpaci ve stiedni ¢asti m. deltoideus (nevyrazné zlepseni).
Testovani ramenniho pletence proti odporu (dle Kolare, 2009)
Dlouha hlava bicepsu — pozitivni

Bolestiva abdukce pod horizontalou

Zevni rotace — sniZeni bolestivosti

Vnitini rotace — negativni

Extenze — negativni

Flexe — negativni

Tabulka 28 - Orienta¢ni vySetieni svalové sily hornich koncetin

Svalova sila orienta¢né

Sval Svalova sila
M. deltoideus 3

M. biceps brachii 3

M. triceps brachii 3+

M. pectoralis major 3

M. supraspinatus 3

Zdroj: Vlastni zpracovani autora.
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Goniometrie (dle Vareky a Pavli, 1993)

Tabulka 29 - Goniometrické vySetfeni hornich koncetin

PHK S 30-0-50 S 35-0-130 (pasivné)
F 50-0-0 F 90-0-0
R 30-0-20 R 45-0-35
LHK S 50-0-160
F 160-0-0
R 80-0-75

Zdroj: Vlastni zpracovani autora.

Antropometrie (dle Haladové, 2007)

Tabulka 30 - Antropometrické vySetfeni hornich koncetin

PHK LHK
39cm Axila 38 cm
35¢cm Biceps 36 cm
29cm Loket 30cm
27 cm Predlokti 27,5cm
16 cm Zapésti 16,5cm

Zdroj: Vlastni zpracovani autora.
4.4.2.2 Dlouhodoby plin

Pacientka by méla vytrvat ve cviceni osvojenych cvikid pro zlepSovani rozsahu
ramenniho kloubu a posileni svalii ramenniho pletence. Do cvicebni jednotky by bylo
vhodné zapojit kladkovy systém, umoziujici cvieni v zavésu. Dale cviceni s tyci
a Vv bazéné. Do dlouhodobého planu miizeme zahrnout i ergoterapii. Pii jakémkoliv

pohybu dbét na spravny pohybovy stereotyp k eliminaci patologickych souhybt.
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4.4.3 Zhodnoceni terapie

Pacientka zapocala rehabilitovat 6. bfezna 2018. Terapie byla ukoncena 16. bfezna
2018. Poté pokraCovani na ambulantni RHB. Pacientka stale udava vyraznou bolestivost
v oblasti ramenniho kloubu, spiSe v krajnich polohach. Doslo k mirnému zlepSeni
aktivni hybnosti v ramennim kloubu a caste¢nému zlepSeni svalové aktivity PHK.
Pacientka zapojuje vice PHK pfi béznych dennich c¢innostech. Doporuceni dalsi

dlouhodobé¢;jsi rehabilitace.

4.5 Kazuistika 5

4.5.1 Vstupni kineziologicky rozbor

Pacientka z ambulantni rehabilitace.

Diagnéza: Syndrom zmrzlého ramene — nejspise primarni syndrom.

Osobni udaje: viz tabulka 31
Tabulka 31 - Osobni udaje Kazuistika 5

Inicialy DJ
Rok narozeni 1957
Vyska 176 cm
Vaha 75 kg

Zdroj: Vlastni zpracovani autora.

45.1.1 Anamnéza

OA: Vysoky krevni tlak. St. p. apendektomii.
SA: Bydli s manzelkou v rodinném domku.
RA: Bezvyznamna.

PA: Zootechnik.

FA: Bezvyznamna.

SPA: Rekreaéné kolo, v zim¢ bézky a turistika.

60



NO: Asi 3-4 mésice pozoruje oslabeni svalové sily v oblasti levého ramene. ZvétSeni
bolesti pti pohybu LHK v rameni. SniZzeni pohyblivosti v levém ramennim kloubu.

Pad a uraz LHK pacient neguje. Pacient je myslivec a na levém rameni nosi pusku.
4.5.1.2 VySetieni

Pacient je orientovany, samostatny a sob&stacny.

Stoje (dle Haladové, 2007)

Stoj zezadu: Pacient ma vzptimené drzeni téla. Stoj o uzké bazi, spatny.
DKK jsou symetrické. Panev je v roviné. Nepatrné kompenzovana skolioza. Pokles
levého ramene. LHK v addukénim postaveni a mirnou protrakci v rameni.

Asymetricka konfigurace m. trapezius.

Stoj z boku: Dolni konéetiny se nachazi v osovém postaveni. Bfi$ni sténa prominuje.
Horni koncetiny v osovém postaveni. Atrofie m. deltoideus. Mirna protrakce ramen.

Hlava je lehce v predsunu.

Stoj zepredu: Stoj o uzké bazi. Stoj je spatny. Symetrickd konfigurace DKK.
Pénev v roviné. Tajle symetrické. Levé rameno nize. LHK v addukénim postaveni.

