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Fyzioterapie u pacientu s 1ézi rotatorové manzety
Abstrakt

Jako téma své bakalarské prace jsem si vybral ,,Fyzioterapie u pacientl s 1ézi rotatorové
manzety“. Toto téma bylo zvoleno z toho diivodu, Ze m¢ manzeta rotatori zaujala svoji
nepostradatelnou funkci pro stabilitu a celkovou funkcnost ramenniho kloubu. Léze
rotatorové manzety je pomérné castou poruchu ramenniho kloubu a z toho divodu jsem

chtél svoje poznatky v této oblasti ucelit.

V teoretické Casti bakalaiské prace se zabyvam popisem anatomickych struktur
nezbytnych pro spravnou funkci ramenniho kloubu jako celku. Dale jsou V teoretické
¢asti kapitoly vysvétlujici kineziologii ramenniho kloubu, jednotlivé klinické jednotky

1ézi manZety rotatord a nésledné moznosti fyzioterapie.

V ¢asti praktické se pak vénuji kvalitativnimu vyzkumu, kde zkoumany vzorek tvoii 3
pacienti. 2 pacienti byli postiZeni rupturou manzety rotatorti 1é¢enou operativng, 1 pacient
trpél impingement syndromem. Na pocatku byl pacient podroben vstupnimu vySetieni.
Nésledovalo 8 terapii zamétenych predevsim na zlepSeni aktivni hybnosti a svalové sily
v ramennim kloubu. Pacienti s rupturou byli podrobeni vystupnimu vySetieni zhruba 6
mésicl od operace. Pacient s impingement syndromem prosel vystupnim vySetfenim 2

tydny od posledni terapie.

Dle vysledki je patrné, Ze u vSech pacientt doslo po absolvovani 8 terapii ke zlepSeni

aktivni hybnosti i svalové sily v ramennim kloubu.

Prace muze byt vyuzita odbornou vefejnosti, fyzioterapeuty, piipadné studenty
fyzioterapie pro ziskani zakladni orientace v problematice rotatorové manzety, jeji

patologii i pfipadnych fyzioterapeutickych postupt.
Klicova slova

Rotéatorovd manzeta; ruptura; impingement; ramenni kloub; fyzioterapie.



Physiotherapy for Patients with Rotator Cuff Lesion
Abstract

I chose ,,Physiotherapy for Patients with Rotator Cuff Lesion* as a topic of the theses.
This topic was chosen because | was interested in indispensable function of rotator cuff
to stability and total shoulder joint functionality. Moreover, it is relatively often disorder

of shoulder joint and that is why | wanted to complete my knowledge in this area.

In the theoretical part I am focusing on the proper function of shoulder joint altogether.
Following chapters in this part are explaining kinesiology of shoulder joint, clinical units
of rotator cuff lesion and subsequent options of physiotherapy.

In the practical part | am dealing with the quality research, where I look into the sample
of three patients. Two of these patients were affected by rupture of rotator cuff, which
was treated by operation, the last patient suffered from impingement syndrome. At the
beginning the patient was physically examined. This was followed by eight therapies
which were mainly focused on improving movement and muscle strength in shoulder
joint. Patients affected by rupture were examined after six months after the surgery. The

patient with impingement syndrome was examined after two weeks after the last therapy.

According to results it is significant that there was improvement in movement and muscle

strength in shoulder joint for all of the patients.

The theses can be used by professional public, physiotherapists, possibly by students of
physiotherapy for getting basic knowledge about rotator cuff, its pathology or possible
physiotherapy procedures.

Key Words

Rotator cuff; rupture; impingement; shoulder joint; physiotherapy.
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Uvod

Za Gcelem vybéru tématu pro svou bakalafskou praci jsem zvolil fyzioterapii u pacientt
s lézi rotatorové manzety. Pojem ,rotitorova manZzeta® jsem zaznamenal jiz pii
sttedoskolském studiu a narazel jsem na n¢j pii ¢teni riiznych publikaci zaméfenych na
sportovni trénink. Rotatorova manzeta (RM) mne zaujala svoji funkci a z toho divodu
jsem se rozhodl vénovat tomuto tématu svoji bakalaiskou praci a svoje poznatky timto

zpusobem rozsifit.

RM jakozto funkéni celek je sloZzena ze Slach a svala v oblasti ramenniho pletence a ma
udrzovat glenohumeralni kloub v idealnim — centrovaném postaveni pii jakékoliv pozici

hlavice humeru.

Léze RM je pomérné Castym problémem pii poruse mékkych tkdni ramenniho kloubu a
jeji pti¢iny mohou byt rizné. Muze vznikat bud’ akutné jako nasledek urazu, ale Castéji
vznika na podklad¢ dlouhodobého pretéZzovani. Toto onemocnéni muze postihovat
pacienta kterékoliv vékové kategorie 1 pohlavi. Jedna se o typ poranéni, které postizeného
limituje bolesti v ramennim kloubu a omezuje rozsah pohybu. Lécba tohoto druhu
poranéni je ndro¢na a nasledna rekonvalescence je komplikovana a dlouhodoba, bohuzel

vysledek nebyva vzdy uspokojivy.

Neékteré z diagnoz 1ézi RM jsou léeny konzervativng. Jiné jsou indikovany spise k

operacni 1é¢bé, ktera spociva v podstaté v sutuie nebo reinzerci $lach poskozenych svali.

Fyzioterapie ma pfi rekonvalescenci z poskozeni RM svoji nezastupitelnou funkci a do
zna¢né miry rozhoduje o tom, jak se bude pacient schopen vratit k aktivitam, ktera délal
pfed onemocnénim. Proto vidim pfistup, praci a schopnost fyzioterapeuta motivovat
klienta jako klicové komponenty k tomu, aby si pacient odnesl co nejmén¢ nasledkt do
budoucna. Proto se v teoretické Casti této prace vénuji popisu poznatkl problematiky
poskozeni RM. V praktické ¢asti aplikuji konkrétni cviceni ¢i jiné fyzioterapeutické
intervence s cilem zjistit moznosti 1écby u tohoto druhu onemocnéni a dale zjistit

efektivitu mnou vybranych postupd.



1 Teoreticka ¢ast

1.1 Anatomie glenohumerdalniho kloubu

v

Glenohumeralni kloub patii mezi kulovité klouby volné a je to nejpohyblivéjsi kloub
lidského téla (Bartoni¢ek a Heit, 2004). Konvexni ¢ast kloubu tvoii hlavice pazni kosti
(caput humeri), oproti tomu konkavni ¢ast kloubu tvoii kloubni jamka lopatky (cavitas
glenoidalis) vychéazejici z lopatky (Cihak, 2011). Jamka lopatky je mensi nez hlavice
pazni kosti, a proto je po okrajich doplnéna vazivovym lemem (labrum glenoidale), ktery

ma za kol zvétSovat plochu i hloubku jamky (Dylevsky, 2009a).

1.1.1 Kostény aparat

Lopatka (scapula) je plocha kost trojuhelnikového tvaru a nachazi se v oblasti 2. — 7.
zebra (Cihak, 2011). Pfedni plocha smé&fujici k zebriim ma lehce konkavni charakter,
naopak dorsalni plocha mé charakter konvexni a je napfi¢ rozdélena hfebenem lopatky
(spina scapulae), ktery lateralng piestupuje v nadpazek (acromion) (Cihak,2011). Na
dorzalni plose lopatky jsou rozdéleny spinou scapulac fossa supraspinata a fossa
infraspinata (Cihak, 2011). Cavitas glenoidalis (glenoid) je mélkd kloubni jamka
ramenniho kloubu a nachazi se na lateralnim thlu lopatky (Bartonic¢ek a Heft, 2004). Od
zbytku lopatky dé€li glenoid kratky kréek — collum scapulae (Bartoni¢ek a Hett, 2004).
V okoli glenoidu se nachazeji mista zac¢atka svalti — tuberculum supraglenoidale je misto
zacatku dlouhé hlavy musculus (m.) biceps brachii a tuberculum infraglenoidale je

mistem, odkud za¢ina dlouh4 hlava m. triceps brachii (Cihak, 2011).

Kost pazni (humerus) je fazena mezi dlouhé kosti a sklad4 se z hlavice na kranidlnim
konci (caput humeri), téla pazni kosti (corpus humeri) a kaudalniho konce kosti (condylus
humeri) (Cihak, 2011). Caput humeri tvoii konvexni &ast glenohumeralniho kloubu.
Collum anatomicum je ztzené misto pod hlavici pazni kosti, kde kost pfechazi v diafyzu
(Bartonicek a Heftt, 2004). Na ventralni stran¢ pod hlavici humeru se nachdzeji dva hrboly
— veétsi (tuberculum majus) a mensi (tuberculum minus) pficemz oba hrboly dale

prechazeji ve vyvysené listy — crista tuberculi majoris et minoris (Cihdk, 2011).



1.1.2  Dalsi klouby ramenniho pletence

Mezi klouby pletence horni koncetiny patii kromé articulatio (art.) humeri i klouby jako
art. acromioclavicularis, art. sternoclavicularis a spojeni lopatky s hrudnikem (Kachlik,

2013). Véle (2006) k jiz zminénym kloubum jesté prifazuje kloub subdeltovy.

Art. acromioclavicularis zajistuje spojeni mezi akromiem a kli¢ni kosti, pficemz se jedna
o malo pohyblivy a plochy kloub, jehoz pohyby jsou do velké miry omezeny hlavné diky

pfitomnosti ligamentum coracoclaviculare (Dylevsky, 2009b).

Art. sternoclavicularis je sloZzeny kloub spojujici hrudni a kli¢ni kost a diky tomu, Ze se
V podstat¢ jednd o kulovy kloub, je u néj mozny pohyb do vSech smérii, nybrz rozsahy

tohoto kloubu jsou jen velmi malé (Dylevsky, 2009b).

Skapulotorakalni kloub neni pravym kloubem, jde totiz pouze o tfeci plochy (Véle, 2006).
Tyto tfeci plochy jsou vyplnény fidkym vazivem, které vypliiuje plochu mezi ventralni
plochou lopatky a hrudnikem a diky tomu umoznuji klouzavy posun lopatky (Dylevsky,
2009b).

Subdeltovy kloub neni stejné jako kloub skapulotorakalni kloubem pravym, avSak pti
pohybu paze do abdukce zde dochdzi k faseni burzy, kterd Casto zpusobuje bolest

v ramennim kloubu (V¢éle, 2006).
1.1.3 Rotatorova manieta

RM tvofi s m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. teres minor a m. subscapularis a jejich
uponove Slachy, které se upinaji do pouzdra ramenniho kloubu a déle pak na ptisluSnou
¢ast humeru, kde okolo kloubu tvoii kruhovity lem (Eliska a Eliskova, 2009). Ackoliv
neni dlouhd hlava m. biceps brachii soucasti RM, pribéh jeji Slachy rozdéluje manzetu
na dvé Casti — lateralni a medialni (Bartonicek a Heft, 2004). Laterdlni cast vytvareji
upony m. supraspinatus, m. infraspinatus a m. teres minor a tato ¢ast manzety ma funkci
zevni rotace paze (Bartonicek a Heit, 20404. Naopak medialni ¢ast tvofi pouze m.
subscapularis, ktery pazi rotuje vnitiné (Bartonicek a Heit, 2004). RM se podili na
zpevnéni ramenniho kloubu, déale nastavuje pozici hlavice humeru, a tim se podili na tzv.
centrovaném postaveni kloubu (Véle, 2006). Podle Dylevského (2009a) brani subluxaci

ramenniho kloubu.
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Svaly rotatorové manzety

M. supraspinatus vychazi z oblasti fossa supraspinata a jde lateralnim smérem
(Bartonic¢ek a Heit, 2004). Sval ma ¢ast anterolateralni, ktera ptechéazi ve Slachu zhruba
5 cm pied uponem a ¢ast dorzalni, ktera do Slachy ptechézi az v poslednich 2-3 cm pied
tuberculum majus (Bartonicek a Heft, 2004). Ob¢ ¢asti svalu se spoji v oblasti horni ¢asti
tuberculum majus, kde sristaji s kloubnim pouzdrem a jejich spolecna, asi 2 cm Siroka
Slacha zesiluje kloubni pouzdro (Bartonicek a Heit, 2004). M. supraspinatus je inervovan
z nervus (n.) suprascapularis a jeho funkci je zevni rotace a pomocna abdukce paze
(Cihak, 2011).

M. infraspinatus za¢ina z fossa infraspinata a je zhruba dvakrat $ir$i nez m. supraspinatus
(Bartonicek a Hett, 2004). Ve Slachu se sval spojuje tésné pied iponem se Slachou m.
supraspinatus a upind se na tuberculum majus, dorzaln€ od m. supraspinatus (Bartonic¢ek
a Heft, 2004). Funkce m. infraspinatus je zevni rotace paze a je inervovan zn.

suprascapularis (Cihak, 2011).

M. teres minor je podle Cihdka (2011) zevnim rotatorem paZe a je inervovan z n. axillaris.
Vychézi zhruba ze stfedu laterdlniho okraje lopatky a svym pribéhu se zadem kiizi
s dlouhou hlavou m. triceps brachii (Cihak, 2011). Sval ma horni &ast, jenZ se upina na
tuberculum majus, a na ¢ast dolni, jenz se inzeruje na collum chirurgicum pazni kosti

(Bartonicek a Hett, 2004).

M. subscapularis je jako jediny ze svalli manZety rotatort rotator vnitini a je inervovan
z n. subscapularis (Cihak, 2011). Je to mohutny sval, vychazejici z fossa subscapularis na
ventralni plose lopatky jdouci lateralnim smérem v nékolika pruzich a v oblasti processus
coracoideus prechazejici ve Slachu (Bartonicek a Heit, 2004). Mezi uponovou slachou a
ventralni ¢asti kloubniho pouzdra se nachédzi bursa subtendinea musculi subscapularis,
ktera komunikuje s dutinou ramenniho kloubu. Slacha dale piechazi v kloubni pouzdro a

upina se na tuberculum minus (Bartonicek a Heit, 2004).
1.1.4 Cévni zasobeni rotatorové manzety

Krupai a Brtkova (2001) uvadéji, ze cévni zasobeni jak piedni, tak zadni ¢asti RM je
pomérné bohaté. Jako hlavni zdroj zdsobeni uvadéji Krupat a Brtkova (2001) vétve artérie

(a.) circumflexa humeri, dale je pak manzeta, pfedevsim m. supraspinatus zasoben a.
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thoracoacromialis a a. suprascapularis. Naidoo et. al., (2014) ve své studii zkoumal cévni
zasobeni jednotlivych svali RM obou hornich koncetin na 50 mrtvolach, z nichz bylo 31
dospélych jedinct a zbyly pocet tvotily plody. Pro piehlednost jsou vysledky jiz zminéné

studie uvedeny v obrazku 1, jenZ popisuje pfitomnost jednotlivych artérii.

Artery Side Muscles
Subscapularis Supraspinatus Infraspinatus Teres Minor
Suprascapular Right 18 - 50 49 0
Left 18 50 45 0
Total 36 100 94 0
Subscapular Right 48 0 0 0
Left 48 0 0 0
Total 96 0 0 0
Thoracodorsal Right 11 0 0 0
Left 28 0 0 0
Total 39 0 0 0
Lateral Thoracic Right 6 0 0 0
Left 8 0 0 0
Total 14 0 0 0
Circumflex Scapular Right 5 0 40 50
Left 4 0 41 50
Total 9 0 81 100
Posterior Right 1 0 0 4
Circumflex Left 3 0 0 4
Humeral Total 4 0 0 8
Dorsal Scapular Right 0 2 0 0
Left 0 2 0 0
Total 0 4 0 0

Obrazek 1 Zastoupeni jednotlivych artérii zasobujici svaly rotdatorové manzety (Naidoo

et. al.,2014).

Jak je z vysledku studie patrné, pfitomnost jednotlivych arterii nemusi byt stranové
symetrickd. Krupaf a Brtkova (2001) uvadéji, ze ptitomnost nékterych artérii, jako
napiiklad a. subscapularis, neni pravidlem, a naopak pomérné Casto chybi, zatimco
pritomnost ostatnich tepen je téméf sto procentni. Dale Krupat a Brtkova (2001)
vysvétluji, Ze mira cévniho zastoupeni zavisi i na poloze paze a celkovém anatomickém

usporadani.
1.1.5 Svaly zajist’ujici pohyb v ramennim kloubu

Pro spravnou funkci a hybny rozsah ramenniho kloubu jsou mimo svaly RM dulezité i
svaly vychazejici z trupu s uponem na hlavici humeru nebo jiné svaly vychéazejici
z ramenniho pletence. V této kapitole uvedu dalsi svaly, které maji vyznamnéjsi funkci

pro ramenni kloub.
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M. deltoideus je sval, u kterého rozeznavame tfi Casti v zdvislosti na tom, odkud
jednotlivé Casti vychazeji - ¢ast klavikularni vychazi ze zevniho konce klavikuly a jeji
funkce je ventralni flexe paze, akromialni ¢ast vychéazi z akromia a podili se na pohybu
paze do abdukce, Cast spindlni vychazi ze spiny scapulae a zajistuje pohyb paze do
extenze (Cihak, 2011). Viechny &asti deltového svalu maji spoleny tpon na tuberositas
deltoidea humeri a deltovy sval svym klidovym napétim pomaha udrzovat hlavici humeru
v kloubni jamce (Cihdk, 2011). Sval je inervovan z n. axillaris (Cihak, 2011).

M. pectoralis major vychazi z predni stany hrudniku a ma jeho zacatek ma tii ¢asti — pars
clavicularis, sternocostalis a abdominalis (Dylevsky, 2009b). VSechny tyto ¢asti se
smérem k rameni sbihaji a vytvareji silnou Slachu jenz se upina na crista tuberculi majoris
humeri (Cihdk, 2011). M. pectoralis major funguje pii fixovaném hrudniku jako adduktor,
vnitini rotator a flexor paze (Dylevsky, 2009b). Pokud jsou fixovany horni koncetiny sval
ma pak pomocnou dechovou funkci (Dylevsky, 2009b). Dle Cihaka (2011) sval inervuji

nn. pectorales lateralis et medialis.