Hlava v osovém postaveni.
Palpace (dle Lewita, 2003)

Palpacné bolestiva ventralni strana levého ramene. Trigger ponty v m. pectoralis minor.
Palpa¢né citliva vlakna m. subscapularis. ZvySené napéti m. supraspinatus a mm.
rhomboidei. Palpa¢né citlivée 1. a II. costovertebralni a sternocostalni spojeni vlevo.

Zvysené napéti mm. scaleni 1. sin., C pa bez blokad.

Testovani ramenniho pletence proti odporu (dle Kolaie, 2009)
Dlouh4 hlava bicepsu — pozitivni, snizeni svalové sily
Nebolestiva abdukce pod horizontalou

Zevni rotace — pozitivni

Vnitini rotace — pozitivni
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Extenze — negativni

Flexe — pozitivni

Tabulka 32 - Orienta¢ni vySetfeni svalové sily hornich koncetin

Svalova sila orienta¢né

Sval Svalova sila
M. deltoideus 2+

M. biceps brachii 4-

M. triceps brachii 4

M. pectoralis major 4

M. supraspinatus 3-

Zdroj: Viastni zpracovani autora.
Oslabeni sily stisku LHK orienta¢né o 1/3.

Goniometrie (dle Vareky a Pavla, 1993)

Tabulka 33 - Goniometrické vySetieni hornich koncetin

PHK S 50-0-165
F 165-0-0
R 85-0-80

LHK S 15-0-40
F 35-0-0
R 20-0-30

Zdroj: Vlastni zpracovani autora.
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Antropometrie (dle Haladové, 2007)

Tabulka 34 - Antropometrické vysetfeni hornich koncetin

PHK LHK
44 cm Axila 43,5cm
45¢cm Biceps 44 cm
40 cm Loket 40 cm

Zdroj: Vlastni zpracovani autora.
45.1.3 Kratkodoby plan

Mobilizace AC skloubeni, Zeber, ramenniho kloubu a lopatky. M¢kké techniky a PIR
k uvolnéni mékkych tkani Sije a krku. A svald uvedenych v palpa¢nim vySetieni.
Cviceni zamétené na uvolnéni a zlepSeni mobility levého ramenniho kloubu.

Vyuziti magnetoterapie Kk tlumeni bolesti nizkymi frekvencemi 4 — 6 Hz.
45.1.4 Terapie
Prvni individualni terapie

Mobilizace  lopatky.  Mobilizace  ramenniho  kloubu ve  ventrodorzalnim
a dorzoventralnim sméru. Mobilizace ramene kraniokaudalnim smérem. Mobilizace AC
skloubeni a Zeber dle vstupniho rozboru. Mékké techniky na prsni svaly, svaly kolem
lopatky, m. trapezius, m. subscapularis. Ovlivnéni TrP v prsnim svalu

a v m. subscapularis. Provadéni aktivnich pohybt s dopomoci.
Druha individualni terapie

Mekké techniky ramenniho pletence: uvolnéni kize, podkozi a fascii.
Provadéni aktivnich pohybil s dopomoci do flexe, abdukce, extenze, zevni a vnitini
rotace. Nasledné pouziti PIR do vSech uvedenych sméri pro m. pectoralis major,
m. levator scapulae, m. supraspinatus a mm. rhomboidei. Ovlivnéni TrP
v m. subscapularis. Aktivni cvi€eni s fixaci ramene do flexe, extenze, abdukce a zevni

rotace.
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Treti individualni terapie

Mobilizace lopatky. PIR do flexe, abdukce, zevni a vnitini rotace v rameni. Cviceni
s ty¢i. Fixace a stabilizace ramenniho kloubu. Doporuc¢eno LTV v bazénu. Aplikace

kinesiotapu na levé rameno a lopatku.
Ctvrta individualni terapie

Aktivni cvieni s dopomoci v krajnich polohdch. PIR do vSech sméri ramennich
kloubt. CviCeni sty¢i pied zrcadlem. Mekké techniky na m. pectoralis major,
m. subscapularis a m. supraspinatus. Cvic¢eni proti odporu terapeuta. Aktivni cviceni

do vsech smérii pohybu.
Pata individualni terapie

Mobilizace lopatky. Mobilizace ramenniho kloubu ventrodorzalnim a dorzoventralnim
smérem. Trakce v ose humeru. Aktivni cviceni do vSech smért s dopomoci do krajnich
poloh. Aplikace kinesiotapu. Aplikace magnetoterapie. CviCeni s flexibarem ve stoji

z ptipazeni LHK do flexe a zpét a z ptipazeni do abdukce a zpét. Cviceni v bazéng¢.
Sesta individualni terapie

Kontrola kloubni viile levého ramene. Mobilizace lopatky. Uvolnéni podlopatkovych
svalli. CviCeni proti odporu s vyuzitim pruznych tahi do flexe, extenze, abdukce
a do rotaci. PIR do flexe, extenze, zevni a vnitini rotace v ramennim kloubu.