M. latissimus dorsi patfi mezi spinohumeralni svaly a svou plochou kryje téméf celou
plochu zad, pfi¢emz za¢ina z dorzolumbalni fascie, dorzalni ¢asti lopaty kosti kycelni,
kosti kiizové, bedernich i hrudnich obratld (Cihak, 2011). Sval sméfuje smérem
K podpazi, kde se jeho $lacha potkava se §lachou m. teres major a oba se spolecné upinaji
na hranu malého hrbolku humeru — crista tuberculi minoris (Dylevsky, 2009b). M.
latissimus dorsi zajist'uje pii nefixované horni koncetin¢ addukeci, vnitini rotaci a extenzi
paze, pokud je horni koncetina fixovana, sval je pomocnym dechovym svalem a podili se

na zdvihani zeber (Cihak, 2011).

M. biceps brachii patii mezi svaly paze, ale diky tomu, Ze ob¢ jeho hlavy zacinaji na
lopatce, ma pohybové funkce i pro ramenni kloub. Jeho dlouha hlava vychazi
Z tuberculum supraglenoidale, které se nachazi nad kloubni jamkou lopatky a vV ramennim
kloubu pomaha pii pohybu paze do abdukce (Cihak, 2011). Kratka hlava vychazi
z processus coracoideus a spojuje se s dlouho hlavou asi v poloviné paze, pfiCemz
poméha pohybu do addukce (Dylevsky, 2009b). Podle Cihaka (2011) kratka hlava

pomaha i pohybu paZe do ventralni flexe.

M. triceps brachii je sval, ktery se nachazi na dorzalni ¢asti paze a ma 3 hlavy, ptficemz

pohyb v ramennim kloubu zajistuje pouze caput longum vychazejici z tuberculum
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infraglenoidale nachazejici se pod kloubni jamkou lopatky a upinajici se na olecranon
(Cihak, 2011). Dle Dylevského (2009a) se dlouha hlava tricepsu Gi¢astni pohybu paze do

addukce a extenze v ramennim kloubu.
1.1.6 Vazivovy apardt ramenniho kloubu

Labrum glenoidale je vazivovy lem, ktery obtaci kloubni jamku a svoji pfitomnosti
zvétSuje jeji plochu o 1/3 a zaroven zvétsuje i jeji hloubku (Dylevsky, 2009a). Lem je
nejvyssi v zadni a dolni ¢asti kloubni jamky, kde dosahuje asi 5-6 mm a o zhruba milimetr

je niz$i v ptedni a horni ¢asti jamky (Bartonicek a Heit, 2004).

Kloubni pouzdro zac¢ina po obvodu jamky kloubu a upind se na collum anatomicum
(Dylevsky, 2009a). Pouzdro je zna¢né volné diky ¢emuz je mozno dosédhnout velkého

rozsahu pohybt ale je zesileno Slachami svali a kloubnimi vazy (Bartoni¢ek a Heft,

2004).

Bartonic¢ek a Heit (2004) vazy ramenniho kloubu rozdé€luji na vazy glenohumeralni a
povrchové spoleéné s extrakapsularnimi. Glenohumeralni vazy rozeznavame tii —
ligamentum (lig.) glenohumerale superius, medium a infernus, které vychazeji z kraje
kloubni jamky a kloubniho lemu (Cihék, 2011).

Lig. glenohumerale superius zesiluje wvnitini ¢ast kloubniho pouzdra a je
z glenohumerélnich vazii nejslabs$i a v nckterych piipadech dokonce chybi Uplné
(Bartonicek a Heit, 2004). Lig. glenohumerale medium déli od ptedchoziho vazu
okrajova ¢ast Slachy m. subscapularis, se kterou se n€které snopce vazu spojuji a jako
celek se pak upindji na collum anatomicum (Bartonicek a Heft, 2004). Lig.
glenohumerale inferius je nejsilnéjsi z glenohumeralnich vazii a upina se pod tuberculum

majus (Bartonic¢ek a Heit, 2004).

Povrchové vazy zesiluji kloubni pouzdro zevné avsak je nelze povazovat za samostatné
pracujici jednotky (Bartonicek a Heft, 2004). Lig. coracohumerale je zhruba 3 cm Siroky,
zesileny pruh kloubniho pouzdra zacinajici od processus coracoideus a upinajici se na
caput humeri (Bartoni¢ek a Hefit, 2004). Dylevsky (2009a) uvadi, ze vaz je zavésnym
systémem hlavice humeru. Lig. coracoacromiale nesouvisi s kloubnim pouzdrem, ale ma
pro funkci ramenniho kloubu svilij vyznam (Bartonicek a Hett, 2004). Vaz je rozepjat nad

kloubem a v mistech tfeni nebo tlaku se mezi vazem a kloubnim pouzdrem vytvaieni
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tihové vacky (Cihak, 2011). Lig. coracoglenoidale vychazi ztésné blizkosti lig.
coracohumerale od processus coracoideus aupina se do labrum glenoidale v oblasti

tuberculum supraglenoidale (Bartonicek a Heit, 2004).
1.1.7 Burzy ramenniho kloubu

Burzy neboli tihové vacky jsou dle Cihaka (2011) lokalizovany ve vazivu v blizkém okoli
kloubu, kde dochézi ke kontaktu svalti ¢i vazi s kloubnim pouzdrem. Burzy maji obecné
riznou velikost a jsou vyplnéné synovialni membranou produkujici obdobu kloubni
synovie (Cihak, 2011). Tichy (2008) zmiiiuje dvé klinicky dilezité burzy — burza
subdeltoidea a subacromialis. Burza subdeltoidea je velka a lokalizovana v oblasti mezi
deltovym svalem a tuberculum majus (Tichy, 2008). Subacromialni burza se nachazi
mezi hlavici humeru a acromionem (Tichy, 2008). Dle Tichého (2008) mohou byt burzy
postizeny zandtem. Castym onemocnénim je subakromialni burzitida, kdy je burza

zménéna zanétem a naplnéna tekutinou (Kolaf et. al., 2009).
1.2 Kineziologie ramenniho kloubu a lopatky

Jak jiz bylo zminéno vyse, ramenni kloub je kulovy, volny kloub a diky tomu je to
jednim pravym kloubnim spojenim (art. sternoclavicularis) a diky tomu, ma svoji
pohyblivost okolo vSech tii os, av§ak diky zna¢nému rozsahu rostou naroky na svalovy

korzet pletence (Dylevsky, 2009D).
1.2.1 Pohyby ramenniho kloubu

Flexe paze v ramennim kloubu se t¢astni m. deltoideus, m. coracobrachialis, kratka hlava
m. biceps brachii a jako pomocny sval se pfipojuje 1 klavikularni ¢ast m. pectoralis major
(Dylevsky, 2009b). Véle (2006) rozd€luje prubéh pohybu do 4 ¢asti, pficemz prvni ¢ast
je vrozsahu 0-60° a zapojuje se zde predni ¢ast m. deltoideus, m. coracobrachialis a
klavikularni ¢ast m. pectoralis major, pfi této fazi pisobi inhibi¢n€ m. teres major et minor
a m. infraspinatus, druha faze pohybu zacina pii dosazeni 60° a konc¢i pii 90° a je autor ji
oznacuje pouze jako prechod do faze tfeti, kterd ma rozsah od 90° do 120° a dochazi
k aktivaci m. trapezius a m. serratus anterior ale jejich aktivita je kontrolovana m.

lattisimus dorsi a m. pectoralis major. Posledni faze pohybu zaciné pfi dosazeni 120° a
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dochazi k zapojeni trupovych svalt, zvétseni lordozy, uklonu a tato faze konc¢i zhruba

okolo 180° (Véle, 2006).

Abdukci paze zajist'uji predev$im m. deltoideus, m. supraspinatus a m. serratus anterior
(Cihédk, 2011). Véle (2006) rozdéluje priibéh pohybu znovu do &tyi fazi — 0° - 60°, 60° -
90°, 90° - 120°, 120° - 180°. Véle (2006) uvadi, Zze v prvni fazi pohybu abdukuje pazi
spiSe m. supraspinatus nez m. deltoideus, avsak ve druhé fazi, zhruba okolo 45°, jiz
prevazuje aktivita m. deltoideus. Naopak Dylevsky (2009b) tvrdi, Ze abdukci paze do 90°
zajistuje predevsim m. supraspinatus a m. deltoideus se aktivuje az kdyZ se paze dostane
nad horizontalu. Ve fazi pohybu mezi 90° - 150° se do pohybu zapojuje m. trapezius a m.
serratus anterior (Véle, 2006). V souvislosti sabdukci paze je nutno zminit
humeroskapularni rytmus. Je to pomér pohybu humeru oproti lopatce pii abdukci
v ramennim kloubu a tento pomér je 2:1, coz znamena, Ze pii 90° abdukci v ramennim
kloubu se 60° odehrava v glenohumeralnim kloubu a zbylych 30° zajistuje rotace lopatky
(Kolaf et al., 2009). Pohyb samotného glenohumeralniho kloubu bez rotace lopatky je
mozny pouze do 30° abdukce (Dylevsky, 2009b).

Extenze v ramennim kloubu je mozna V rozsahu 30° - 60° (Janda a Pavli, 1993). Hlavni
extenzory jsou m. latissimus dorsi, m. teres major a spinalni ¢ast m. deltoideus, pti¢emz
pohybu dopomaha jesté dlouha hlava m. triceps brachii, m. teres minor, m. subscapularis

a m. pectoralis major (Dylevsky, 2009a).

Addukce provadi pfedevs§im m. pectoralis major, m. latissimus dorsi a m. teres major

(Dylevsky, 2009a).

Pohyb do zevni rotace je zajistén diky m. infraspinatus a m. teres minor (Dylevsky,
2009a). Podle Véleho (2006) pohyb provadi jesté m. supraspinatus a udava, ze rozsah
rotace je zhruba 40° - 45°. Pti rota¢nich pohybech dochazi i k pohybu lopatky a v pfipadé

zevni rotace jesté k zapojeni m. serratus anterior a m. pectoralis minor (Véle, 2006).

Vnitini rotatory jsou m. subscapularis, m. pectoralis major, m. latissimus dorsi a m. teres
major (Janda, 2004). I pfi vnitini rotaci dochazi k pohybu lopatky a aktivuji se zde i mm,

rhomboidei a m. trapezius (Dylevsky, 2009a).
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1.2.2 Pohyby lopatky

Lopatka je nejpohyblivéjsi ¢ast ramenniho pletence, a proto maji dale popsané svaly zcela
zasadni vliv ohledné nastaveni jednotlivych segmentli ramenniho pletence vcetné

glenoidalni jamky (Véle, 2006).

Véle (2006) popisuje 4 svalové dvojice, které zajistuji svoji aktivitou nejen pohyb, ale
diky rozdilné aktivaci i stabilitu v riiznych polohéch. Rotacni pohyby lopatky zajistuje
dvojice mm. rhomboidei — m. serratus anterior, na elevaci a depresi se podili funk¢ni
dvojice m. levator scapulae — dolni ¢ast m. trapezius, pohyb lopatky do deprese zajist'uji
m. pectoralis minor — m. trapezius (horni vlakna) a m. serratus anterior — stfedni ¢ast m.

trapezius se podili na pohybu lopatky do abdukce a addukce.
1.3 Klasifikace lézi

Léze RM je diagnoéza, kterd podle Chaloupky a kolektivu (2001) zahrnuje nékolik
diagnostickych jednotek, pii kterych je manzeta postizena riznym zplisobem. Do této
skupiny Chaloupka a kolektiv (2001) tfadi parcidlni ¢i totalni rupturu manZety,
subakromialni burzitidu, vapenita depozita ve Slachach manzety, periartritis nebo
tendinitidu. Kolaf et al., (2009) mezi onemocnéni, kterd mohou poskodit manzetu rotatorti
fadi impingement syndrom, kalcifikujici tendinitidu, subakromialni burzitidu a ruptury

manzet.
1.3.1 Impingement syndrom

Pod pojmem impingement syndrom rozumime bolestivou kompresi mékkych tkani —
predevsim lig. coracoacromiale, tponové Slachy m. supraspinatus a subakromialni burzy,
béhem abdukce ramenniho kloubu v oblasti fornix humeri (Kolaf et al., 2009).
S konceptem impingement syndromu pfisel v 80. letech minulého stoleti Ch. S. Neer aby
popsal vznik a princip poskozeni RM (Krupai a Brtkova; 2001). Na vzniku samotného
impingementu se podili opakované komprese mékkych tkani pfi flexi horni koncetiny,
kdy se Slacha m. supraspinatus muze dostat do kontaktu s pfedni ¢asti akromionu ¢i
abdukci, kdy Slacha m. supraspinatus mize nardzet na spodni plochou akromionu, dale
se na jeho vzniku miiZze podilet napiiklad hakovity tvar akromionu, ptipadné drobné
osteofyty nebo ostruhy na jeho spodni plose (Krupatf a Brtkova; 2001). Jak je patrné,

nejcitlivéjSim mistem pro kompresni postizeni je Slacha m. supraspinatus, obzvlast' 1,5-2
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cm pfed svym Uponem na tuberculum majus (Krupaf a Btrkova; 2001). Kolar et. al.,
(2009) rozdé€luje priciny vzniku na strukturalni, kam fadi jiz vySe zminéné zmény na
akromionu nebo naptiklad prominenci akromioklavikularniho skloubeni, a funk¢ni, které
zahrnuji nedostatecnou funkci m. supraspinatus, spasmus m. biceps brachii nebo vnitiné
rotované postaveni pazni kosti. Z téchto divodi muze byt narusen klouzavy pohyb
fibrotické zmény a nasledné ruptury rotatorovych manzet (Krupar a Brtkova; 2001).
S timto problémem je mozné se Casto setkat u tzv. ,,overhead athletes jejichz sportovni
aktivita vyzaduje pohyb elevovanych koncetin nebo u starSich lidi v dasledku jejich
zaméstnani (Krupaf a Brtkova; 2001). Kolat et al., (2009) uvadi klasifikaci dle Neera,

kdy rozliSujeme 3 stadia podle bolesti a degenerativniho postiZeni:

- L stadium se projevuje tupou bolesti, oslabenymi abduktory a zevnimi rotatory
paze, pozitivnim Cyriaxovym bolestivym obloukem v 90° abdukce a
pozitivnhim odporovym testem. Krupat a Brtkova (2001) doplituji, ze se jedna

o reverzibilni stav, ktery reaguje na konzervativni 1écbu a klidovy rezim.

- IL. stadium zahrnuje bolest pii pohybu i v noci, omezené rozsahy pohybu i
otok mékkych tkani s moZznymi fibrotickymi zménami a pfipadné 1

subakromialni burzitidou.

- Ill. stadium se projevuje zménami na kostni tkani vcetné tvorby osteofyti,
kalcifikaci uponové Slachy m. supraspinatus, atrofii svali RM vcetné
funkéniho omezeni pohyblivosti. Ve 3. stadiu je mozné pozorovat i rizné

velké trhliny prevazné ve Slase m. supraspinatus (Krupaf a Brtkova; 2001).
1.3.2 Ruptury rotdatorovych manZet

Kolaf et. al., (2009) uvadi, Ze ruptury RM souvisi s impingement syndromem, pficemz
nejCastéji vznikaji na degenerovanych Slachach manzety, které byly chronicky
pretéZzovany, avsak uvadi, ze vzacné dochazi i k akutni rupture. Koudelka et. al., (2002)
uvadi, Ze ruptura mize vzniknout i pddem na konéetinu. Cetnost ptipadt s rupturou
manzety rotatorti je u pacientl s vékem do 40 let pomérné nizka, mezi 40. a 60. rokem
ale zaCina stoupat a nejvice postiZzeni jsou pacienti nad 60 let véku (Krupaf a Brtkova;

2001). Kolaf et. al., (2009) uvadi, ze Casté€ji jsou postizeni muzi. Je zjevné, ze V piipade

wrwe
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(2001) tadi naptiklad tvar akromionu, degenerativni zmény slach, ptipadné vrozené vady
jako napt. os acromiale a dokonce uvadéji, ze 75 % ruptur souvisi s abnormalitami
glenohumeralniho kloubu, zejména pak s poskozenim labrum glenoidale. Akutni ruptury
vznikaji zejména na traumatickém podkladu naptiklad u sportovci, kteii vykonévaji
pohyb elevovanou horni koncetinou, ptipadné u zlomenin humeru v oblasti tuberculum
majus (Krupai a Brtkova; 2001). Nejcastéji se setkavdme s poSkozenim Slachy m.
supraspinatus, a to z davodu anatomickych poméra, kdy se Slacha dostava ke svému
uponu pies hlavici humeru jako ,,pfes kobylku* a nasledn¢ se esovité uhyba (Krupat a
Brtkova; 2001). Dalsim faktorem podnécujici poskozeni Slachy supraspinatu je
hypovaskularizovana oblast nachdzejici se zhruba 1,5 — 2 cm pted Gponem (Krupaf a
Brtkova; 2001). Ptitomnost defektii §lach manzetovych svalil pozorozujeme casto i pii
opakujicich se subluxaci nebo pfednich nestabilitdich (Krupat a Brtkova; 2001). Autofi
rozsah trhliny je jeji lokalizace. Ruptury je mozno klasifikovat podle velikosti a
lokalizace poskozeni, je vSak jesté moznost posoudit piipadnou migraci hlavice humeru
(Dungl, 2005). Klasifikace podle Gschwenda je komplexni hodnotici §kéla postihujici
vSechny aspekty (Dungl, 2005).

Tabulka 1 Gschwendova hodnotici $kala ruptur (Musil et. al., 2006)

Typ Popis
I. Typ Ruptura postihuje m. supraspinatus nebo m. subscapularis, velikost 1éze do 1 cm.
1. Typ Ruptura postihuje m. supraspinatus nebo m. subscapularis, velikost 1éze do 2 cm.
1. Typ Ruptura postihuje m. supraspinatus a dalsi Slachu.
A Velikost ruptury do 4 cm, hlavice zlistdva centrovana, svalovina kontraktilni.
B Velikost ruptury do 5 cm, hlavice proximaln¢ decentrovana, poskozeni Slachy
CLBB.
C Velikost ruptrury nad 5 cm, hlavice decentrovana.
Masivni ruptura, pfitomnost rozsdhlych degenerativnich zmén, kranialni
V. Typ :
decentrace hlavice.
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Dalsi moznou klasifika¢ni Skalou je Batemanova klasifikace, kterd rozdé€luje ruptury

podle velikosti do ¢tyt kategorii (Musil et. al., 2006).