Aplikace magnetoterapie. Cviceni v bazén¢.
Sedma individualni terapie

Kontrola a uprava stereotypu pohybu LHK. Cviceni s flexibarem do flexe, abdukce
a horizontalni abdukce. Cviceni proti odporu terapeuta do vSech smért. Cviceni s tyci

pted zrcadlem se zrakovou kontrolou. Aplikace magnetoterapie.
Osma individualni terapie

Kontrola zavedené cvicebni jednotky. Pouceni o pravidelnosti cviceni.

Provedeni kontrolniho kineziologického rozboru. Zhodnoceni terapie pacientem.
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Pouzité techniky

e Techniky mékkych tkéani

e Uvoliovani trigger pointii

e Mobiliza¢ni techniky ramenniho pletence a hrudni pateie

e Pasivni cviceni

e Aktivni cviceni

e Techniky postizometrické relaxace k upraveé svalového tonu

e Doplitkkové vyuziti tejpu - tejpovani provedeno pod odbornym dohledem

vyskoleného fyzioterapeuta
4.5.2 Vystupni kineziologicky rozbor
45.2.1 VySetieni
Stoje (dle Haladové, 2007)

Stoj zezadu: Pacient ma vzpiimené drzeni téla. Stoj o Gizké bazi, spatny. DKK jsou
symetrické. Panev je vrovin€. Nepatrn¢ kompenzovana skolioza. Pokles levého
ramene. LHK v adduk¢énim postaveni a mirnou protrakci v rameni. Snizeni napéti

m. trapezius vlevo.

Stoj z boku: Dolni konéetiny se nachazi v osovém postaveni. Bfi$ni st€na prominuje.
Horni koncetiny v osovém postaveni. Posileni m. deltoideus. Mirna protrakce ramen.

Hlava je lehce v piedsunu.

Stoj zepredu: Stoj o Uzké bazi. Stoj je spatny. Symetrickd konfigurace DKK.
Péanev v roviné. Tajle symetrické. Levé rameno niZze. LHK v addukénim postaveni.

Hlava v osovém postaveni
Palpace (dle Lewita, 2003)

Levé rameno palpacné klidné. Costovertebralni a sternocostalni skloubeni vlevo klidné.
Snizené napéti svalli: mm. scaleni vlevo, m. supraspinastus, m. subscapularis a mm.

rhomboidei. M. pectoralis minor bez TrP.
Testovani ramenniho pletence proti odporu (dle Kolare, 2009)

Negativni ve vSech smérech.
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Tabulka 35 - Orienta¢ni vySetfeni svalové sily hornich koncetin

Svalova sila orienta¢né

Sval Svalova sila
M. deltoideus 4

M. biceps brachii 5

M. triceps brachii 5

M. pectoralis major 4+

M. supraspinatus 4+

Zdroj: Vlastni zpracovani autora.

Goniometrie (dle Vaieky a Pavli, 1993)

Tabulka 36 - Goniometrické vySetfeni hornich koncetin

PHK S 55-0-165
F 165-0-0
R 85-0-80
LHK S 50-0-160
F 155-0-0
R 75-0-65

Zdroj: Vlastni zpracovani autora.

Antropometrie (dle Haladové, 2007)

Tabulka 37 - Antropometrické vySetfeni hornich koncetin

PHK LHK
45cm Axila 45cm
45¢cm Biceps 45cm
40 cm Loket 40 cm

Zdroj: Vlastni zpracovani autora.
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Dlouhodoby plin

Vzhledem Kk tomu, ze pacient je myslivec a nosi flintu na levém rameni, bylo mu
doporuceno upravit zptisob noSeni zbrané¢ k vylouceni pfetizeni levého ramene.
Posilovani oslabenych svalovych skupin s vyuzitim pruznych taha, kladek a c¢inek
s lehkou zatézi. CviCeni sty¢i pied zrcadlem k zamezeni Spatnych pohybovych
stereotypil. Vyuziti mickové facilitace k uvolnéni mekkkych tkani i k centraci. Cviceni
Vv bazénu. CviCeni vzavésu a s flexibarem. Vyuziti magnetoterapie k regeneraci

25 —-50 Hz.

4.5.3 Zhodnoceni terapie

24

Pacient absolvoval ambulantni 1é¢bu v dobé od zaii 2017 do konce listopadu 2017.
Béhem terapie doSlo k vyraznému zmirnéni bolestivosti levého ramene a zvétSeni
aktivniho rozsahu pohybu levého ramenniho kloubu. Pacient posilil svalstvo LHK
aramenniho pletence. Pacientovi bylo doporu¢eno pokraCovat nadale ve stanovené
cvic¢ebni jednotce. Pacient udava vylepseni pohybovych stereotypti, které ho neomezuji
Vv bézném Zzivoté. Diky aktivnimu piistupu pacienta k celkové terapii, doslo k tprave

zdravotniho stavu v kratkém ¢asovém intervalu.
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5 Diskuze

Syndrom zmrzlého ramene je onemocnéni glenohumeralniho kloubu, které¢ byva velmi
bolestivé a snizuje komfortni Zivot pacienta. Ackoliv v dnesni dobé je medicina
na vysoké urovni, stale neni zndma pfesna pficina tohoto onemocnéni a neni vynalezena

1é¢ba, kterd by zajistila idealni vysledek.

Zamrzl¢é rameno nejen ze je bolestivé onemocnéni, ale také omezuje pacienty v béznych
dennich aktivitach, soukromi a také v zaméstnani. Cim dfive se onemocnéni odhali, tim
lepsi progndéza muze nastat. Jedna z neinvazivnich metod, zajistujici dobry vysledek

1éCby je prave fyzioterapie.

Cilem mé prace bylo stanoveni vySetfeni a podle ného vytvofeni vhodné terapie
a na zavér zhodnoceni G¢innosti terapie. Dal§im cilem bylo porovnat postupy dvou

ruznych pracovist.

Pro svlij vyzkum jsem oslovila pét pacientli, ktefi ochotné souhlasili. Tti pacienti
podstupovali ambulantni rehabilitacni 1é¢bu a zbyli pacienti podstoupili rehabilita¢ni

1é¢bu na lizkovém oddéleni. Forma kvalitativni metody byla vyuzita pro vyzkum.

Ke stanoveni diagndzy je zapotiebi specifického vysetieni. Cim diive dojde k uréeni
onemocnéni, tim miZe byt prognoza priznivejsi. Dle Kolare (2009) a Dobese (1997) Ize
vyuzit klinického vySetfeni, které zhodnoti pohyblivost a bolestivost daného kloubu.
Musil (2009) uvadi, Ze nejvice vyuzivanym zobrazovacim vySetfenim je rentgen, ktery
zobrazi struktury kloubu a jako doplikové vySetfeni slouzi magnetickd rezonance

a ultrazvuk. Magnetickd rezonance miize mit pfinos pii odhaleni dalSich patologii,

at’ uZ souvisi s danym onemocnénim nebo ne.

Pro zhodnoceni funk¢ni diagnostiky jsem cerpala informace z Kolate (2009), Lewita
(2003) a Haladové (2010). M¢ vySetfeni obsahovalo fyzikalni vySetfeni a odbér
anamnézy. VySetfeni obsahovalo aspekci celkového drzeni téla a dale palpaci v oblasti
ramenniho pletence. Vyznamnym vySetienim byla goniometrie glenohumeralnich
kloubli a antropometrie hornich koncetin. Déle v kinezologickém vySetieni bylo
zahrnuto orientacni vySetieni svalové sily hornich koncetin, odporové testy do vSech
anatomickych smérti na ramennich kloubech. Omezeni v béZnych dennich ¢innostech

bylo posouzeno orientanim vySetfenim pii provadéni béznych dennich tikont.
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K dosazeni stanovenych cili bylo vyuZzito kvalitativni formy vyzkumu, kterého
se ucastnilo pét pacientl, jejichz diagnoza zahrnovala nékolik stupii a fazi

onemocnéni.

Vyzkum byl vytvoien pomoci péti kazuistik. Kazda kazuistika se skladala z odbéru
anamnézy, vstupniho  kineziologického  vySetieni, vytvoieni  kratkodobého
terapeutick¢ého planu, pribéhu osmi individudlnich terapii, zhodnoceni terapie,
vystupniho kineziologického rozboru a vytvotreni dlouhodobého terapeutického planu.
Kazuistiky tvofily Ctyfi Zeny a jeden muz, coz by mohlo vést k diskuzi, zda vyskyt

tohoto onemocnéni postihuje vice zeny nez muze jak o tom pisSe Kolai (2009).

Prvnim bodem vyzkumu byl odbér anamnézy. VSichni probandi uvadéli bolestivost
glenohumeralniho skloubeni a také omezeni aktivnich pohybl na postizené konceting,
jak uvadi Kolar (2009). Ne vsichni probandi trpéli nocni bolestivosti jak popisuje
Trnavsky (2002). Kolar (2009) popisuje vyskyt syndromu zamrzlého ramene kolem
50 -60 roku zivota, ja se spiSe piiklanim k Musilovi (2009), ktery uvadi vyskyt
onemocnéni uz o 10 let diive. Odborna literatura popisuje, ze pro syndrom jsou typické
bolesti a také poskozeni kloubniho pouzdra, které z mého vySetieni neni mozné urcit.
Jak jiz bylo popséno v teoretické casti prace, do konzervativni 1é€by syndromu
zamrzlého ramene patii aplikace injekcnich kortikosteroidi (obstiiktl). U popisu
nynéj$tho onemocnéni pacienti udavali podstoupeni aplikace obstfikd Diky této
skute€nosti mohu s tvrzenim Neavisera a Hannafina (2010) jen souhlasit. Dalsi
dilezitou soucasti konzervativni 1é¢by je samotné fyzioterapie jak uvadi Kolar (2009)
a Lewit (2003). S timto tvrzenim také souhlasim, pét probandii opakované podstupovalo
rehabilitacni 1écbu s vyslednym efektem. Popis subjektivnich potiZi a souasného stavu
se Vv ne¢kterych piipadech odliSoval, i pfes to dané skutecnosti odpovidaly klinickému

obrazu, popisovaném v odbornych publikacich.