Tabulka 2 Batemanova klasifikace ruptur

Stupent Rozsah
1. Dolcm
2 1-3cm
3. 3-5¢cm
4 Nad 5 cm

Ruptura se projevuje jednak bolesti, a to jak klidovou, no¢ni tak i bolesti pfi pohybu, dale
pak omezenim rozsahu pohybu, n¢kdy i s pfipadnym obrazem pseudoparalyzy (Kolar et.
al., 2009). Bolest je lokalizovana vétSinou na piedni strané ramenniho kloubu a zvétSuje
se pii pohybu postizené horni koncetiny nad hlavou, pokud je tento pohyb viibec mozny
(Krupat a Brtkova; 2001). Je pozoruhodné, ze ne€které ptipady byvaji asymptomatické,

coz Krupaf a Brtkova (2001) vysvétluji tim, ze RM ma urcitou rezervu ve své funkci.
1.3.3 Kalcifikujici tendinitida

Kalcifikujici tendinitida svali RM je onemocnéni vznikajici na podkladé vapenatych
depozit uloZenych intratendin6zné€ s neznamou pficinou vzniku a velmi riznorodymi
projevy od lehké symptomatologie po akutni zanétlivou ataku doprovdzenou vyraznou
bolesti a znaénym omezenim pohybu (Krupai a Brtkova; 2001). Dale autofi Krupaf a
Brtkova (2001) uvadéji, Ze onemocnéni postihuje Castéji zeny nez muze v pomeéru 2:1
nebo, Ze ve 2/3 ptipada postihuji kalficikace pravou horni koncetinu s vrcholem vyskytu
v obdobi mezi 40. az 50. rokem Zivota. Z hlediska patogeneze hraje hlavni roli usazovani
sloucenin vapniku — pfedevsim krystalt hydroxyapatitu jeZ jsou variabilni ve svém tvaru
1 velikosti (Krupat a Brtkova; 2001). Krupat a Brtkova (2001) dale uvadeji, ze
onemocnéni nevznikéd na podklad€ degenerativniho procesu nybrz na podkladé premény
tkan¢ Slachy na tkan vazivové chrupavcitou, pfi¢emz autoti dodéavaji, ze k této pfemeéné
mohou napomahat mechanické vlivy, popt. i hypoxémie. Kolar et. al., (2009) uvadi
Vv oblasti m. supraspinatus tzv. ,kritickou zénu“ jako misto, kde je pod vlivem Castého
stlacovani poSkozeno cévni zasobeni Slachy a sndze pak dochazi ke vzniku kalficikaci.
Krupat a Brtkova (2001) ,.kritickou zonu* blize specifikuji do oblasti 1-2 cm pted
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uponem m. supraspinatus na tuberculum majus a dale uvadéji, ze spoustécim momentem
pfemény tkané Slachy na chrupavku je pravé ten moment, kdy dojde k jesté vétSimu
omezeni jiz omezeného cévniho zasobeni. Jak jiz bylo zminéno vySe, onemocnéni miize
mit variabilni projev ale Krupaf a Brtkova (2001) uvadéji, ze nejcastéji jsou pritomny
nevyrazné bolesti v oblasti kloubu, které se mohu zvysit pti uritych pohybech koncetiny.
Jelikoz byva nejcastéji postizen upon m. supraspinatus, objevuji se bolesti predevs§im pti
pohybu paze do abdukce v rozsahu 60-110°, naopak pfi postiZeni Slach m. infraspinatus
a m. teres minor se bolest projevuje pii rotacnich pohybech paze (Krupat a Brtkova;
2001). Kolaf et. al., (2009) doplnuje, Ze bolest smétuje k uponu deltového svalu a dochazi
K hypotrofii svalii v oblasti ramenniho pletence vcetn¢ svald RM. Autofi Krupai a
Brtkova (2001) zmifiuji rozdilné ptistupy v lé€be u akutniho a chronického ptipadu
kalcifikujici tendinitidy, kdy pro akutni stddia uvadéji jako moznost 1é¢by 1 chirurgické
zakroky, které jsou zpravidla jednoduché a piinasi i ulevu, kterd se dostavi ihned po
zakroku. Dale autofi zminuji 1é¢bu pomoci techniky ,,needling” kdy se do oblasti
kalcifikovaného loziska provede n€kolik vpicht diky kterym, by se mélo uvolnit napéti
ve tkanich a soucasné¢ by se méla zvysit hyperemie, kterd urychli rozpousténi a
absorbovani loziska (Krupaf a Brtkova; 2001). U 1é¢by chronickych pfipadu je zakladem
rehabilitaéni 1é€ba v mozné kombinaci s fyzikalni terapii, ze které Krupaf a Brtkova
(2001) zdUraznuji razovou vlnu, a odmitaji vyznam ultrazvuku. Naopak Kolaf et. al.,

(2009) pouziti ultrazvuku doporucuje, ptipadné i v kombinaci s laserem.
1.3.4 Subakromidlni burzitida

Subakromiélni burzitida je pomérné Casté onemocnéni, vyskytujici se prevazné jako
pfidruZzené onemocnéni k jinym postizenim v oblasti ramenniho kloubu, napi. u
impingement syndromu (Kolar et. al.; 2009). Dle Krupaie a Brtkové (2001) je primarni
burzitis vzacna a nejcastéji vznika na podkladé posSkozeni Slach rotatort, Slachy dlouhé
hlavy m. biceps brachii nebo jako nésledek kalficikujici tendopatie, kdy dojde k provaleni
krystalt hydroxiapatitu do oblasti burzy, kde nasledn¢ vznikne akutni zanétliva reakce,
kdy burza mize byt naplnéna tekutinou. Dal$imi pfi¢inami vzniku zanétu burzy mohou
byt revmatickd onemocnéni, zlomeniny V oblasti tuberculi majoris nebo urazy spojené
S pady na elevovanou horni koncetinu (Krupat a Brtkova; 2001). Akutni zanét burzy se
manifestuje jednak silnou bolesti objevujici se pievazné ve vecernich hodinach, kdy casto

znemoziuje spanek, dale pak byva nevyrazna reakce na podani analgetik, ptipadné i
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dotekova bolest v oblasti tuberculi majoris (Krupaf a Brtkova; 2001). Kolar et. al., (2009)
udéva pfi postizeni burzy omezeni pohybu do vSech smérii. V diagnostice zminuje Krupar
a Brtkova (2001) tzv. bolestivy oblouk, kdy pacient udava bolest pii pohybu do abdukce
v rozmezi 30-60°. Jako moznosti 1é¢by uvadi Kolaf et. al., (2009) fixaci horni koncetiny
pomoci Desaultovi dlahy, metodu postizometrické relaxace, ptipadné trakci ¢i mobilizaci
glenohumeralniho kloubu. Krupat a Brtkova (2001) uvadéji jako nejucinnéjsi 1écbu pfi
akutnim zénétu lokdlni aplikaci anestetika pifimo do burzy, pfipadné i s odstranénim

vypotku.
1.3.5 Vliv akromionu na vznik poSkozeni rotdtorové manzety

Akromion muze hrat dilezitou roli jakoZto pfi¢ina vzniku poSkozeni manzety, zejména
pokud jsou pfitomné tvarové zmény, a to hlavné na spodni ploSe akromia (Kofranek,
2005). Dale Kofranek (2005) uvadi 3 typy tvaru akromionu na plochy, obloukovity a

hakovity. Valouchova a Kolar (2009) uvadéji, ze u pacientl s hakovitym tvarem akromia,

kterych je v populaci asi 39 %, je vyskyt ruptur az v 70 %.

Obrazek 2 Typy akromionu A) plochy B) obloukovity C) hakovity (Kolar et. al., 2009)

Musil et. al. (2012) ve své praci zkoumal vztah tvaru akromionu ke vzniku rotatorové
ruptury, kdy ve své studii pozorovali 200 pacientli operovanych v letech 2009-2010.
Vstupni kritéria pro zatazeni pacienta do studie byl vek nad 40 let, zfejmy operacni nalez
na $lase m. supraspinatus a kvalitni rentgenové (RTG) snimky ve dvou zobrazenich
(Musil et. al., 2012). Dle RTG snimkd, provedenych v AP tangencialni a Y projekci byly
hodnoceny 3 parametry akromionu a to acromion index, hodnotici lateralni extenzi
akromia, lateralni akromidlni thel a akromialni slope (Musil et. al., 2012). Vypocty
jednotlivych parametri jsou pro tuto praci pfili§ detailni, a proto nebudou uvedeny.

Nicmén¢ jako vysledek autofi uvadéji fakt, ze nejvyznamné;jsi parametr pro vznik ruptury
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je acromion index tzn. Ze vEtsi lateralni extenze akromionu je Castéji spojena s rupturou

degenerované Slachy u starSich pacientd (Musil et. al., 2012).
1.3.6  Vyuiiti zobrazovacich metod u lézich rotdtorové manZety

Zobrazeni pomoci RTG

Vysetieni pomoci rentgenovych snimki nds informuje o stavu kloubti a kosti, které¢ se na
snimcich zobrazuji jako kontrastni polostiny na rozdil od mékkych struktur kloubd, které
nejsou na snimcich vidét (Kolaf a Kyn¢l, 2009). Pro diagnostiku poskozeni manzety za
pomoci rtg vyuzivame piedevsim projekci predozadni (AP) a tzv. vychodovou projekci
(Y) (Krupat a Brtkova, 2001). V ptipad¢ pouziti Y projekce, ktera je zacilena do
subakromialniho prostoru, mizeme pozorovat akromion, cely subakromialni prostor
pfipadné i kranialni posun hlavice humeru v ptipad¢ 1éze manzety rotatora (Kolat a
Dyrhonova, 2009). Krupaft a Brtkova (2001) uvadéji, Ze pomoci Y projekce 1ze detekovat
1 pfitomnost osteofytll na spodni plose akromia nebo piipadné kalcifikace §lach manzety
nebo subakromidlni burzy. AP projekce ndm zobrazuje skelet celého ramenniho kloubu
a mimo jiné miZze zobrazit i osteofyty na spodni ploSe akromia nebo kalcifikace umisténé

V subakromialnim prostoru (Krupaft a Brtkova, 2001).

Zobrazeni pomoci ultrazvuku (UZ)

Ultrazvuk pouzivame pii vySetfeni akutnich nebo chronickych svalovych poskozeni,
proto ma pii vySetfeni rotatorové ruptury svoje misto (Hiibal, 2009). Vyhody vySetfeni
pomoci ultrazvuku jsou pfedevSim v tom, Ze se nejednd o invazivni vysetieni, je mobilni
a oproti jinym vySetienim i levné (Hfibal, 2009). Krupaf a Brtkova (2001) pouziti
diagnostického UZ zdlraznuji hlavé pro zobrazeni totalnich ruptur, u ruptur parcialnich
uz jiz diagnostika ultrazvukem méné spolehliva. Herrmann et. al., (2014) vSak uvadéji
spolehlivost ve vysetfeni ultrazvukem mezi 80 az 100 %. Dale pomoci UZ mizZeme
detekovat pfitomnost naplné v subakromialni burze, kterou lze i pomoci UZ

charakterizovat (Krupaf a Brtkova 2001).

Zobrazeni magnetickou rezonanci (MR)

Ptednosti vySetfeni pomoci magnetické rezonance jsou piedev§im v rozliSeni mékkych
tkani a jejich charakterizaci a vySetieni lze provést v jakékoli rovin€ (Krupat a Brtkova,

2001). Vysettit ramenni kloub pomoci MR mtizeme nativné nebo s pouzitim kontrastni
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latky, ktera se aplikuje intraartikularn€ a dokaze 1épe separovat a konturovat jednotlivé
struktury (Krupaf a Brtkova, 2001). Diky schopnosti rozliSovat dobfe mekké tkané
muzeme dobfe pomoci MR diagnostikovat 1€ze labra, uplné ¢i parcidlni ruptury zevni ¢i
vnitini ¢asti manzety rotatort, ruptury Slachy dlouhé hlavy bicepsu, napli burz, osteofyty
na spodni hran¢ akromia apod. (Krupaf a Brtkova, 2001). Jako kontraindikaci pro
vySetieni pomoci MR uvadéji Kolai a Dyrhonova (2009) pacienty s aplikovanym

elektronickym pfistrojem, umélymi kovovymi klouby nebo klaustrofobického pacienta.

Zobrazeni pomoci podita¢ové tomografie (CT)

Herrmann et. al., (2014) uvadi, ze v pfipadé nativniho vySetfeni pomoci pocitacové
tomografie se pro podezieni ruptury manzety jiz upousti, a t0 z nékolika divodi —
hlavnim diivodem je fakt, Ze vySetfeni pomoci CT nenabizi tak dobrou diferenciaci
mekkych tkani jako pfipadé MR. Daéle je vysetfeni pomoci CT spojeno s vyssi radiacni
zatézi pacienta a je vyuzivano tehdy, kdy je kontraindikovano vySetfeni pomoci MR
(Herrmann et. al., 2014). Krupaf a Brtkova (2001) uvadi jako hlavni pfinos CT vySetieni
Vv oblasti poruseni kosténych struktur, vySetfeni retroverze kloubni jamky nebo naptiklad
vySetfeni subluxa¢niho postaveni. UrcCitym druhem modifikace CT vysetieni je CT
artrografie, které spo¢iva v intraartikuldrni ndplni ramenniho kloubu kontrastni jodovou
latkou s naslednym CT vySetfenim (Krupat a Brtkova, 2001). Herrmann et. al., (2014)

uvadi citlivost 99 % pro rupturu m. supraspinatus vysetienim za pomoci CT artrografie.
1.4  Terapie Iézi rotdatorové manZety

1.41 MoZnosti operacni terapie u lézi rotdtorové manzety

Terapie ruptur

Operacni feseni ruptur RM lze fesit bud’ otevienym piistupem (mini open) nebo
artroskopicky (http://www.orthop.washington.edu/, © 2019). Podle Visii a Hocha (2004)
se u strasich pacienti s rupturou RM postupuje spise konzervativné a k operacnimu feSeni
V podobé artroskopické nebo oteviené provedené subakromidlni dekomprese ptistupuje
az v piipadé netspéchu konzervativni 1é€by. Déle Visna a Hoch (2004) uvadi, ze akutni
operace se provadi pfedevsim u mladych pacientii a operace spocivd v sutuie nebo
reinzerci Slachy se souc¢asnou subakromidlni dekompresi. Kofranek (2005) uvadi, ze u

star§ich pacientli by mél piistup k operacnimu feSeni individuélni s pfihlédnutim k véku,
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konstituci, typu zaméstnani. Pfipadnd indikace k operaci je postizeni dominantni
koncetiny, selhdni dlouhodobé konzervativni terapie, nocni bolestivost a progredujici
omezeni pohybu (Kofranek, 2005). Visna a Hoch (2004) uvadi, Ze ruptury do 2 cm lze
operovat artoskopicky. Holibka et. al. (2012) uvadi, ze artroskopicky provedena operace
vyzaduje operacni zkusSenosti, kvalitni implantat, a ptedevSim vhodného pacienta. Jako
zasadni kritérium vidi Holibka et. al. (2012) rozsah ruptury a mobilizovatelnost obou

koncti pretrzené Slachy.

Operace pomoci mini open pfistupu se provadi v polosedu v tzv. beach chair pozici
tzv. deltoid split, kdy dochézi k priniku ke kloubu na pomezi klavikularni a akromialni
¢asti m. deltoideus. Dilezitou soucasti reinzerce RM je dle Holibky et. al., (2012)
odstranéni vzniklé komprese v subakromidlnim prostoru, jenZz muize byt vyplnén
napiiklad fibrotizujici subakromidlni burzou. Pokud je pfitomen héakovity tvar
akromionu, odstrafnuje se jeho prominentni ¢ast i s ptipadnymi osteofyty (Holibka et. al.,
2012). Podle Musila a Sadovského (2007) ptinaseji operace provedené artroskopicky i za
pomoci tzv. mini open pristupu dobré vysledky, pfi¢emz vybér postupu zavisi hlavné na
zkuSenostech operatéra, avSak po zvladnuti techniky artroskopie ji udavaji autoti jako
Setrng&j$i volbu s moznosti rekonstrukce vSech rekonstruovatelnych typd. Pokud u
pacienta doslo k rozvoji komplikaci jako naptiklad ke adhezivni kapsulitidé, doporucuje
Holibka et. al. (2012) provést operaci ve dvou dobéch, kdy se pfi prvnim zakroku provede
suabkromialni dekomprese a aZ v druhém zdkroku dochazi k vlastni sutufe manZety.
Dalsi vyhodou artroskopie je moznost reparace vSech kloubnich patologii v ramci jedné
operace (Musil a Sadovsky, 2007). Castagna (2019) vsak uvadi dokonce 10 rtiznych

zpusobu artroskopicky provedené operace u operacni terapie RM.

Terapie impingement syndromu

Operacni terapie impingement syndromu, tzv. akromioplastika dle Neera spoc¢iva podle
Visii a Hocha (2004) na zvétSeni subakromialniho prostoru (dekompresi), odstranéni a
vyrovnani osteofytli na spodni ploSe akromia, ¢aste¢ném odnéti lig. coracoacromiale, ale
i ptipadné resekci lateralniho okraje klicku. Dle Kolare et. al., (2009) je operace jako
1é€ba impingement syndromu indikovana v ptipadé¢ III. stupné poSkozeni Slachy m.
supraspinatus se soucasné vytvofenymi osteofyty a provedeni samotného zakroku

zahrnuje dekompresi subakromialniho prostoru, ptipadnou burzektomii, odnéti ¢asti lig.
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coracoacromiale. Sosna et. al., (2001) uvadi, ze operacni terapii lze provést klasickym

zpusobem dle Neerovi akromioplastiky nebo pomoci artroskopie.

Terapie subakromialni bursitidy a kalcifikujici tendinitidy

V ptipadé subakromidlni bursitidy je mozno provézt punkci burzy se soucasnou lavazi
pomoci dvou jehel (Kofranek, 2005). U¢innym feSenim se zda podani anestetika piimo
do burzy (Krupaf a Brtkova, 2001). Dle Kofranka (2005) je revize burzy s jejim

pfipadnym odnétim indikovana jen vyjimecné.