Vstupni kineziologické vySetfeni potvrdilo tvrzeni Kolafe (2009), ze pacienti
se syndromem zahajuji pohyb v glonohumeralnim kloubu elevaci celého ramenniho
pletence. Tuto tezi potvrdilo vSech pét vySetfovanych probandi. Za pomoci
goniometrického vySetfeni bylo zjisténo, Zze dochazi k omezeni aktivni hybnosti
postizeného ramenniho kloubu jak uvadi Kolaf (2009). S timto tvrzenim se na zakladé

viditelnych poznatkt také ztotoznuji.
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K sestavovani kratkodobého fyzioterapeutického planu slouzila teoretickd Cast prace,
ve které byly uvadény informace z riznych odbornych publikaci a také dovednosti
ziskané v prib¢hu studia a odbornych praxi. Pro kazdého pacienta byla sestavena
vhodna terapie, zaméfend na jeho nejvetsi patologické nalezy a omezujici ¢innosti se
snahou celkového zlepSeni. Plan byl sestavovan dle zavaznosti onemocnéni a kondice
pacienta. Pro zlepSeni stavu byly aplikovany mékké techniky na oblast ramenniho

pletence a cilené cviceni bylo zaméteno na zlepSeni aktivniho rozsahu pohybu.

Individualni terapie byla sestavena z nékolika technik. Byly aplikovany techniky
mékkych tkani na oblast ramenniho pletence, ovliviiovani Trigger Pointi v danych
svalech, piisobeni tlakem na oblast ramene, postizometricka relaxace na zkracené svaly,
dale byla provadéna centrace, mobilizace a trakce glenohumeralniho kloubu.
Individuélni cviceni bylo zamétfeno na zlepSeni rozsahli pohybl predevSim aktivnich,
zlepSeni svalové sily a koordinaci pohybil. Pfi cviceni byl davan dlraz na spravnost
a kvalitu provadénych pohybl.. Pacienti byli fadn¢ edukovani a seznameni s celym
prabéhem terapie. Pacienti byli upozornéni na diilezitost cviceni v domécim prostiedi.
Jejich peclivost a svédomitost byla motivaci a zaroven odménou pfi zlepSovani jejich

stavu.

Terapie byla uzaviena provedenim vystupniho kineziologického rozboru a subjektivnim
zhodnocenim pacienta. Prace pozdvihla vyznam pouZivanych fyzioterapeutickych
technik. Pacienti udavali jak zlepSeni ramennich kloubt, tak zlepSeni kondice. Kladné
vysledky terapie nebyly pouze subjektivni, ale také objektivni diky danym vySetfenim
a mé&fenim. Doslo k ovlivnéni pohybi pletence, zlepSeni svalové sily a celkové zapojeni
postizené horni koncetiny do béznych dennich, ale i pracovnich ¢innosti. Nejvice
viditelnych vysledkt dosahovalo goniometrické vysSetfeni. Nejvétsiho zlepSeni dosahli
pacienti MJ, SM a DJ a to ptfedev§im pii pohybech do flexe, zevni a vnitini rotace.
Minimalniho zlepSeni dosdhla pacientka HM, jeji vysledky miiZeme ptisuzovat
zmirnéni bolestivosti po absolvovani terapie. Toto zlepSeni pfineslo tlevu

1 po psychické strance.

K ovlivnéni pozitivnich vysledkli pfispéla aplikace fyzikalni terapie, kterou meéli

pacienti moznost vyuzit jak na lizkovém tak na ambulantnim oddé€leni. Vyhodou je
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komplexni terapie, kdy ptisobime na pacienta jako na jeden celek a ne na izolovanou

¢ast.

Pokrok v medicinské technice ptispél k objevu nového a piesnéjsiho rozdéleni stadii
syndromu zamrzlého ramene. Jak uvadi Musil (2009) klinické vySetfeni umoziovalo
rozdéleni jen do 3 stadii, nyni diky artroskopii je pfesné¢jsi rozdéleni na 4 stadia

a to: preadhezivni, akutni adhezivni, maturace a chronické stadium.