Pokud jsou ptitomny kalcifikace Slach svali RM, chirurgicky zakrok lze provést
artroskopicky nebo pomoci oteviené operace (Kofranek, 2005). Krupaf a Brtkova (2001)
i Kofranek (2005) preferuji artroskopii, pii které se lze soucasné provézt i revizi
ramenniho kloubu, lavaz burzy ale i odstranéni vépenatych depozit. Nekteré moznosti
1é¢by téchto klinickych jednotek byly zminény v Givodu s jejich popisem a proto, se uz

zde neopakuji.
1.4.2 MoZnosti fyzioterapie jako konzervativni a pooperacni lécby

Pooperacéni vyuziti fyzioterapie u operovanych ruptur

Chaloupka et. al. (2001) udava, Ze pro rehabilitaci 1ézi RM neni uceleny systém. Po
provedené reinzerci Slach RM by méla byt dle Kolare et. al., 2009) paze fixovana
v abduk¢ni dlaze s thlem 60° pod dobu 6 tydnii. Po dobu 6 tydnti ma pacient zakazany
aktivni pohyb a jsou dovoleny pouze pasivni pohyby, které provadi fyzioterapeut,
pfipadné s vyuzitim motodlahy (Kolaf et. al., 2009). Kolaf et. al., (2009) zduraznuje, ze
pocatek aktivniho cvi€eni v uzavienych 1 otevienych kinematickych fetézcich je nutné
provadét bez patologickych souhybii lopatky. Nasledné uvadim moznosti fyzioterapie,
které popisuje a rozdéluje Kolar et. al. (2009) do dvou skupin podle Gchwendovi

klasifikace ruptur:
U ruptury 1. a 2. typu dle Gschwenda je terapie rozdelena do 4 fazi nasledovneé:

V 1. fazi, ktera trva dva tydny po operaci se doporucuje noSeni ortézy, zarazujeme
kryoterapii a miru pasivniho pohybu provedeného terapeutem omezujeme do 90°
abdukce, 70° vnitini rotace a 20° extenze. Dale se provadéji mekké techniky a cviky

s cilem zvySeni stabilizace.
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Ve II. fazi trvajici od druhého do Sestého tydne se doporucuje omezit uzivani ortézy
Vv pribéhu dne a zatadit stabiliza¢ni cviky na ramenni kloub, lopatku. I nadale pouzivame

mekké techniky spolu s technikami mobiliza¢nimi.

III. fazi datujeme mezi Sestym az dvanactym tydnem po operaci. Nyni ortézu vyuzivame
jen v noci a pacient se za¢ina do terapie zapojovat asistovanym nebo aktivnim pohybem
Vco nejvétsim rozsahu pohybu. Doporucuje se vyuziti technik proprioceptivni
neuromuskularni stabilizace (PNF) nebo napiiklad pouziti izometrické kontrakce ve
stabilizac¢nich cvicenich. Déle je mozno zacit s lehkym posilovanim svali okolo lopatky

spole¢né se svaly RM.

Obdobi IV. faze kon¢i osmnactym tydnem od zakroku, kdy uz je mozno vyuzit plné

odporovych cviceni.
U ruptur 3. a 4. typu se vSechny faze rozd¢€luji do stejnych ¢asovych obdobi.

Prabéh 1. faze se 1isi od L. faze u ruptur L. a IL. typu pouze doporucenim, které radi nosit

ortézu béhem celého dne s vyjimkou cviceni.

II. faze se opét lisi je doporucenim ohledné ortézy, které doporucuje ptitomnost ortézy

vzdy kromé cvi€eni, hygieny nebo sedu bez jakékoliv aktivity.

Ve IIl. fazi se doporucuje odlozit ortézu a ptipadné omezit pohyb postizené koncetiny do

vysky hlavy.

Pritb¢h IV. Faze je podobny jako u I. a I1. typu. Pokud nedochézi ke komplikacim, pacient

muze zadit cviit s odporem.

Vyuziti fyzioterapie pil impingement syndromu

Fyzioterapeuticka intervence zavisi na mife postizeni Slach a Kolaf et. al. (2009) uvadi
rozdeleni 1é€by do 3. stupnil podle Neerovi klasifikace stadii impingementu. Nasledné

uvadim terapie u kazdého stupné dle Kolare et. al. (2009):

V L. stadiu je nutné dikladné vySetfeni mozné pfiiny vzniku impingementu, a to
podrobnym vysetienim napiiklad blokad lokalizovanych v hrudni ¢i kréni patefi, dale pak
vysetiujeme svaly pletence, které mohou ukazat poruchu humeroskapuldrniho rytmu

s ptipadnou poruchou zevni rotace. Ulevu miize pfinést uvolnéni trigger pointu, ¢asto se
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vyskytujici v m. supraspinatus pomoci napiiklad postizometrické relaxace. Trigger point
V m. supraspinatus ¢asto recidivuje, a proto je dalezité napraveni celkové biomechaniky
ramenniho pletence véetné humeroskapularniho rytmu. Humeroskapularni rytmus je
Casto zménén rychlejsi a vyraznéjsi aktivaci hornich fixatort lopatky na ukor dolnich
fixatort lopatky. Nutné je proto oSetfit trigger pointy nachazejici se v adduktorech
lopatky. Po pfipadném vymizeni akutni bolesti mohou zlstat bolestivé krajni polohy
pohybii do abdukce a vnitini rotace paze. V této fazi je tfeba aktivovat dolni i horni
fixatory lopatek spolecné s aktivitou trupovych svali. V ramci toho by mélo dojit

k extenzi v hrudni patefi a volné hybnosti kostovertebralncich skloubeni na patefi.

Ve II. stadiu se postupuje obdobnym zptisobem a doporucuje se zarazovat mobiliza¢ni

techniky jak lopatky, tak i ramenniho kloubu i s pfipadnou trakci.

U III. stupn€ impingementu jsou jiz pfitomny strukturalni zmény v podobé¢ osteofytl nebo
dochazi k vyraznéjsi atrofii svali RM. Pfi dlouhodobych obtizich je tieti stupen indikaci
Kk operaci. U operaci v oblastech subakromialniho prostoru neni souéasti poopera¢ni
terapie imobilizace koncetiny, a proto jiz od prvniho dne po operaci zahajujeme pasivni
cviky V prvnich dnech po operaci lze vyuzit i kryoterapii. Pacient zpoc¢atku cvi¢i pasivné
Vv kloubu loketnim a v zapésti. Je mozno lehce vyuzit metodu postizometrické relaxace,
techniky mékkych tkani. Je vhodné provadét centraci ramenniho kloubu a ptipadné i
stabilizac¢ni cviky. Doporucuje se provadét flexi spolecné se supinaci do 90° stejné tak

jako pohyb do abdukce. Sledujeme a snazime se zabranit vzniku patologickych synkinéz.

Mezi 2. az 6. tydnem od provedené¢ho zékroku pacient provadi jiz pohyb aktivni nebo
alespon pohybu dopoméha. Zatazuji se opét cviky na zlepSeni stability lopatky a
ramenniho kloubu. Je mozné mobilizovat lopatku, ramenni kloub, akromioklavikularni i
sternoklavikularni skloubeni. Cvi¢ime pohyby do zevni a vnitini rotace z neutralni pozice
a dale ke cvi¢eni mizeme vyuzit prvky z PNF ale i z reflexni lokomoce. Pacient by mé¢l

aktivni abdukci provadét s opatrnosti.

V pozdéjsich fazich po operaci mezi zhruba Sestym aZ dvanactym tydnem se zaméfujeme
JiZ pln€ na rozsah aktivniho pohybu a zlepSeni svalové sily pfedev§im do rotaci, flexe a
extenze paze. Pracujeme na zlepSeni dynamické stability v ramennim kloubu. V této dobé

je jiz povoleno operovanou horni koncetinu elevovat nad uroven hlavy.
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Vyuziti fyzioterapie pii kalcifikujici tendinitidé

Kolar et. al., (2009) ptipodobiiuje fyzioterapeutické postupy v piipadé kalcifikujici
tendinitidy s postupy pouzivanych i pfipadé impingement syndromu. Kofranek (2005)
uvadi, Ze konzervativni 1écba v ptipad¢ kalcifikujici tendinitidy pomiize 90 % pacientil a
soucasn¢ zminuje 1 pouziti nesteroidnich antirevmatik. Kolaf et. al., (2009) doporucuje se
V terapii zaméfovat na zlepSeni pohybu lopatky v prubéhu abdukce horni koncetiny,

zlepseni funkce dolnich fixatort lopatky apod.

Vyuziti fyzioterapie pfi subakromialni burzitidé

Dle Krupate a Brtkové (2001) by v pocate¢nim stadiu mél byt preferovan klidovy rezim
a po ném nasledna fyzioterapeuticka 1écba. Kolaf et. al. (2009) doporucuje pro klidovy
rezim vyuziti Desaultovi dlahy. Stejné jako v predeslych klinickych jednotkach
vyuzivame metody postizometrické relaxace, techniky mobilizacni, trakéni s cilem
obnovit hybnost glenohumeralniho kloubu a dynamiku patete v oblasti krku a hrudniku
(Kolaf et. al., 2009).

1.4.3 MoZnosti fyzikdlni terapie

Fyzikalni terapie vyuzivéa rizné druhy fyzikalni energie a v soucasné rehabilitaci, kdy je
zasadni aktivni pfistup, se fyzikalni terapie uziva doplikové (Schreier, 2009). Zeman
(2013) pro blize nespecifikovanou funkéni bolestivost ramenniho kloubu doporucuje
pouziti standardnich termo, hydro a elektroterapeutickych terapii. Komacekova et. al.,
(2003) rozdéluje podle zptisobu kontaktu elektroterapii na kontakni a bezkontaktni.
Zeman (2003) doporucuje pouziti Trabertova proudu s intenzitou nadprahové motorickou
nebo piipadné prahové algickou, jenz plsobi analgeticky s lokalizaci elektrod v oblasti
EL2 s anodou lokalizovanou na kaudalni ¢asti kréni patete a katodou na kranidlni ¢asti
hrudni patefe. Dal§im Zemanovym (2013) doporucenim z oblasti elektroterapie je vyuziti
pravé bezkontaktni (distalni) elektroterapie v podobé piistroje VAS-07 a stfidavym
pouziti z ventralni i dorzalni strany ramenniho kloubu. Kolaf et. al. (2009) v pfipadné 1.
stupné impingementu zmifuje vyuziti laserové nebo kombinované terapie, v piipadé II.
stupné jiz doporuceni rozSifuje na vyuziti laseru, ultrazvuku, analgetickych proudu.
V ptipadé€ subakromidlni burzitidy nebo kalcifikujici tendinitidy je doporuceni fyzikalni
terapie dle Kolafe et. al., (2009) téméf podobné v podobé vyuziti laseru, ultrazvuku,

razové viny a piipadné kryoterapie a analgetickych proudi u subakromiélni burzitidy.
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Zeman (2013) uvadi pro terapii pomoci razové viny sporny ucinek a dale uvadi vyuziti
pulzniho ultrazvuku s frekvenci 3 MHz a intenzitou mezi 0,6 — 1,8w nebo napiiklad
diadynamickych proudti s dobou trvani 3 minuty pro CP i LP sloZku a intenzitou nad
prahové motorickou pro CP a nad prahové sensitivni pro LP. Déle je moZzno dle Zemana
(2013) uzit jak nizkoinduk¢ni, tak vysoko indukéni magnetoterapii nebo kratkovinnou
diatermii. Michalicek a Vacek (2015) doporucuji pouziti razové viny v piipadé
vapenatych lozisek (kalcifikujici tendinitida) pti pifedchozim selhani jiné fyzikalni i

fyzioterapeutické intervence jako posledni moznost 1éCby pied piipadnou operaci.
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2 Cile prace
Cile moji bakalatské prace jsou nésledujici:
1) Zmapovat a shrnout problematiku 1ézi rotatorové manzety.
2) Navrhnout 1é¢ebny postup pro pacienty s nékterou z 1ézi.
3) Zhodnotit uc¢inek fyzioterapeutické 1éCby.
2.1  Vyzkumné otazky
1) Jaky efekt bude mit mnou navrzena fyzioterapeuticka 1é¢ba?

2) Jaké jsou moznosti 1é¢by u pacienti s 1ézi rotatorové manzety?
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3 Metodika

3.1  Vyzkumna skupina a jeji charakteristika

Vyzkumnou skupinu tvofili 3 pacienti — muZi, jejichZ rok narozeni byl 1946, 1963 a 1991.
Dvéma star§im pacientim byla diagnostikovana ruptura RM, nejmladSimu pacientovi byl
diagnostikovan impingement syndrom. U vSech pacienti byla postizena jejich
dominantni, prava horni koncetina. Nejstarsi pacient je jiz diichodce, oba mladsi pacienti
jsou pracujici. VSichni pacienti souhlasili podpisem se zatfazenim do mého vyzkumu a

souhlasili se zvefejnénim prubéhu a vysledku terapie.
3.2 Metoda a technika sbéru dat

V praktické Casti svoji bakalaiské prace jsem zvolil kvalitativni metodu vyzkumu.
S pacienty probéhlo vcelku 8 terapii, kdy pii prvnim setkani bylo provedeno vstupni
vySetfeni. U pacientl s rupturou RM probéhly kromé prvni a posledni terapie vzdy 2
terapie tydné. U pacienta s impingement syndromem prob¢hla jedna terapie tydné. Pii
vstupnim vySetieni byla odebrana anamnéza a pacienti byli podrobeni kineziologickému
vySetieni. VySeteni zahrnovalo vySetfeni aspekci, dale pak vySetfeni goniometrické a
antropometrické. Pacienti byli dale testovani na zkracené svaly, konkrétné m. pectoralis
major, m. trapezius a m. levator scapulae. Dale pak vySetieni zahrnovalo testy odporové
a nékteré specidlni testy na poruSeni rotitorové manzety. Sledovdn byl i stereotyp
abdukce v ramennim kloubu. Testovana byla i aktivita hlubokého stabiliza¢niho systému
pomoci brani¢niho testu a testu bfiSniho lisu. Vystupni vySetfeni u pacienti prob¢hlo
zhruba 6 mésici od operace. U pacienta s impingement syndromem probéhlo zhruba 2

tydny od posledni terapie.
3.2.1 Etické aspekty

Pacienti byli seznameni s metodikou, cilem 1 pribéhem vyzkumu a jednotlivych terapii.
Podepsany informovany souhlas se zafazenim do vyzkumné skupiny, zvetejnénim

informaci a fotografii nezbytnych pro tcely této prace je uschovan u autora této prace.
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3.2.2 Odbér anamnézy

Odbér anamnézy je nepostradatelnou slozkou vySetfeni a probihd formou piimého
rozhovoru s pacientem (Kolafr et. al., 2009) V prib&hu rozhovoru s pacientem se ptame
na anamnézu osobni, rodinnou, pracovné socialni, alergologickou, farmakologickou a
soucasné obtize (Kolar et. al., 2009). Kolar a Valouchova (2009) dale zdlrazinuji zjisténi
ptipadnych operaci, urazii véetné jejich mechanismi. V rozhovoru s pacientem, se
zajimame o bolest a vSechny jeji aspekty — ptame se, kdy se potize objevily poprvé, kde
je bolest lokalizovéna, kam ptipadné vyzatuje, jaké je bolest intenzity, zda se objevuji
nocni bolesti, zdali je mozné spat na bolestivém rameni, ptipadné jestli se bolest zhorSuje
b&hem dne nebo pfti urcitém druhu aktivity (Gross et. al., 2005). Dilezitymi informacemi
jsou pro nas i udaje o zaméstnani a ptipadné sportovni aktivite, predevsim pokud pacient
vykonavé stereotypni pohyby, kdy jsou pfetéZovany horni koncetiny nebo je jejich

zatizeni nerovnomérné (Gross et. al., 2005).
3.2.3 Aspekcni vySetieni

Diky aspekénimu vySetfeni mizeme ziskat cenné poznatky z pacientova védomé
neupraveného pohybového chovani (Kolaf et. al., 2009). Vysetienim pacienta pohledem
nas muze informovat o drzeni hornich koncetin, pfipadné o pfitomnosti ochranného
drzeni koncletiny, déale je moZné pozorovat omezeni rozsahu pohybu, pficemZ toto
omezeni srovnavame s druhou koncetinou (Gross et. al., 2005). Tomanova (2009) pii
vySetieni aspekci zminuje dileZitost vySetfeni z kazdé strany, dale pak doporucuje
srovnani obou ramennich pletencti a sledovani lopatek, kli¢nich kosti, kréni patefe a

hornich koncetin jako celku.
Apekéni vySetfeni jsem v ramci testovani provedl zepiedu, z boku i zezadu.
3.2.4 Goniometrie

Pomoci goniometrie méfime rozsahy pohyblivosti jednotlivych kloubli (Janda a Pavli,
1993). Zakladni pomickou pro goniometrické vySetieni je dle Kolafe et. al., (2009)
goniometr skladajici se z dvou ramen a téla. Mé&fit miizeme pohyb jak aktivni, tak pasivni,
pfi¢emz by vysetfeni mélo probihat dle zédkladnich pravidel, mezi které patii dodrzeni

vychozi polohy, fixace segmentu a spravni piilozeni goniometru (Kolar et. al., 2009).
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3.2.5 Odporové testy

Svaly rotatorové manzety vySetfujeme pomoci izometrické kontrakce proti odporu
s polohou v neutralni poloze (Lewit, 2003). Vyvolani bolesti pfi izometrické kontrakci
Vv jednotlivych pohybech miize poukézat na postizeni jednotlivych svala ¢i Slach, jiz se
na pohybu podileji, pficemz 1ézi RM mtiZe nejlépe osvétlit testovani do abdukce, vnitini
a vnéjsi rotace (Kolaf et. al., 2009). Testem do abdukce vySetfujeme m. supraspinatus a
pro vychozi polohu jsou pacientovy lokty flektovany do 90° a jako odpor prikladame dlan
na lateralni stranu pacientovi paze (Kolaf et. al., 2009). Vyvolani bolesti pfi testovani do
zevni rotace svéd¢i o poskozeni m. infraspinatus a m. teres minor, pfi¢emz vychozi
postaveni pro test je opét s flektovanymi lokty do 90° kdy odpor klademe proti lateralni
stran¢ zapé&sti piipadné i distalni oblasti predlokti (Kolaf et. al., 2009). Poloha pro
vySetfeni do vnitini rotace je totozna s polohou pro testovani rotace zevni, avsak odpor
davame soucasn¢ na mediadlni Cast zapésti 1 distalni cast predlokti a pacient provadi
izometrickou kontrakci smérem do vnitini rotace, jez miiZe zpUsobit bolest v m.

subscapularis, pfipadné i v m. teres major (Kolar et. al., 2009).