Myslim si, ze 1 v dneSni dobé mizeme povazovat fyzioterapii jako velmi dualezitou
soucast konzervativni a komplexni terapie v 1éébé syndromu zmrzlého ramene.
Fyzioterapie zahrnuje Sirokou Skélu ptsobeni analgetickych, relaxacnich, posilujicich
a antiedematdznich ucinkti. Kazdy spravné stanoveny ucinek pfispiva ke zlepSovani

stavu pacienta.
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Zavér

Prvnim cilem bakalatské prace bylo: Porovndni fyzioterapeutickych postupii dvou
odlisnych pracovist. Otazka je zpracovana v praktické ¢asti v ramci terapie a pomoci

kvalitativniho vyzkumu.

Druhym cilem bakalaiské prace bylo: Na zaklade vysetreni stanovit terapii a na zdaver
zhodnotit ucinnost terapie. Vstupni kineziologické vySetfeni bylo provedeno u kazdého
pacienta a na jeho zdkladé byla vytvofena adekvatni terapie. Na zavér terapie byl
proveden kontrolni kineziologicky rozbor. Porovnani vstupnich a vystupnich hodnot
a také zhodnoceni terapie slouzilo k ur€eni Gc¢innosti terapie. Pozitivnich vysledkt bylo
dosazeno diky vhodné zvolenym fyzioterapeutickych postupti a velky podil
na koneéném vysledku maji v neposledni fadé samotni pacienti, ktefi poctiveé
a svédomité cvicili nejen pod mym vedenim, ale i v domédcim prostiedi. Nutno
zdiraznit, ze aktivita pacientli v domdacim prostiedi je velmi dulezitd a vhodna motivace

a jejich pile je dovede k pozitivnimu a uspokojivému vysledku.

Syndrom zmrzlého ramene je onemocnéni bolestivé a pifinaSi pacientim mnoho
komplikaci v béznych dennich aktivitach. At uz se pacient ocitne v jakékoliv formée
tohoto onemocnéni, vzdy mé vidinu néjakého feSeni bud’ ve formé konzervativni nebo

operativni 1écby.

Jelikoz je prace postavena na vzorku péti probandli neni mozné zobecnit jeji vysledky.

72



Seznam pouzitych zdroji

1) CIHAK, Radomir. Anatomie. 2., upr. a dopl. vyd. llustroval Milan MED. Praha:
Grada, 2001. ISBN 8071699705.

2) DOBES, Miroslav a Marie MICHKOVA. Ucebni text k zdkladnimu kurzu
diagnostiky a terapie funkcnich poruch pohybového apardtu: (mékké a
mobilizacni techniky). Havitov: DOMIGA, 1997. ISBN 8090222218.

3) DUNGL, Pavel. Ortopedie. Praha: Grada, 2005. ISBN 8024705508.

4) DYLEVSKY, Ivan. Obecnd kineziologie. Praha: Grada, 2007. ISBN 978-80-
247-1649-7.

5) DYLEVSKY, Ivan. Specidlni kineziologie. Praha: Grada, 2009. ISBN 978-80-
247-1648-0.

6) HALADOVA, Eva a Ludmila NECHVATALOVA. Wysetiovaci metody
hybného systéemu. Vyd. 3., nezmén. Brno: Nérodni centrum oSetfovatelstvi a
nelékarskych zdravotnickych oborti, 2010. ISBN 978-80-7013-516-7.

7) HALADOVA, Eva. Lécebna télesnd vychova: cviceni. Vyd. 3., nezmén. Brno:
Nérodni centrum oSetfovatelstvi a nelékaiskych zdravotnickych obort, 2007.
ISBN 978-80-7013-460-3.

8) Hannafin JA, Chiaia TA. Adhesive capsulitis: a treatment approach. Clin
Orthop Relat Res. 2000;372:95-109. doi: 10.1097/00003086-200003000-00012.

9) HROMADKOVA, Jana. Fyzioterapie. Praha: H & H, 1999. ISBN 8086022455,

10) HUDAK, Radovan a David KACHLIK. Memorix anatomie. Vyd. 2. Praha:
Triton, 2013. ISBN 9788073877125.

11) JANDA, Vladimir a Dagmar PAVLU. Goniometrie. Brno: Institut pro dalsi
vzdélavani pracovnikll ve zdravotnictvi, 1993. Ucebni text (Institut pro dalsi
vzdélavani pracovnikil ve zdravotnictvi). ISBN 8070131608.

12) JANDA, Vladimir. Svalové funkcni testy. Praha: Grada, 2004. ISBN 80-247-
0722-5.

13) KOBROVA, Jitka a Robert VALKA. Terapeutické vyuZiti kinesio tapu. Praha:
Grada, 2012. ISBN 978-80-247-4294-6.

14) KOLAR, Pavel. Rehabilitace v klinické praxi. Praha: Galén, 2009. ISBN 978-
80-7262-657-1.

73



15) LEWIT, Karel. Manipulacni lécha v myoskeletalni mediciné. 5. pieprac. vyd.
Praha: Sdélovaci technika ve spolupraci s Ceskou lékaiskou spole¢nosti J.E.
Purkyné, ¢2003. ISBN 80-86645-04-5.