Obrazek 3 Odporoveé testy proti A) zevni rotaci B) abdukci C) vnitini rotaci (Kolar et.
al., 2009)

3.2.6 Vysetieni zkracenych svalii

Zkracenym svalem rozumime zkraceni jeho klidové délky, kdy neni mozZné pti pasivnim
protazeni vycerpat kloubni kapacitu rozsahu pohybu (Janda, 2004). Klidové zkraceni

nachdzime ptfevazné u svalil s posturdlnimi funkcemi zapojujici se spiSe do flekénich
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pohybit (Janda 2004). Samotné vySetieni zkracenych svalli by mélo probihat dle
standardizovanych postuptl a je nutno drzet se piedem danych vychozich pozic, fixaci a
smért pohybii (Janda, 2004). Pro tcely moji prace jsem testoval zkraceni u m. pectoralis
major, m. trapezius a m. levator scapulae. Janda (2004) detailnéji popisuje testovani

jednotlivych svall ndsledovné:

M. pectoralis major se testuje v leze na zadech s flektovanymi dolnimi koncéetinami
Vv kloubech kolennich a kyc¢elnich. M. pectoralis je mozné testovat Ve vsech jeho castech,
tedy v Casti sternalni dolni, Casti sternalni stfedni a horni a v posledni fad¢é casti
klavikularni spole¢né¢ s m. pectoralis minor. Pfed provedenim samotného vySetfeni
fixujeme hrudnik tlakem ptedlokti a ruky diagondlnim smérem. Dolni sterndlni ¢ést
testujeme pasivni extenzi horni konéetiny. Cast sternalni stfedni a horni testujeme v 90°
abdukci v ramennim kloubu a 90° flexi v kloubu loketnim. U obou ¢asti testovaného
svalu se nejednd o zkraceni, pokud paZe klesne na troven horizontdly a pti tlaku na
distadlni humerus se lze dostat i pod Uroven horizontaly. Lehké zkrdceni nachazime
Vv ptipadé, kdy paze nedosahne horizontaly ale 1ze tlakem na distalni humerus do Grovné
horizontaly dostat. Pfi velkém zkraceni se paze nedostane na uroveil horizontaly ani pfi
tlaku na distalni humerus. Pfi testovani klavikuldrni ¢asti m. pectoralis major spole¢né
S m. pectoralis minor nechame zevné rotovanou horni koncetinu vyset mimo stil, pfi¢emz
provadime pasivni retrakci ramene. Cast svalu neni zkracena, pokud je moZné provést
retrakci lehce bez zvySeného napéti pektoralniho svalu. Lehké zkraceni nalézame tehdy,
kdy lIze retrakci provést s lehkym odporem. U velkého zkraceni nelze provést retrakci

vibec.

M. trapezius testujeme v leze na zadech s hlavou ve stfednim postaveni mimo vySetiovaci
stil a vrukou terapeuta. Fixace spoc¢iva v lehkém tlaku ramenniho pletence na
vysetiované strané€ do deprese. Dale pak provadime pasivni uklon k nevySetfované stran¢.
Podle moznosti dal§iho pohybu pletence do deprese rozliSujeme zkraceni. V ptipadé, ze
lze stlaceni provést lehce se o zkraceni nejedna. Pokud Ize rameno stlacit s malym
odporem, jedna se o lehké zkraceni. V ptipad€ narazeni na odpor pii depresi ramene se

jedna o velké zkraceni.

M. levator scapulae testujeme na zadech v leZe stejné jako m. trapezius. Vychozi poloha
1 fixace je stejnd. Pasivné provadime maximdlni flexi, uklon a rotaci na stranu

neosetfovanou. Hodnoceni, zda je sval zkracen je stejné jako u m. trapezius.
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3.2.7 Testovani hlubokého stabilizacniho systému

Hluboky stabilizacni systém patete (HSSP) zajist'uje stabilizaci patete béhem jakéhokoliv
pohybu, dokonce i v piipadé statického zatizeni (Kolaf a Lewit, 2005). Smolikova (2009)
fadi do hlubokého stabilizacniho systému patete svaly dna panevniho, hluboky svalovy
systém patefe, branici sjeji posturdlni funkci a bfiSni svaly. Zapojeni HSSP je
automatické a dochéazi k nému pti kazdém pohybu dolnich i hornich koncetin (Kolai a
Lewit, 2005). Pro testovani HSSP v ramci svoji prace jsem pacienty testoval pomoci

brani¢niho testu a testu bfisniho lisu.

Brénic¢ni test se provadi v sed¢ s vydechovym postavenim hrudniku se souc¢asnou palpaci
pod dolnim okrajem Zeber, kdy pii spravné aktivaci md dojit k rozsifeni hrudniku
lateraln¢ a k rozsifeni mezizebernich prostor (Kolat a Lewit, 2005). Pfi nedostate¢ném
zapojeni HSSP dochazi napt. ke kraniadlni migraci Zeber nebo nedojde k lateralnimu

rozsifeni hrudniku (Kolaf a Lewit, 2005).

Test bfisniho lisu se provadi vleze na zadech s polohou dolnich koncetin ve flexi
Vv kloubech kycelnich, kolennich i hlezennich se soucasnym vydechovym postavenim
hrudniku, které nastavime pasivné (Kolaf a Lewit, 2005). Test spo¢iva v postupném
odstrafiovani opory podpirajici dolni koncetiny, kdy v idedlnim pfipadé¢ dojde
k rovnomérnému zatiZzeni biisnich svali s udrzenim vydechového postaveni hrudniku
(Kolat a Lewit, 2005). Pti insuficienci HSSP dochazi k hyperaktivité¢ horni porce m.
rectus abdominis s vypadkem aktivity v lateralnich ¢astech bti$nich svald nebo kranialni

migraci pupku (Kolar a Lewit, 2005).
3.2.8 Testovani rotdatorové manZety

K diagnostice poskozené RM mulZeme vyuzit i specidlni testy, které ptfimo ukazuji na
urcity druh postizeni manzety (Kolat et. al., 2009). V ptipadé, ze testujeme impingement
syndrom provadime v ramennim kloubu pasivni pohyb tak, abychom komprimovali

subakromialni prostor (Kolaf et. al., 2009).

Jednim ze specidlnich testt je tzv. Cyriaxtuv bolestivy oblouk, ktery vySetfujeme tak, ze
nechame pacienta provést aktivni abdukci v ramennim kloubu, kterd by méla byt za

normalnich okolnosti v rozsahu zhruba 180° (Kolaf et. al., 2009). Podle toho, v jakém
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rozsahu pohybu pacient zaznamendva bolest je mozné odlisit, které tkan¢ jsou postizeny

(Kolaf et. al., 2009).

Obrazek 4 Cyriaxitv bolestivy oblouk (Krupar a Brtkova, 2001,86)

Dalsim testem poukazujicim na poruchu manzety je Drop Arm Test (test padajici paze),
ktery vysetiujeme ve stoje tak, Ze stojime za zady pacienta a pacientovu pazi uvedeme
pasivné do 90° abdukce v ramennim kloubu s extendovanym loktem a nasledné¢ pacienta
vyzveme, aby horni kon¢etinu pomalu vratil zpatky k télu (Gross et. al., 2005). V piipadé
totalni ruptury pacient koncetinu v abdukei neudrzi a paze pada zpatky k télu, v ptipadé,
ze pacient nedokdze koncetinu pfipazovat pomalu nebo je pohyb bolestivy,

predpokladame rupturu parcialni (Kolaf et. al., 2009).
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Obrdzek 5 Drop Arm Test (Gross, 2005, 257)

Pifi podezfeni na impingement syndrom rovnou testujeme pomoci specialnich
impingement testu, tj. Neertv test a impingement test dle Hawkinse jejichz pozitivita se
projevi bolesti (Kolaf et. al., 2009). Pti provadéni Neerova testu jednou rukou zafixujeme
pacientovu lopatku a druhou rukou pasivné provadime maximalni flexi v ramennim

kloubu spolu s vnitini rotaci (Kolaf et. al., 2009).

Test dle Hawkinse provedeme pasivni abdukci paze do 90° a nasledné provedeme vnitini
rotaci s extendovanym loktem (Gross et. al., 2005). Kolaf et. al., (2009) provadi testovani
dle Hawkinse s flektovanym loktem do 90°.
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Obrazek T Testovani impingement syndromu dle Hawkinse (Gross, 2005, 257)
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4  Vysledky
4.1 Kazuistika ¢.1

Zakladni udaje

Inicialy: V.D

Pohlavi: Muz

Rok narozeni: 1946

Vyska, vaha: 178 cm, 84 kg

Diagnoza, pro kterou je indikovand fyzioterapie: Ruptura m. supraspinatus ommi I. dx.,
tendinitis LHBT

Anamnéza

Osobni: Pacient v détském véku prodélal nasledkem trazu zlomeninu kli¢ni kosti na
pravé strané. V dospélosti podstoupil operaci tfiselné kyly. V soucasné dobé se pacient

1é¢i pouze s hypertenzi, mitralni regurgitaci 1.st a aortalni regurgitaci I. — Il. st.

Rodinnd: Neudavé zadné vyznamné rodinné piipadné dédicné onemocnéni. Oba rodice

zemreli stafim.

Pracovni: Pacient cely Zivot pracoval manualné jako instalatér v Ceskych Budg&jovicich.

V soucasné dobg jiz pobira starobni diichod a pracuje pouze vyjimecné.
Socidlni: Pacient sou¢asné Zije v byté v centru Ceskych Budg&jovic s partnerkou.

Sportovni: Pacient je fyzicky aktivni. V lété provozuje rekreacné cyklistiku a tenis,

vV zimé lyzuje.
Alergologickd: Pacient neguje zadné alergie.

Farmakologickd: Ramipril, Agen

Abuzus: Pacient je celozivotni kutdk, v soucasné dobé kouti okolo 10 cigaret denné.

Alkohol konzumuje pfileZitostné.
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Nynéj§i onemocnéni: Pacient je léCen pro bolest pravé, dominantni koncetiny

v ramennim kloubu. Bolest zacala na jafe 2017 kdy manipuloval s kolem nad hlavou
s cilem sundat ho ze stojanu v gardzi a nahle pocitil prasknuti v ramennim kloubu.
Zpocatku byla indikovana konzervativni 1écba, kdy pacient nckolikrat navstivil
fyzioterapeuta, ale bez vysledku. Po dal$i navstéve 1ékare byl odkazan na ortopedické
oddé¢leni, kde byla zjist€éna masivni ruptura m. supraspinatus soucasn¢ s poskozenim
Slachy dlouhé hlavy bicepsu. Nasledné 20.9.2018 byla provedena artoskopicka tenotomie
LHBT a reinzerce m. supraspinatus, jehoZz ruptura byla dle propoustéci zpravy na hranici

rekonstruovatelnosti.

Vstupni vysetreni (20.11.2018)

Aspekce zepredu:

e SniZeni podélné klenby na obou DKK

e Vyssi napéti m. rectus femoris na praveé stran¢ s kranialnéj$im postavenim pately
e Pfedni spiny ve stejné Grovni

e Pupek ve stfednim postaveni bez migrace

e Prava kli¢ni kost kranialnéji

e Vyrazngj$i napéti m. trapezius spolu s elevaci celého pletence vpravo

Aspekce z boku:

e Postaveni panve v neutralni pozici
e Bederni lordoza lehce vyhlazena
e Postaveni loktt v lehké semiflexi
e Protrakéni postaveni obou ramen

e Hlava v pfedsunutém drzeni

Aspekce zezadu:

e Prava pata lehce kvadraticka

e Achillovy §lachy v symetrickém postaveni
e Poplitedlni ryhy ve stejné urovni

e [Leva subglutealni ryha v niz§im postaveni

e Spina iliaca posterior superior ve stejné tirovni
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e Vyssi napéti paravertebralniho svalstva v oblasti Th/L pfechodu na pravé strané
e Dolni uhel levé lopatky lehce odstava

e Prava lopatka v elevacnim postaveni

Vysetieni zkracenvych svall

M. pectoralis major

Na pravé horni koncetiné bylo pifi vySetfeni zjiSténo lehké zkraceni v oblasti dolni
sternalni ¢asti m. pectoralis major. Sttedni a horni porce sternalni ¢asti m. pectoralis major
byly také lehce zkraceny. Cast klavikularni byla ve velkém zkraceni, protoze pohyb do

retrakce v ramennim kloubu nebyl mozny viibec.

M. trapezius

Horni ¢ast m. trapezius byla pfi vstupnim vysetieni lehce zkradcena na pravé i levé stran¢.
M. levator scapulae

Zdvihac¢ lopatky byl na obou stranach zkracen lehce. Rameno bylo mozno pies lehky

odpor stlacit kaudalné.

Tabulka 3 — Goniometrie hornich kongetin

Pohyb PHK LHK
Flexe 90° 165°
Extenze 30° 35°
Abdukce 90° 165°
Zevni rotace 30° 75°
Vnitini rotace 35° 75°

Zdroj: vlastni vyzkum

Tabulka 4 — Antropometrie — délky hornich koncetin

Segment PHK LHK

Cela horni konc¢etina 76 cm 76 cm
Paze + predlokti 62 cm 61 cm
Paze 35cm 34 cm
Predlokti 27cm 28 cm

Zdroj: vlastni vyzkum
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Tabulka 5 — Antropometrie — obvody hornich konéetin

Segment PHK LHK
Paze 27 cm 29,5cm

Paze v kontrakci 29 cm 3lcm
Loket 28 cm 28 cm
Predlokti 26 cm 25 cm
Nad zapéstim 18 cm 18 cm

Tabulka 6 — Vysetieni svalové sily dle Jandova svalového testu

Zdroj: vlastni vyzkum

Pohyb

PHK

LHK

Abdukce

Flexe

Extenze

Zevni rotace

N DN o] o I

Vnitini rotace

3
3
3
3
3

4

Odporoveé testy dle Lewita

Abdukce

Leva horni kondetina — bez bolesti.

Zdroj: vlastni vyzkum

Pravé horni koncetina — pacient udava bolest okamzité po zapoceti pohybu proti odporu.

Zevni rotace

Leva horni koncetina — bez bolesti.

Prava horni koncetina — pacient udava lehkou bolest pfi izometrické kontrakei.

Vnitrni rotace

Leva horni koncetina — bez bolesti.

Prava horni kondetina — bez bolesti.

43




Specializované testy na rotatorovou manZetu a impingement syndrom

Cyriaxuy bolestivy oblouk

Pacient zvladne pravou horni koncetinou abdukci do zhruba 90° kdy se prvné objevuje

bolest.

Drop Arm Test

Pacient udava lehkou bolest pii pohybu do pfipazeni, ale pohyb zcela kontroluje az do

uplného pfipazeni.
Neeruv test
Vysetieni pomoci Neerova testu vyvolava bolest.

Hawkinsuv test

Testovani za pomoci Hawkinsova testu Zadnou bolest nevyvolalo.

Testovani hlubokého stabilizacniho systemu

Branicni test

Pacient neni schopen aktivace m. transversus abdominis pii nadechu. Neni schopen

udrZet kaudalizaci dolnich Zeber pfi nddechu. Nedochazi k nadechu do boka.
Test brisniho lisu

V tomto testu pii odstranéni opory dolnich koncetin dominuje aktivita horni porce m.
rectus abdominis. Pupek lehce migruje kranidln€. Laterdlni ¢ast biiSnich svall je

napohmat neaktivni.