16) MUSIL, D. et. al. Artroskopicky kapsularni release u syndromu zmrzlého
ramene. Acta chirurgiae orthopedicae et traumatologiae czechoslovaca, 20009,
ro¢. 76, ¢. 2, str. 98 — 103. ISSN 0001-5415.

17)NANKA, Ondiej, Miloslava ELISKOVA a Oldiich ELISKA. Prehled anatomie.
2., dopl. a pteprac. vyd. Praha: Galén, c2009. ISBN 9788072626120.

18) NETTER, Frank H. Netteriiv anatomicky atlas cloveka. Prelozil Marcela
BEZDICKOVA, pielozil Hana CHLEBECKOVA, pielozil Eva KADLECOVA.
Brno: CPress, 2016. ISBN 9788026411765.

19) Nevasier RJ, Nevasier TJ. The frozen shoulder: diagnosis and management. Clin
Orthop Relat Res. 1987;223:59-64.

20) PRIKRYL, Pavel a Pavel SADOVSKY. Artroskopie ramene. Praha: Galén,
c2007. ISBN 978-80-7262-508-6.

21) Robinson CM, Seah KT, Chee YH, Hindle P, Murray IR (2012) Frozen
shoulder. J Bone Joint Surg Br 94(1):1-9. doi:10.1302/0301-
620X.94B1.27093

22) RYCHLIKOVA, Eva. Manudlni medicina: privodce diagnostikou a lécbou
vertebrogennich poruch. 3., roz§. vyd. Praha: MAXDORF, 2004. Jessenius.
ISBN 80-7345-010-0.

23) Smith CD, Hamer P, Bunker TD. Arthroscopic capsular release for idiopathic
frozen shoulder with intra-articular injection and a controlled manipulation. Ann
R Coll Surg Engl. 2014;96:55-60

24) TICHY, Miroslav. Dysfunkce kloubu. V Praze: Miroslav Tichy, 2005. ISBN 80-
239-5523-3.

25) TRNAVSKY, K., SEDLACKOVA, M. Syndrom bolestivého ramene. Prvni
vydani. Praha: Galén, 2002. 149 str. ISBN 80-7262-170-X

26) TRNAVSKY, Karel a Jaromir KOLARIK. Onemocnéni kloubii a pétere v praxi.
Praha: Galén, 1997. ISBN 80-85824-65-5.

27) UHTHOFF, H. K; BOILEAU, P. Primary frozen shoulder. Clinical orthopedic
and related research, 2006, ¢. 456, str. 79-84.

74


https://doi.org/10.1302/0301-620X.94B1.27093
https://doi.org/10.1302/0301-620X.94B1.27093

28) VAREKA, Ivan. Zdiklady fyzikdlni terapie. Olomouc: Vydavatelstvi Univerzity
Palackého, 1995. ISBN 8070674911.

29) VELE, Frantisek. Kineziologie: prehled klinické kineziologie a patokineziologie
pro diagnostiku a terapii poruch pohybové soustavy. Vyd. 2., (V Tritonu 1.).
Praha: Triton, 2006. ISBN 80-7254-837-9.

30) WONG, TAN. A review on frozen shoulder. Singapore medici journal, 2010,
roC. 51, €. 9, str. 694-697. ISSN 0037-5675

31) ZEMAN, M. Ziklady fyzikdlni terapie. 1. vyd. Ceské Bud&jovice: JihoGeska
univerzita v Cesk;’/ch Bud¢jovicich, Zdravotné socidlni fakulta, 2013, 105 s.

ISBN 978-80-7394-403-2.

75



Seznam tabulek

Tabulka 1 — Faze syndromu zmrzlého ramene dle Musila (2009)..........c.ccovvennnee. 20
Tabulka 2 — Stadia syndromu podle provedené artroskopie (Musil, 2009) ............ 20
Tabulka 3 - Osobni tdaje Kazuistika 1 .......c.ccovcveriiieiiiiisin s 30
Tabulka 4 - Orienta¢ni vysetieni svalové sily hornich koncetin...........c.ccovevennne, 32
Tabulka 5 — Goniometrické VYSEtiend .......ccccvveiverieiieiieie e 32
Tabulka 6 - Antropometrie hornich KOnGetin...........ccocvvevviveiieresiicseee e 32
Tabulka 7 - Orienta¢ni vySetieni svalové sily hornich konéetin............ccccooerennne. 36
Tabulka 8 — Goniometrické vySetfeni hornich konéetin ...........cccceovveneiiinciene, 36
Tabulka 9 - Antropometrické vysetteni hornich KOn€etin ..........cocevviviniiivniininnnn, 36
Tabulka 10 - Osobni tidaje Kazuistika 2 .........ccccooiiiiiniiiiiec e 37
Tabulka 11 - Orienta¢ni vySetfeni svalové sily hornich koncetin.............ceoveunnne, 39
Tabulka 12 - Goniometrické vySetfeni hornich kon€etin............cocevvriiniiniicnnnnn, 40
Tabulka 13 - Antropometrické vySetfeni hornich kon€etin ...........ccocooovrviiiiinnnnn, 40
Tabulka 14 - Orienta¢ni vySetfeni svalové sily hornich koncetin...........ccceovennee, 44
Tabulka 15- Goniometrické vysetieni hornich koncetin.............coooovviiiniiiiicnnnn, 44
Tabulka 16 - Antropometrické vySetieni hornich kon€etin ...........ccocooevvvincnnnnne, 45
Tabulka 17 - Osobni udaje Kazuistika 3 .........ccooviiiiiiiiiiinieeseeeeseeeees 46
Tabulka 18 - Orienta¢ni vySetfeni svalové sily hornich koncetin............c.ccoveunnne, 48
Tabulka 19 - Goniometriecké vysetfeni hornich kon€etin.............ccocvvvviiieicnennn, 48
Tabulka 20 - Antropometrické vySetfeni hornich koncetin ..........cc.ccoovriiviicnenn, 48
Tabulka 21 - Orientaéni vySetfeni svalové sily hornich koncetin............c.ceovvunnee, 51