Pohybovy stereotyp abdukce paze

Dochazi k chybnému stereotypu abdukce paze, kdy je pohyb zapocat mirnou elevaci
lopatky, kterd se v pribéhu paze jeste¢ zvétSuje. Pritomna je tedy hyperaktivita hornich

fixatort lopatky se souc¢asnou ptitomnosti insuficienci dolnich fixatort lopatek.
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Rozpis terapii
1. terapie (20.11.2018)

Pti prvni terapii bylo s pacientem provedeno vstupni vysetieni. Pacient udava ptitomnost
lehké bolesti v prubchu celého dne, s vecerem se vSak bolesti zintenziviiuji. Behem prvni
terapie jsem se zam¢til na protazeni a uvolnéni svalll v oblasti ramenniho pletence. Cilené
byl protahovan m. pectoralis major, m. trapezius, m. levator scapulae u kterych bylo
zjisténo zkraceni béhem vstupniho vysetieni. Dale jsem pouzil metodu postizometrické
relaxace (PIR) Kk oSetfeni m. pectoralis minor. Metoda PIR byla pouzita i pro m.
subscapularis s cilem zvétsit rozsah pohybu do zevni rotace paze. Tento cvik byl pro
pacienta velmi bolestivy, a proto ho pacient provadél pouze proti gravitaci, nikoliv proti
odporu terapeuta. Dale byla u pacienta provedena trakce ramenniho kloubu a dale byl
zacvi¢en do provadéni tzv. autotrakce, kdy pazi v predklonu nechal smétovat kolmo
k podlaze a provadél kyvavé pohyby. Pacient byl instruovan o domacim cviéeni, jeho

zasadach a frekvenci. Prvni terapie byla ukonéena o néco diive z divodu zvétseni bolesti.
2. a 3. terapie (26.11. a 29.11.2018)

Pii nasledujici druhé a tieti terapii, konajici se béhem jednoho tydne, byl terapeuticky
postup velmi podobny, a proto jsou obé terapie psany dohromady. Pacient udaval stale
ptitomnou slabou bolest béhem dne. Ve spanku byla pak bolest intenzivnéjsi. Leh na
pravém boku nebyl pro bolest mozny. Pacient byl vyzvan K ptedvedeni techniky
domaéciho cviceni, které z prvni terapie zahrnovalo pfedevSim autotrakci a autoterapii
v podob¢ PIR na m. subscapularis. Nasledovné byl opét protazen m. pectoralis major, m.
trapezius i m. levator scapulae. Dale jsem uvolnil pomoci PIR m. pectoralis minor, m.
serratus anterior a m. subscaularis — jiz s lehkym odporem. Znovu byla provedena trakce
ramenniho kloubu spolu s mobilizacemi sternoklavikularniho, akromioklavikuldrniho
skloubenti i lopatky. Dalsi cvicenim, které jsem do terapie zaradil byly diagonalni pohyby
lopatky dle PNF konceptu. Nejdiive byly pohyby pacientovi teoreticky vysvétleny a
nasledné jsme zacaly nacvicovat prvni vzor, tedy anteriorni elevaci (AE) S posteriorni
depresi (PD). Pro nauceni pohybu prvniho vzoru jsem vybral techniku rytmické iniciace,
kdy jsem pohyb lopatky provadél pasivne spole¢né se slovni instruktazi. Postupné jsem
pacienta vyzyval ke spoluucasti na aktivnim pohybu. KdyZ doslo k zafixovani pohybi,

vybral jsem pro posileni svalli lopatky provadéjici AE a PD techniky jako zvrat agonista
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a stabilizac¢ni zvrat. Pacient na cvi€eni reagoval pozitivné a zddnou bolest v ramennim
kloubu neudaval, proto byl instruovan i ve druhém vzoru, tedy posteriorni elevaci (PE) a
anteriorni depresi (AD) pomoci rytmicke iniciace. I pro druhy vzor byly pouzity technika
zvratu agonisti 1 stabiliza¢niho zvratu. DalSim cvikem, ktery jsem pro pacienta vybral,
bylo cviceni s tyckou. Cvik byl zvolen pro snadnou zapamatovatelnost a pacient ho mohl
bez potizi provadét v domacich podminkéch. S ty¢kou bylo provadéno prosté vzpazeni

obouru¢ a upazeni obouruc.
4.ab. terapie (4.12.a 7. 12. 2018)

Pacient stale pfichazel do kazdé terapie s bolesti v ramennim kloubu. Zatim na sobé
nepocitoval zaddnou pozitivni zménu v podobé vétsiho rozsahu pohybu nebo mensi
bolesti. V uvodu dalsich dvou terapiich bylo znovu opakovano protazeni zkracenych
svalii a PIR na m. subscapularis. Déle byly zopakovany diagonélni pohyby lopatek dle
prvniho 1 druhého vzoru. Cviky s ty¢kou byly nahrazeny cviky se srolovanym ru¢nikem,
kdy se opét procvicovaly cviky, které byly doposud cvieny s ty¢kou. Dale jsem
pacientovi ptidal cvik ,,utirani zad“, kdy jednou rukou chytil ru¢nik ze zhora za hlavou a
druhou rukou zespod v oblasti bederni patete. Novym cvikem ve 4. terapii byla pozice 3.
mésicniho ditéte na zadech s podlozenymi dolnimi koncetinami velkym nafukovacim
micem. Cilem cviku bylo zapojit do terapie i hluboky stabilizaéni systém. Zprvu cvik
spocival pouze v udrzeni nitrobfisSniho tlaku, uvolnéni ramen a kaudalizaci lopatek.
Pozdé&ji byl cvik modifikovan tak, Ze pacient drzel druhy, mensi mi¢ nad hrudnikem a
provadél pomaly pohyb mi¢em drZzenym v rukach za hlavu. V 5. terapii byla jako novy
cvik pozice 3. mési¢niho ditéte na btise. Poloha spocivala v tom, Ze pacientovi lokty byly
ve vysi usi, dlan¢ sméfovaly smérem k zemi, aniz by doslo k doteku. Cilem bylo jinym
zpusobem zapojit dolni fixatory lopatek. Pacient v pozici tietiho mésice dostal pokyn
kaudalizovat lopatky, uvolnit trapézové svalstvo a lehce ,,odlepit™ hlavu, kterd byla
Vv prodlouzeni patete od podlozky. Kdyz pacient cvik pochopil, byla vyuzita modifikace,

kdy stfadave jednu ruku extendoval v lokti a natahl ji pted sebe.
6.a 7. terapie (10.12 a 13.12. 2018)

Pacient pii Sesté terapii konstatoval, Ze pocitil castecnou tilevu od klidové bolesti. Bolesti
V noci stale zlistdvaji. Leh na pravém boku je nemozny i nadale. Bylo provedené rychlé

vySetieni pacientovi aktivni hybnosti pro zjisténi dosavadniho zlepSeni. Z rozsahu
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aktivnich pohybti nelze pozorovat Zadné vyrazngjsi zlepSeni. V uvodu terapii byl tradicné
oSetfen m. subscapularis pomoci PIR. Pacient byl znovu vyzvan k pfedvedeni techniky
cvikd, které cvici doma. Dle jeho slov mu nejvice vyhovovalo praktikovani autotrakce
ramenniho kloubu. Dale pak ¢asto cvicil pomoci ru¢niku za zady. Zkontrolovany byly i
novejsi cviky vychdazejici z pozic tietiho mésice na bfise i na zddech. Problematické
Vv poloze na bfise bylo uvolnéni trapézovych svall a kaudalizace lopatek. Cvik v poloze
na zadech Sel pacientovi dobte. Cviky dle konceptu DNS pacienta bavili, a proto jsme se
rozhodli pouzit i dal$i cviky z tohoto konceptu. Dal$im cvik tedy vychazel z polohy ditéte
Vv 5. mésici na boku. Cilem bylo znovu aktivovat fixatory lopatek a zapojit hluboky
stabilizac¢ni systém. V ptipadé tohoto cviku jsme zapojili i abduktory kycelniho kloubu
na kontralateralni stran¢. Pacient zaujal vychozi pozici na pravém, pozdé&ji i levém boku
s podlozenou hlavou spodni pazi v 90° abdukci v ramennim kloubu a v 90° flexi v kloubu
loketnim. Dolni koncetiny byly lehce flektovany jak v kloubech kycelnich, tak kolennich.
Samotné provedeni cviku spocivalo v tom, Ze pacient tlacil loket do podlozky jako by se
chtél od lokte ,,odrazit*. Svrchni dolni koncetina byla v lehké abdukci proti gravitaci.
Soucasti cviku bylo 1 udrzeni nitrobfiSniho tlaku se souasnym a pravidelnym dychanim.
V pribéhu sedmé terapie byl zatazen cvik, kdy pacient provadél lehkou izometrickou
kontrakci pohybu do abdukce, za pomoci overballu umisténého mezi sténu a dorzalni

stranu zapé&sti. Vyuzili jsme i theraband pro posileni mezilopatkovych svaltl.
8. terapie (19.12.2018)

V posledni terapii pacient uvedl, Ze bolest je stale pfitomna, ale uvedl zlepSeni oproti
posledni terapii. No¢ni bolest zlistala ve stejné intenzité. Rozsah aktivniho pohybu i
nadale bez vyznamnéjSich rozdili. Posledni terapie slouzila spiSe jako opakovani vSech
doposud vybranych cvikt. Nové byl pfidan cvik z konceptu DNS v pozici ,,medvéda‘.
Dale byl pak pfidan s pouZzitim therabandu, kdy pacient provad¢l izolovanou zevni rotaci

pouze s lehkym odporem therabandu k posileni zevnich rotatori paZze.
Vystupni vySetieni (6.3.2019)
Aspekce zepredu:

e Napéti m. trapezius v pravo jiZ nizsi

e Elevace ramene neni oproti vstupnimu vySetieni tak vyrazna
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Aspekce z boku:
e Protrakéni postaveni obou ramen zlstava
Aspekce ze zadu:

¢ Dolni thel levé lopatky stale lehce odstava

e Prava lopatka v jiz niz§im elevacnim postaveni

Vysetieni zkracenych svalt

M. pectoralis major

Oproti vstupnimu vySetfeni bylo ve vystupnim vySetfeni zjiSténo lehké zkraceni
klavikularni ¢asti m. pectoralis major a m. pectoralis minor. Zbylé porce m. pectoralis

major zustaly lehce zkraceny.

M. trapezius

Pti vystupnim vySetfeni nebyly zaznamenény zadné zmény ve zkraceni m. trapezius.
M. levator scapulae

Zména zkraceni nebyla zaznamenéna ani u m. levator scapulae.

Tabulka 7 — Goniometrie hornich kongetin

Pohyb PHK LHK
Flexe 145° 165°
Extenze 35° 35°
Abdukce 145¢° 165°
Zevni rotace 45° 75°
Vnitini rotace 70° 75°

Zdroj: vlastni vyzkum
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Tabulka 8 — Antropometrie — délky hornich koncetin

Segment PHK LHK

Cela horni koncetina 76 cm 76 cm
Paze + predlokti 62 cm 61 cm
Paze 35cm 34 cm
Predlokti 27cm 28 cm

Zdroj: vlastni vyzkum

Tabulka 9 — Antropometrie — obvody hornich konéetin

Segment PHK LHK
Paze 28,5cm 29,5cm

Paze v kontrakci 30 cm 3lcm
Loket 28 cm 28 cm
Predlokti 26 cm 25cm
Nad zapéstim 18 cm 18 cm

Zdroj: vlastni vyzkum

Tabulka 10 — Vysetieni svalové sily dle Jandova svalového testu

Pohyb PHK LHK

Abdukce

Flexe

Extenze

N D] o] o I

Zevni rotace

W W AN

Vnitini rotace 4

Zdroj: vlastni vyzkum

Odporoveé testy dle Lewita

Abdukce
Leva horni koncetina — bez bolesti.

Prava horni koncetina — pacient udava lehkou bolest az pti pouziti vétsi sily proti

odporu.
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Zevni rotace

Leva horni koncetina — bez bolesti.

Prava horni koncetina — pacient bolest udava uz pii iniciaci pohybu proti odporu.
Vnitrni rotace

Leva horni konéetina — bez bolesti.

Prava horni koncetina — bez bolesti.

Specializované testy na rotdtorovou manzetu a impingement syndrom

Cyriaxitv bolestivy oblouk

V pribéhu pohybu paze do abdukce pacient neudava zddnou bolest béhem dosazeného

rozsahu.

Drop Arm Test

Pohyb paze do ptipazeni je plynuly, kontrolovany a pacient pii ném neciti Zzadnou bolest.
Neeriiv test

Testovanim dle Neera byla vyvolana slaba bolest.

Hawkinsiiv test

Testovani za pomoci Hawkinsova testu Zadnou bolest nevyvolalo.

Testovani hlubokého stabilizacniho systému

Branicni test

Pti testovani brani¢niho testu v rdmci vystupniho vysetfeni bylo vypozorovano zlepSeni
pfi naddechu do laterdlni ¢asti hrudniku s oddalenim dolnich Zeber. U meziZebernich

prostor doslo k rozsifeni.
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Test brisniho lisu

Obraz brani¢niho testu se od vstupniho vySetfeni nezmeénil. Stale pfitomna hyperaktivita
horni porce m. rectus abdominis se soucasnou inaktivitou lateralnich ¢asti bfiSnich sval

S kranialni migraci pupku.

Pohybovy stereotyp abdukce paze

Oproti vstupnimu vySetfeni neni pocateéni elevace lopatky tak vyrazna. Doslo k posileni
dolnich fixatorii lopatky a ke sniZeni aktivity fixatord hornich. Nicméné stdle pretrvava

soucasna elevace lopatky spolu s abdukci paze.

Obrazek 8 Srovnani rozsahii pohybu do flexe pri vstupnim a vystupnim vySetreni

zepredu (zdroj viastni)
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Obrazek 9 Srovnani rozsahu pohybu do abdukce pri vstupnim a vystupnim vySetieni

zezadu (zdroj viastni)

Obrazek 10 Srovnani rozsahii pohybu do addukce a vnitini rotace p¥i vstupnim a

vystupnim vySetieni na levé horni koncetine (zdroj vilastni)
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Obrdazek 11 Srovnani rozsahii pohybu do addukce a vnitini rotace pri vstupnim a

vystupnim vySetieni na pravé horni koncetiné (zdroj vlastni)

Obrazek 12 Srovnani rozsahii pohybu do zevni rotace pri vstupnim a vystupnim

vySetireni na prave horni koncetiné (zdroj viastni)
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Poznamky ke kazuistice ¢. 1

Pacient byl k domacimu cvi¢eni motivovan, coz dokazoval tim, ze na kazdé terapii si
vétsinu cvikli od minule pamatoval. Dle svych slov cvi€il doporucené cviky 3x denné
pravideln€. Ackoliv béhem plvodnich 8 terapii nebylo zaznamenano vyrazné zlepSeni
v rozsahu pohybu nebo snizeni bolesti, pacient pokracoval v pravidelném cviceni i po
ukonceni rehabilitaci. Pfi provedeni vystupniho vysetfeni jsem byl vzhledem k G¢innosti
terapie béhem indikovanych rehabilitaci velmi ptekvapen, do jaké miry doslo ke zlepSeni
rozsahu pohybt 1 ke snizeni bolestivosti. I pfes zlepSeni ale pacient pocituje lehka
omezeni, zejména pii aktivitich béZzného Zivota, a to zejména v oblasti hygieny nebo dle

jeho slov piti piva z pul litrové sklenice.
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4.2 Kazuistika ¢ 2

Zakladni udaje

Inicialy: R.P.

Pohlavi: Muz

Rok narozeni: 1963

Vyska, vaha: 174 cm, 77 kg

Diagnoza, pro kterou je indikovand fyzioterapie: Bursitis subacromialis, ruptura m.

supraspinatus incompleta, impingement syndrom ommi I. dx.
Anamnéza

Osobni: Pacient diive prodélal operaci tfiselné kyly vlevo a operaci po trimaleolarni

zlomenin€ na pravé noze. V soucasné dob¢ zadné jiné problémy nema.
Rodinnd: bezvyznamna.

Pracovni: Pacient pracuje jako nastrojat v podniku v Ceskych Budéjovicich. Pracuje na

tf smény.

Socidlni: Bydli v rodinném domé v blizkém okoli Ceskych Budgjovic. Zije s manzelkou

a dvéma détmi.
Sportovni: Rekreacni cyklistika, do zranéni ramene hral pravidelné stolni tenis.
Alergologickd: Pacient neguje alergie.

Farmakologickd: Pacient pravidelné neuziva zadné 1éky.

Abuzus: Pacient byl celozivotnim kufakem, nyni jiz 8. rokem nekouti. Alkohol pije pouze

piileZitostng.

Nynéjsi onemocnéni: Pacient piichazi s bolesti pravého ramene. Bolest udava od 8/2017,

kdy doslo k ptetizeni koncetiny. Pozd¢ji pti hodu rybaiského krmeni do vody pocitil

prudkou bolest v ramennim kloubu. Nasledné doslo k omezeni rozsahu pohybu a snizeni
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svalové sily. 4.10.2018 provedena bursectomie a rekonstrukce §lachy m. supraspinatus

na pravé horni konceting.

Vstupni vysetieni (20.11.2018)

Aspekce zepredu:

e Snizena podélna i pti¢na klenba na pravé dolni koncetiné
e Postaveni patel symetrické

e Oslaben m. quadriceps femoris na pravé dolni koncetiné
e Postaveni pupku kranialnéji

e Prominence bfisni stény

e Postaveni ramen ve stejné vySce

Aspekce z boku:

e ZvétSena bederni lordoza

e Anteverze panve

e Vyrazngj$i hrudni kyfoza

e [Lechké protrakéni postaveni ramen

e Hlava v pfedsunutém drzeni

Aspekce zezadu:

e Postaveni pat symetrické

e Pravé lytko atrofované

e Poplitedlni ryhy ve stejné Grovni

e Oslabeni abduktort kycelniho kloubu vpravo

e Zadni spiny vySe neZ predni

e Paravertebralni svaly pfetizené v bederni oblasti
e Ochablé¢ dolni fixatory lopatek oboustranné

e Postaveni ramen symetrické
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Vysetieni zkracenvych svalt

M. pectoralis major

V oblasti dolni sternalni porce m. pectoralis major nebylo zjist€no na levé stran¢ zadné

zkraceni, na stran¢ pravé bylo lehké zkraceni. Stfedni a horni porce sternalni ¢asti m.

pectoralis major byly zkraceny na pravé horni koncetin€, leva horni koncetina bez

zkraceni. Cast klavikularni byla ve velkém zkraceni na stran¢ pravé, lehké zkraceni bylo

na levé horni konceting.

M. trapezius

Kaudalizace ramen pfi soucasném tklonu prob&hla bez odporu na obou stranach. Svaly

jsou tedy bez zkraceni.

M. levator scapulae

Testovani m. levator scapulae neukazalo zkraceni ani na jedné stran¢.

Tabulka 11 — Goniometrie hornich kondetin

Pohyb PHK LHK
Flexe 165° 175°
Extenze 35° 35°
Abdukce 165° 165°
Zevni rotace 50° 75°
Vnitini rotace 35° 95°

Tabulka 12 — Antropometrie — délky hornich koncetin

Zdroj: vlastni vyzkum

Segment PHK LHK

Cela horni koncetina 76 cm 74 cm
Paze + ptedlokti 61 cm 60 cm
Paze 32cm 32cm
Predlokti 29 cm 29 cm
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Tabulka 13 — Antropometrie — obvody hornich koncetin

Segment PHK LHK
Paze 30cm 31cm

Paze v kontrakci 31,5cm 32cm
Loket 28 cm 28 cm
Predlokti 27 cm 26 cm
Nad zapéstim 18 cm 17cm

Zdroj: vlastni vyzkum

Tabulka 14 — Vysetieni svalové sily dle Jandova svalového testu

Pohyb PHK LHK

Abdukce

Flexe

Extenze

| o ol »| T

Zevni rotace

W W A

Vnitini rotace 5

Zdroj: vlastni vyzkum

Odporoveé testy dle Lewita

Abdukce
Lev4 horni kondetina — bez bolesti.

Pravé horni koncetina — pti lehkém tlaku do abdukce pacient bolest nepocituje. Bolest je

vyvoléana az pti zvySené snaze provést abdukci pravé horni koncetiny.
Zevni rotace

Leva horni koncetina — bez bolesti.

Prava horni koncetina — bolest pfitomna jiz pfi lehké izometrické kontrakci.
Vnitini rotace

Leva horni koncetina — bez bolesti.

Prava horni kon¢etina — bez bolesti.
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Specializované testy na rotatorovou manietu a impingement syndrom

Cyriaxuy bolestivy oblouk

Lehké bolest se zacina objevovat pii cca. 65° abdukce. Nejvétsi bolest je vyvolana pii

75° abdukci paze.

Drop Arm Test

V ramci vstupniho vySetfeni Drop Arm Test zadnou bolest nevyvolal. Pacient zvladl

pomalu a plynule pfipazit horni koncetinu z 90° abdukce.
Neeriiv test
Vysetfeni pomoci Neerova testu vyvolalo u pacienta bolest.

Hawkinsuv test

Bez bolesti.

Testovani hlubokého stabilizacniho systemu

Branicni test

Pacient je schopen aktivace m. transversus abdominis pii nadechu. Pfi nadechu
pozorovano rozsifeni v oblasti dolnich Zeber se soucasnym zvétSenim meziZzebernich

prostor.
Test brisniho lisu

Pfi odstranéni podpory dolnich koncetin pacient zvlada bez problému udrzet dolni
koncetiny v pivodnim postaveni. Pfitomnad zvySend aktivita m. rectus abdominis.

Lateralni bfis$ni svaly jsou ale pfi palpaci aktivni.

Pohybovy stereotyp abdukce paze

Pacient pohyb do abdukce nezacina elevaci lopatky. Pohyb je zapocat v glenohumeralnim

kloubu, avsak v pribéhu pohybu dochazi k elevaci lopatky.
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Rozpis terapii
1.terapie (22.11.2018)

Pfi prvni terapii probéhlo vstupni vySetieni. Je nutno zminit, ze vzhledem k tomu, ze
pacient byl operovan 4.10. 2018 byl jeho stav pii vstupnim vysetieni piekvapiveé dobry.
Rozsahy pohybu i svalova sila byla vzhledem k pooperacnimu stavu piekvapujici a
pacient se necitil néjak vyrazn¢ omezen ani neudaval vyrazng¢jsi bolest. V prvni terapii
jsem se zam¢étil na uvolnéni a protazeni ramenniho pletence. Byly aplikovany PIR na m.
subscapularis, m. pectoralis minor, m. pectoralis major a m. latissimus dorsi. Déle byly
uvolnény fascie hrudniku. Na ramenni kloub byla aplikovana trakce s naslednymi
mobilizacemi sternoklavikuldrniho a akromioklavikuldrniho skloubeni. Provedena byla i
mobilizace lopatky. Jako posledni ¢Elanek prvni terapie byla provedena centrace

ramenniho kloubu dle Capové.
2.a 3. terapie (27.11 a 30.11. 2018)

Pacient pti druhé a tfeti terapii neudaval zddnou vyraznégj$i bolest ani jakoukoliv jinou
zménu od vstupniho vySetfeni a prvni terapie. Z divodu relativné dobrych rozsaht
aktivniho pohybu a svalové sily bylo mozné ramenni kloub zatizit vyssi zaté€zi a cviky
V naro¢néjsich pozicich - viz. dale. Z pocatku terapii opét doslo k provedeni PIR cviki
na svaly zminéné v prvni terapii spolecné s trakci a centraci ramenniho kloubu. Pacient
byl nasledné instruovan v diagonalnich pohybech lopatky dle 1. i 2. vzoru dle PNF. Opét
jsem po teoretickém vysvétleni zvolil metodu rytmické iniciace jakozto zpusob, jak
pacienta naucit pohyby lopatky. Dale byla procvi¢ovana technika stabilizaéniho zvratu i
zvratu antagonistd v 1. i 2. vzoru pohybu s cilem zapojeni piedevsim dolnich fixatord
lopatek. Dalsi prvek terapie vychdzel z pozice tfimésicniho ditéte na bfiSe, kdy pacient
aktivné kaudalizoval lopatky se snahou uvolnéni hornich fixator lopatek. Hlava byla
drzena v prodlouzeni péatefe s bradou v ,zasuvce“. Ve tfeti terapii doslo k lehké
modifikaci tohoto cviku, kdy pacientova hlava byla aktivné drZena proti gravitaci lehce
nad lehatkem se souc¢asnou aktivni kaudalizaci lopatek. Dalsim cvik, vychazejici z polohy
tiimé&sicniho ditéte na zddech byl provadén s oporou dolnich koncetin o velky mic. Dalsi
velky mi¢ pacient drZel pacient v rukou a pomalu jej spoustél za hlavu se soucasnou

aktivitou brisniho valce a pravidelného dychani.
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4.a5. terapie (3.12 a 6.12. 2018)

Ani 4. a 5. terapie nepfinesla zadné zmény kvili kterym, by bylo nutno ménit dosavadni
terapii. Pacient byl s dosavadnim pribéhem terapie spokojen a doposud cvic¢ené cviky dle
jeho slov cvicil 1 doma 2x denné. Po zkontrolovani cvikii z minulych terapii jsem se
rozhodl pro dalsi modifikaci cviku v poloze tfetiho mésice na bfise. Pacient zaujal jiz
zminénou polohu a pod dlané¢ mu byly dany malé plastové desticky. Kdyz tedy dlané
spoc¢ivaly na destickach, pacient byl vyzvan, aby stfidavé posunoval jednu horni
koncetiny vpfed se souasnym spravnym udrzenim horni koncetiny, ktera slouzila jako
opora. Po nékolika opakovénich, byl pacient vyzvén, aby stejny pohyb neprovadél vpied,
ale do strany. Pro pacienta byly cviky tdajné naro¢né, ale jejich provedeni bylo dobr¢, a
zZ toho diivodu jsem se rozhodl zvolit cviky ve vyssich pozicich. Dalsi cvik vychazel tedy
Z pozice na ctyfech. Dlan¢ spocivaly pfesné pod rameny, kolena pod kyc€elnimi klouby.
Pacient byl vyzvan, aby svou levou dlaii umistil na pravé rameno. Jeho ukolem bylo
rotovat trup okolo hlavice humeru na pravé horni konceting€. Pacient byl instruovén, aby
pomalu ptiblizoval loket levé horni koncéetiny k loketni jamce pravé horni koncetiny.
Cvik byl zacilen na posileni zevnich rotatorti, diiraz byl kladen hlavné na excentrickou
kontrakci. Ve stejné pozici byl pacientovi ukazan jesté jeden cvik za pomoci plastovych
desti¢ek. Pacient si je dal znovu pod dlané a ve stejné vychozi pozici dostal za kol
»drhnout podlahu®, coz vypadalo tak, Ze vzdy jednou rukou pacient provadél malé a
pozdéji trochu vétsi krouzky po podlaze s cilem, udrZet lopatky na obou koncetinach

fixované.
6.a 7. terapie (11.12. a 14.12. 2018)

Pacient pfichéazi k 6. a 7. terapii opét bez vyraznych obtizi. Nasledné byly zopakovany a
zkontrolovany cviky z poslednich terapii s drobnymi korekcemi pacientovi techniky.
V navaznosti na cviky z poslednich terapii byla pacientovi v 6. terapii ptedvedena pozice
,medveéda“ z konceptu DNS s cilem zlepsit aktivitu HSSP a zaméfit se na fixaci lopatek.
Nejdiive byl pacient vyzvan k zaujmuti pozice na ¢tyfech z minulych terapii. Nasledné
mél ,,odlepit* kolena lehce od podlozky a v pozici chvili vydrzet. Po pacientovi jsem
vyzadoval pravidelné dychani, ,,Siroka ramena“ a spravné fixované lopatky. V 7. terapii
jsem chtél spojit pozici medvéda se soucasnym cvikem ,,drhnutim podlahy* avsak pacient
cvik nezvladal. Cviky jsem tedy i nadéle cvicili odd€len€. Jako dalsi cvik jsem zvolil

nacvik nizkého Sikmého sedu. Po zaujmuti spravné pozice jsem po pacientovi vyzadoval
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op¢t rotaci trupu okolo hlavice pravého humeru s cilem posilit zevni rotatory paze. Dalsi
cviCeni probihalo za pomoci odporovych gum. Byl vybran cvik, zaméfeny na posileni
mezilopatkovych svali. Pacient stal zady K ,,ukotveni* gum s hornimi kon¢etinami v 90°
abdukci v ramennich kloubech a v 90° flexi v kloubech loketnich s tim, Ze piedlokti
sméfovala ke stropu a dlané sviraly odporové gumy. Ukolem pacienta bylo provést
maximalni vzpazeni s plnou extenzi loktl slehkym podsazenim panve zajiStujici
zvysenou aktivitu bfiSnich svali a protazeni m. iliopsoas. Doplitkové byl jesté zvolen cvik
V pozici 5. mésice na boku, kdy bylo zapojovano mezilopatkové svalstvo tlakem lokte do

podlozky, btisni valec a druhostranné abduktory kycelniho kloubu.
8. terapie (20.12. 2018)

Posledni terapie opét poslouzila spiSe jako opakovani vSech dosavadnich cviki, které
byly s pacientem cviceny a na které by se m¢l doma nadale zaméfovat. Pacient tedy

predvedl cviky, které si oblibil, a hlavné které doma praktikoval. Provedeni cviki bylo az

vvvvvv

bolest nebyla ptitomna, a proto posledni terapie byla pouze kontrolni. Nové¢ byl pfidan
pouze cvik zmény pozice z nizkého do vysokého Sikmého sedu a pacient byl dale odkazan

na domadci cviceni.
Vystupni vySetieni (7.3.2019)
Aspekce zepredu:
e Oproti vstupnimu vySetfeni nebyla zpozorovana zadna zména

Aspekce z boku:

e Doslo k lehké upraveé zvétsené bederni lordozy
e Protrakéni postaveni ramen jiZ neni tak vyrazné

e Hlava v predsunutém drzeni stale
Aspekce zezadu:

e Dolni fixatory lopatek oproti vstupnimu vySetfeni posileny

e Postaveni ramen symetrické
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Vysetieni zkracenvych svalt

M. pectoralis major

Pti vystupnim vySetfeni zkracenych svalii nedoslo u m. pectoralis major k Zadné zméné

ani na jedné horné konceting.

M. trapezius

Kaudalizace ramen pfi soucasném tklonu probehla bez odporu na obou stranach. Svaly

jsou tedy bez zkréaceni i pfi vystupnim vySetieni.

M. levator scapulae

Testovani m. levator scapulae v ramci vystupniho vySetfeni neukdzalo zkraceni ani na

jedné strané.

Tabulka 15 — Goniometrie hornich kondetin

Pohyb PHK LHK
Flexe 165° 175°
Extenze 35° 35°
Abdukce 175° 175°
Zevni rotace 75° 75°
Vnitini rotace 50° 55°

Tabulka 16 — Antropometrie — délky hornich konéetin

Zdroj: vlastni vyzkum

Segment PHK LHK

Cela horni koncetina 76 cm 74 cm
PaZze + predlokti 61 cm 60 cm
Paze 32cm 32cm
Predlokti 29 cm 29 cm
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Tabulka 17 — Antropometrie — obvody hornich koncetin

Segment PHK LHK
Paze 31cm 3lcm

Paze v kontrakci 31,5cm 32cm
Loket 28 cm 28 cm
Predlokti 27 cm 26 cm
Nad zapéstim 18 cm 17cm

Zdroj: vlastni vyzkum

Tabulka 18 — Vysetieni svalové sily dle Jandova svalového testu

Pohyb PHK LHK

Abdukce

Flexe

Extenze

| o ol »| T

Zevni rotace

I L L S A

Vnitini rotace 5

Zdroj: vlastni vyzkum

Odporoveé testy dle Lewita

Abdukce

Leva horni kondetina — bez bolesti.

Prava horni konéetina — bez bolesti.

Zevni rotace

Leva horni koncetina — bez bolesti.

Prava horni kon¢etina — bez bolesti.

Vnitrni rotace

Leva horni koncetina — bez bolesti.

Prava horni kondetina — bez bolesti.
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Specializované testy na rotatorovou manietu a impingement syndrom

Cyriaxuy bolestivy oblouk

Bez bolesti v celém rozsahu abdukce.

Drop Arm Test

Bez bolesti. Plynulé a kontrolované ptiprazeni.
Neeriv test
Bez bolesti.

Hawkinsuy test

Bez holesti.

Testovani hlubokého stabilizacniho systemu

Branicni test

Pacient je schopen lepsi aktivace a kontroly nitrobfisniho tlaku. Patrnéjsi vyssi aktivita

lateralnich bfiSnich svali pfi palpaci pod dolnimi Zebry. Pii nadechu jdou Zebra lateralné.
Test brisniho lisu

Pacient dolni koncetiny udrzi bez problému. Stale pfitomna hyperaktivita m. rectus

abdominis. Lateralni porce bfisnich svalti je oproti vstupnimu vysetfeni aktivnéjsi.
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Pohybovy stereotyp abdukce paze

Abdukce paze bez elevace lopatky. Horni i dolni fixatory v rovnovaze.

Obrazek 13 Srovnani rozsahit pohybu do flexe pri vstupnim a vystupnim vySetieni

zepredu (zdroj vilastni)

Obrazek 14 Srovnani rozsahii pohybu do abdukce pri vstupnim a vystupnim vySetieni

zezadu (zdroj viastni)
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Obrdazek 15 Srovnani rozsahii pohybu do addukce a vnitini rotace pri vstupnim a

vystupnim vysSetieni na levé horni koncetiné (zdroj vlastni)

Obrazek 16 Srovnani rozsahii pohybu do addukce a vnitini rotace pri vstupnim a

vystupnim vySetieni na pravé horni koncetiné (zdroj viastni)
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Obrdazek 17 Srovnadni rozsahii pohybu do zevni rotace pri vstupnim a vystupnim

vySetreni na pravé horni koncetiné (zdroj vlastni)
Poznamky ke kazuistice ¢. 2

Pacient v prubéhu vystupniho vysetieni udava bolest. Bolest se objevuje i pies zlepseni
aktivnich rozsahli pohybu 1 zlepSeni svalové sily. Prekvapujici je, Ze bolesti v pritbé¢hu
terapii nebyly viibec zdsadni. Nyni udava bolest pii delsim klidovém rezimu. Dle jeho
slov je bolest mén¢ intenzivné&jsi pti manualni ¢innosti nebo v praci. Trapi ho také nocni
bolesti a nemiiZze usnout na pravém rameni. Po ukonceni rehabilitaci doma jiz aktivné

necvici.
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4.3 Kazuistika ¢. 3

Zakladni udaje

Inicialy: M.P

Pohlavi: Muz

Rok narozeni: 1991

Vyska, vaha: 187 cm, 86 kg

Diagnoza, pro kterou je indikovanad fyzioterapie: Impingement syndrom na PHK
Anamnéza

Osobni: Pacient ve 14. letech prodélal appendectomii. Na stiedni Skole si jako nasledek

padu z kola zlomil kli¢ni kost na pravé stran€. V soucasné dobé se s ni¢im neléci.

Rodinna: V rodiné neni pfitomno zadné dédi€né onemocnéni. Oba rodice Ziji. Matka se

1é¢1 se Stitnou Zlazou.

Pracovni: Pacient pracuje jako prodejce aut v autobazaru. Pracuje pievazné v kancelati

u pocitace nebo v auté.
Socidalni: Bydli v Chotébofi na Vyso€in€ v panelovém domé ve 3. patie.

Sportovni: Pacient rekreacné sportuje. V 1ét¢ cyklistika, inline brusle, fitness po cely rok.

V zimé freestyle lyZovani.

Alergologickd: Pacient ma alergii na srstnata zvifata, pyl, prach, roztoce, travy. Vice si

nepamatuje.

Farmakologicka: M¢l by uzivat 1€ky na alergii, ale neuziva je.

Abuzus: Nekutak. Alkohol pouze prilezitostné.

NynéjSi onemocnéni: Pacient ptichdzi s bolesti a omezenim pohybu v pravém ramennim

kloubu. Bolesti se objevily po dlouhodobém nespravném cviceni ve fitness. Dle RTG

snimku je lehce zizen subakromialni prostor a hakovity nadpazek.
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Vstupni vysetieni (9.2.2019)

Aspekce zepredu:

e Symetricky obraz chodidel

e Symetrické postaveni patel

e Piedni spiny ve stejné urovni

e Pupek ve stfednim postaveni

e Prava prsni bradavka kranialnéji

e VySe postavené pravé rameno
Aspekce z boku:

e Vyhlazena Th kyf6za
e Hyperextencni postaveni kolennich kloubti
e Vyrazné protrakéni postaveni ramen

e Hlava v pfedsunutém drzeni

Aspekce zezadu:

e Pretizeni v oblasti bedernich a hrudnich paravertebralnich vzptimovaci
e Dolni thly obou lopatek odstavaji

e PfetiZené trapézove svaly

Vysetieni zkracenych svalu

M. pectoralis major

Pfi vySetfeni m. pectoralis major na pravé horni koncetin€ bylo zjisténo velké zkraceni
ve sternalni dolni porci. Cést sternalni stfedni a horni byla zkracena lehce. Klavikularni
¢ast a m. pectoralis minor na pravé stran¢ byl zkracen vyrazné. Levy m. pectoralis major
byl lehce zkracen ve své sternalni dolni i stfedni a horni porci. Cést klavikularni spolu

S m. pectoralis minor byla zkracena vyrazné.
M. trapezius

Velké zkraceni obou trapézovych svalli. Omezen je jiz samotny uklon bez kaudalizace

ramene.
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M. levator scapulae
Velké zkraceni pfitomno i v m. levator scapulae oboustrané.

Tabulka 19 — Goniometrie hornich kondetin

Pohyb PHK LHK
Flexe 135° 175°
Extenze 35° 35°
Abdukce 85° 175°
Zevni rotace 70° 90°
Vnitini rotace 75° 75°

Zdroj: vlastni vyzkum

Tabulka 20 — Antropometrie — délky hornich koncetin

Segment PHK LHK

Cela horni koncetina 82 cm 82 cm
Paze + predlokti 65 cm 66 cm
Paze 35cm 35cm
Predlokti 30 cm 3lcm

Zdroj: vlastni vyzkum

Tabulka 21 — Antropometrie — obvody hornich koncetin

Segment PHK LHK
Paze 33cm 32cm

Paze v kontrakci 36 cm 35¢cm
Loket 30 cm 30 cm
Predlokti 29 cm 28 cm
Nad zapéstim 17 cm 17 cm

Zdroj: vlastni vyzkum
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Tabulka 22 — Vysetieni svalové sily dle Jandova svalového testu

Pohyb

PHK

Abdukce

Flexe

Extenze

Zevni rotace

ol o o o T

Vnitini rotace

A B O b~

5

Odporové testy dle Lewita

Abdukce

Leva horni koncetina — bez bolesti.