76



Tabulka 22 - Goniometrické vysetfeni hornich koncetin...........ccoeevveiniiinsvennenne. 52

Tabulka 23 - Antropometrické vySetfeni hornich koncetin ...........ccccevevviivevivenenne. 52
Tabulka 24 - Osobni Gdaje Kazuistika 4 ..........cccovvveiieii i 53
Tabulka 25 - Orienta¢ni vySetieni svalové sily hornich koncetin.............ccccvenenee. 55
Tabulka 26 - Goniometrické vysetfeni hornich koncetin...........cccooevvveveiiievvennene. 55
Tabulka 27 - Antropometrické vySetfeni hornich koncetin ...........ccccevevviiverivenenne. 55
Tabulka 28 - Orienta¢ni vySetfeni svalové sily hornich koncetin............c.ccoveunnnne, 58
Tabulka 29 - Goniometrické vysetfeni hornich koncetin...........ccovvvvevviinivennenne 59
Tabulka 30 - Antropometrické vySetfeni hornich kon€etin ..........ccccovvvriiiviicnnn, 59
Tabulka 31 - Osobni tidaje Kazuistika 5 ... 60
Tabulka 32 - Orienta¢ni vySetfeni svalové sily hornich koncetin.............ceoveunnne, 62
Tabulka 33- Goniometrické vySetifeni hornich koncetin.........cccccvvvvvvveivicnivennenne 62
Tabulka 34 - Antropometrické vySetfeni hornich kon€etin ..........cocevvvniiiiiininnn, 63
Tabulka 35 - Orientacni vySetieni svalové sily hornich koncetin.............c.cceveunee. 66
Tabulka 36 - Goniometrické vySetieni hornich koncetin...........cccovveneiiiincncnne, 66
Tabulka 37 - Antropometrické vySetieni hornich kon€etin ...........ccoccoveiviiniinnne, 66

77



Seznam obrazku

Obrazek €. 1 - Ramenni pletenec horni koncetiny, pohled zeptedu..............coc....... 12

Obrazek €. 2 - Svaly ramenniho pletence, pohled zepfedu. ...........ccccvvviiiiiiiinnnn. 15

78



Seznam zkratek
AC — akromioklavikularni
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m. SCM — musculus sternocleidomastoideus
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RHB — rehabilitace
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Sin. — sinister

SIS — sakroiliakalni skloubeni
SPA — sportovni anamnéza
TEP — totalni endoprotéza

Th — hrudni patef

TrP — Trigger Point

80



Seznam priloh

Ptiloha ¢. 1 - Informovany souhlas

Informovany souhlas

Zucastnim se vyzkumu k bakalaiské praci, ktery se tykd problematiky onemocnéni

syndromu zmrzlé¢ho ramene.

Vyzkum bude trvat jeden meésic. Soucasti vyzkumu je vstupni vySetfeni, terapie
vychazejici ze vstupniho vysetfeni a vystupni vysetieni. Porovnani vstupniho

a vystupniho vySetieni poslouzi k hodnoceni Gispésnosti terapie.

Vysetieni i terapie nejsou nijak bolestivé a nejsou ani narocné, vSe by mélo byt
uzpiisobeno s ohledem na vek a schopnosti probanda. Proband by mél byt vySetfovan
ve spodnim pradle. Veskeré informace ziskané béhem vySetieni a terapie jsou
povazovany za divérné a budou pouzity pouze pro ucely této prace. Béhem vyzkumu

budou pofizovany fotografie pro vétsi objektivitu vyzkumu.

Se v§im, co se tyka tohoto vyzkumu, jsem sezndmen/a, rozumim tomu a souhlasim

S tim.
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