Prava horni kondetina — bez bolesti.

Zevni rotace

Leva horni koncetina — bez bolesti.

Prava horni kondetina — bez bolesti.

Vnitrni rotace

Leva horni kondetina — bez bolesti.

Prava horni kondetina — bez bolesti.

Zdroj: vlastni vyzkum

Specializované testy na rotdtorovou manzetu a impingement syndrom

Cyriaxuy bolestivy oblouk

Bolest se objevuje pii dosazeni zhruba 80° abdukce.

Drop Arm Test

Vysetteni pomoci Drop Arm testu Zadnou bolest nevyvolalo.

72




Neeriiv test
Vysetieni pomoci Neerova testu vyvolava bolest.

Hawkinsuy test

Testovani za pomoci Hawkinsova testu vyvolalo lehkou bolest.

Testovani hlubokého stabilizacniho systemu

Branicni test

Pacient je schopen aktivace m. transverus abdominis pii nadechu. Pfi nadechu je patrny
pohyb Zeber lateralné i se zvétSenim mezizebernich prostor. Aktivita palpacné zjistitelna

v dostate¢né mife.
Test brisniho lisu

Pacient bez problému udrzi dolni koncetiny. Aktivita bfiSnich svald je rovnomérné
rozlozena ve vSech Castech biisSniho vélce. Pfitomno vydechové postaveni Zzeber.

Palpacn¢ oziejmena aktivita lateralni porce bfisnich svali.

Pohybovy stereotyp abdukce paze

Dochazi k chybnému stereotypu abdukce pravé paze. Pohyb je spustén aktivitou hornich
fixatorh lopatek, kdy dochazi k lehké elevaci celého pletence a aZ poté dochazi k samotné

abdukci paze.
Rozpis terapii

1.terapie (9.2.2019)

Pti prvni terapii byl pacient podroben vstupnimu vysetfeni. Udava nepiijemnou bolest
hlavné pfi ventralni flexi i ptipadné abdukci. Dle jeho slov je nejhorsi jizda autem a toCeni
volantem do stran pii ostiejsich zatackach. Uvodni terapie byla zaméfena spide na mékké
techniky a oSetfeni mékkych tkani ramenniho kloubu. Byly oSetfeny fascie hrudniku.
Pomoci PIR byl oSetfen m. supraspinatus, mm. rhomboidei, m. trapezius. Déle jsem
metodu PIR pouzil s vétsim dirazem v podobé delsi izometrické kontrakce a vétSim

poctem opakovani na m. pectoralis major a m. pectoralis minor z diitvodu zna¢ného
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protrakéniho postaveni ramen. V posledni fad€ byla vyuzita i trakce ramenniho kloubu

spolu s mobilizaci lopatky.
2. terapie (16.2.2019)

V pribéhu druhé byl aplikovan stejny terapeuticky postup jako u terapie prvni. PIR byla
uzita na stejné svaly. Druha terapie jiz vyzadovala aktivni zapojeni pacienta do terapie.
Nasledn¢ byla provedena 1 trakce ramenniho kloubu s mobilizaci lopatky. Byly
provedeny i mobilizace sternoklavikularni i akromioklavikularniho skloubeni. Dale cilem
druhé terapie bylo aktivovani a posileni dolnich fixatorti lopatek. K tomuto byly opét
vyuzity diagonalni pohyby lopatky z konceptu PNF v prvnim i druhém vzorci pohybu.
Znovu byl pacient instruovan pomoci techniky rytmické iniciace. Nasledné pro posileni
a aktivaci dolnich fixatori lopatek byla opét pouzita technika zvratu agonisti a
stabilizacniho zvratu. Pro aktivaci dolnich fixatort lopatky byla vyuzita i pozice
tiimésicniho ditéte na biise. Cvik zatim pouze spocival ve védomé kaudalizaci lopatek a
uvolnéni trapézovych svalii. Pacient byl zainstruovdn v protahovacich cvicenich

predevsim na mm. pectorales, m. trapezius a m. levator scapulae na doma.
3. terapie (23.2.2019)

Pacient na pocatku 3. terapie neuvadi Zadnou pozitivni zménu ve smyslu sniZeni bolesti
nebo zvétSeni rozsahu aktivni hybnosti. Provedeny byly opét vSechny jizZ zminéné PIR
cviky. Provedena byla i trakce s mobilizaci lopatky. Zopakovany byly i diagonalni
pohyby lopatky. Cvik vychazejici z pozice na bfiSe, detailnéji popsany ve druhé
kazuistice, byl modifikovan opét za pomoci plastovych desti¢ek a pacient dostal tikol
natahovat pied sebe nebo do strany jednu horni koncetinu. Nové prvky, cvicené
Vv pribehu 3. terapie vyuzivaly theraband. Prvni z cviki byl cilené zaméfen na posileni
zevnich rotatord ramenniho kloubu a spocivan jen Vv provadéni zevni rotace ve stoji.
Druhy cvik byl jiz také popsan v kazuistice ¢.2 a m¢l za cil aktivovat dolni fixatory
lopatky. Cvik byl provadén zady k ukotveni therabandu z pozice ,,svicnu“ do vzpazeni.
Vychozi pozice pro tieti cvik byla ¢elem k ukotveni therabandu a pacient dostal za ukol

provadét pohyb podobny ,,veslovani.
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4. terapie (2.3.2019)

Ve ctvrté terapii jsem nechal pacienta predvést jeho domaci cvicebni jednotku. Probéhly
drobné korekce u provedeni jednotlivych cvikt. Néasledné byly provedeny PIR cviky na
uvolnéni m. supraspinatus, m. pectoralis major et minor, mm. rhomboidei, m, trapezius a
m. levator scapulae. Byla provedena i trakce ramenniho kloubu. Jako novy prvek jsem
vybral pozici na ¢tyiech, kdy jsem nechal pacienta polozit levou dlan na pravé rameno
s naslednou rotaci trupu okolo hlavice humeru na pravé horni koncetiné. Cilem bylo
aktivovat zevni rotatory. Druhym novym cvikem byla pozice pétimésicniho ditéte na
boku s cilem oslovit dolni fixatory lopatky a kontralateralni abduktory kyc¢elniho kloubu

se soucasnou aktivitou bfisniho valce.

5. terapie (9.3.2019)

V paté terapii pacient jiz pocitil Castecnou tlevu od bolesti a dle jeho slov je 1 vétsi aktivni
rozsah pohybu. Od technik mékkych tkani jsem jiz ¢aste¢né upustil. Byla provedena
pouze trakce ramenniho kloubu s mobilizaci lopatky. Dalsi terapie jiz spocivala
v aktivnim cvi€eni. Byly zopakovany pozice patého mésice na boku, tietiho mésice na
btiSe. Novym cvikem v paté terapii byla pozice ,,medvéda®. Pacient bez problému udrzel
aktivitu bfisniho valce s pravidelnym dychanim a stabilizovanymi lopatkami. Z divodu
zvladnuti zakladni pozice byl cvik provadén v modifikaci s odleh¢enim horni i dolni
koncetiny kontralateralné. Dal$im cvikem byla modifikace cviku v pozici pétimesi¢niho
ditéte tzv. ,.kuleni ramene®, kdy se pacient ,,odrazel* od lokte a nasledovala rotace trupu

okolo hlavice humeru.
6. terapie (16.3.2019)

Pii Sesté terapii byla dle slov pacienta uleva od bolesti jeSté vyraznéjsi nez v predchozi
terapii. Byly zopakovany a zkontrolovany cviky z posledni terapie. Novym prvkem pro
pacienta byla pozice nizkého Sikmého sedu. Po upraveni pozice a spravné fixace lopatky
jsem pacienta naucil pfechod mezi nizkym a vysokym Sikmym sedem. Dal§i modifikaci
pozice v sikmém sedu byla opét rotace trupu okolo kloubni hlavice a pomaly, excentricky

kontrolovany pohyb do polohy tfetiho mésice na zadech.
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7. a8. terapie (23.3. a 30.3. 2019)

Posledni dvé terapie slouzily pouze jako kontrola techniky jiz cvicenych cviku.
Pacientovi jsem se rozhodl dalsi cviky jiz nepifidévat, protoze dle mého nazoru m¢l cvikl
jiz dostatek a bolest 1 nadale ustupovala. ZlepSoval se i rozsah aktivniho pohybu, a proto

jsem nevidé€l dtivod pro¢ do prubéhu terapie zasahovat dal§imi cviky ¢i jinymi Gpravami.

Vstupni vysetreni (13.4.2019)

Aspekce zepredu:

e Doslo k upraveé postaveni pravé bradavky

e Postaveni pravého ramene jiz neni v tak vyrazné elevaci

Aspekce z boku:

e Vyrazné protrakéni postaveni ramen pretrvava

e Hlava v ptfedsunutém drzeni

Aspekce zezadu:

e Prietizeni bedernich paravertebralnich svalu pretrvava
e Dolni thly obou lopatek stale odstava;ji

e ZvySené napéti v trapézovych svalech

VySetieni zkracenych svalu

M. pectoralis major

Pf1 vystupnim vySetieni bylo zjiSténo lehké zkraceni ve sterndlni dolni, stfedni 1 horni
porci m. pectoralis major PHK. Cast klavikularni s m. pectoralis minor vpravo byla stale
zkracena vyrazn€. Levy m. pectoralis major byl zkracen lehce ve své sternalni dolni, i
stfedni a horni porci. Cast klavikularni spolu s m. pectoralis minor byla stéle zkracena

vyrazng.
M. trapezius
Vystupni vySetieni ukazalo, ze nedoslo k zadné napravé. Oba trapézové svaly stale

vyrazné zkraceny.
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M. levator scapulae
Velké zkraceni stale pfitomno i v m. levator scapulae oboustrang.

Tabulka 23 — Goniometrie hornich kondetin

Pohyb PHK LHK
Flexe 175° 175°
Extenze 35° 35°
Abdukce 165° 155°
Zevni rotace 90° 90°
Vnitini rotace 75° 75°

Zdroj: vlastni vyzkum

Tabulka 24 — Antropometrie — délky hornich koncetin

Segment PHK LHK

Cela horni koncetina 82 cm 82 cm
Paze + predlokti 65 cm 66 cm
Paze 35cm 35cm
Predlokti 30 cm 3lcm

Zdroj: vlastni vyzkum

Tabulka 25 — Antropometrie — obvody hornich koncetin

Segment PHK LHK
Paze 33cm 32cm

Paze v kontrakci 36 cm 35¢cm
Loket 30 cm 30 cm
Predlokti 29 cm 28 cm
Nad zapéstim 17 cm 17 cm

Zdroj: vlastni vyzkum
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Tabulka 26 — Vysetieni svalové sily dle Jandova svalového testu

Pohyb

PHK

Abdukce

Flexe

Extenze

Zevni rotace

ol o o o T

Vnitini rotace

o1 o1 o1 o1

5

Odporové testy dle Lewita

Abdukce

Leva horni koncetina — bez bolesti.

Prava horni kondetina — bez bolesti.

Zevni rotace

Leva horni koncetina — bez bolesti.

Prava horni kondetina — bez bolesti.

Vnitrni rotace

Leva horni kondetina — bez bolesti.

Prava horni kondetina — bez bolesti.

Zdroj: vlastni vyzkum

Specializované testy na rotdtorovou manzetu a impingement syndrom

Cyriaxuy bolestivy oblouk

Pohyb paze do abdukce probiha bez bolesti v celém rozsahu pohybu.

Drop Arm Test

Vysetteni pomoci Drop Arm testu Zadnou bolest nevyvolalo.

Neeruy test

Vysetfeni pomoci Neerova testu nevyvolava bolest.
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Hawkinsuy test

Testovani za pomoci Hawkinsova testu nevyvolalo zadnou bolest.

Testovani hlubokého stabilizacniho systemu

Branicni test

Oproti vstupnimu vyseteni neni patrna zddna zména. Pacient je stale schopen aktivace

btisniho valce v celém jeho rozsahu.
Test brisniho lisu

Vysledek testovani pomoci testu btisniho lisu se nelisi od vstupniho vySetfeni. Pfitomna

rovnomeérna aktivita briSnich sval. Neni dominance m. rectus abdominis.

Pohybovy stereotyp abdukce paze

Stereotyp paze upraven. Pohyb spustén abduktory ramenniho kloubu nikoliv elevaci

lopatky.
Pozndamky ke kazuistice ¢.3

Pacient pfi vystupnim vySetfeni neudavd zadna omezeni v pohybu. Aktivni rozsah se
behem terapii upravil. Pacient udava bolest v rameni pii dlouhodobé¢ Cinnosti v ramennim
kloubu (napt. voskovani auta) nebo pii delSim pobytu v chladu. Pii béznych dennich
¢innostech bolest neciti. Pravidelné¢ od posledni terapie jiz necvi¢i. Rotace nebyly

zaznamenany na fotografiich, protoze jejich omezeni nebylo nijak vyrazné.
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Obrdazek 18 Srovnani rozsahii pohybu do flexe pri vstupnim a vystupnim vysetieni

zepredu (zdroj viastni)

Obrazek 19 Srovnani rozsahit pohybu do flexe pri vstupnim a vystupnim vysSetieni

zezadu (zdroj viastni)
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Obrdazek 20 Srovnani rozsahii pohybu do abdukce pri vstupnim a vystupnim vysetreni

zezadu (zdroj viastni)
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5 Diskuze

Ve své bakalaiské praci jsem se zabyval problematikou 1ézi RM hlavné z diivodu jeji
dalezitosti pro spravnou funk¢nost ramenniho kloubu. Graham (2018) uvadi, ze
s poskozenim RM celosvétove navstivi odbornika 4.5 miliont lidi a jen v USA je rocné
provedeno 40 000 chirurgickych zakrokd souvisejicich s RM. Poskozeni RM je tedy
relativné Casty problém ramenniho kloubu spojeny pfedevSim S omezenim rozsahu

aktivniho pohybu, bolesti a omezenim svalové sily.

V teoretické Casti prace jsou uvedeny anatomické struktury, kineziologie ramenniho
kloubu a popsany jednotlivé klinické jednotky spadajici do patologie RM. Nasledujici
kapitola v teoretické Casti této bakalaiské prace ,,Terapie 1ézi rotatorové manzety*
popisuje moznosti terapie, které¢ miize fyzioterapeut volit pii jednotlivych 1ézich RM.
Prakticka cast této bakalarské prace je zalozena na kazuistikach tii pacientd, ktefi trpéli
nékterou z moznych 1ézi RM. Pacienti byli vySetfeni a nasledné bylo provedeno 8 terapii,
které mély za cil zlepsit predev§im aktivni rozsah pohybu v ramennim kloubu a zvysit
silu poSkozenych svalli. Po ukonceni terapii pacienti prosli vystupnim vysetfenim, aby
mohla byt porovnana data ze vstupniho i1 vystupniho vySetfeni. V nasledujicich
odstavcich prezentuji svoje subjektivni ndzory, dojmy a postiehy, které jsem nabyl

Vv prib&hu zpracovavani této prace.

Uz jen z anatomickych pomé&ri Vv oblasti ramenniho kloubu lze pfedpokladat, Ze nékteii
jedinci mohou byt nachylnéj$i na poSkozeni RM nez jini. Autoti Krupat a Brtkova (2001)
se spole¢né s Valouchovou a Kolafem (2009) shoduji, Ze nejvétSim rizikem pro 1ézi RM
je hakovity typ akromionu. Je zajimavosti, zZe nejcastéji je z RM poSkozena predevsim,
piipadné jenom $lacha m. supraspinatus a to hlavné z divodu tieni v oblasti akromionu
pii pohybu hornich koncetin (Krupaft a Brtkova). | Graham (2017) uvadi, Ze kalcifikujici
tendinitida postihuje hlavné §lachu m. supraspinatus a to v 63 % vSech piipadi. Dvéma
ze tif pacientl, které popisuji v ramci bakalaifské prace, byla diagnostikovéna ruptura
RM, respektive pouze ruptura Slachy m. supraspinatus. Odpovédi na otazku, pro¢ by
mohla byt §lacha m. supraspinatus teoreticky nachylnéj$i na poskozeni muze byt piipadné
tzv. ,kritickd zona“, nachazejici se ve SlaSe m. supraspinatus, jak uvadé¢ji Krupatf a

Brtkova (2001).
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Pti hledani teoretickych podkladl pro tuto praci jsem zaznamenal i posun v moznostech
fyzioterapeutické intervence v ptipad¢ ramenniho kloubu. Chaloupka a kol. (2001) uvadi,
ze pro 1éze RM neni uceleny jednotny systém fyzioterapeutické péce. Kolar et. al., (2009)
jiz ale uvadi ke kazdé klinické jednotce spadajici do 1€zi RM urcita specifika a moznosti,
které muze fyzioterapeut pouzit. Z tohoto usuzuji, ze v pribéhu casu doslo k ur¢itému
posunu teoretickych znalosti v oblasti ramenniho kloubu, respektive rotatorové manzety
a jeji stavby a funkce. Pfi souCasném velkém rozmachu rehabilitacniho 1ékafstvi a
fyzioterapie bych si troufnul fict, Ze metody vyuzivané dnes, budou znacné lepsi nez

napiiklad pted 15 lety.

Vstupni a vystupni vysetieni jsem se snazil ptipravit v rdmci komplexnéj$iho pohledu na
pacienta, nechtél jsem se omezit pouze na urcenou diagnézu. Proto vySetfeni kromé
klasickych vySetfovacich metod jako je antropometrie, goniometrie, aspekce nebo
specidlni vySetteni RM obsahuje i1 zékladni testovani HSSP. Toto testovani bylo do
vySetieni zafazeno zcela zamérné a vezmeme-li v potaz, jestlize se HSSP aktivuje pfi
kazdém pohybu hornich i dolnich koncetin, jak uvadi Kolai a Lewit (2005), je tedy
mozné, ze existuje i urCity vztah mezi kvalitou aktivity HSSP a kvalitou fazické hybnosti
a funkéni stabilizace horni konéetiny. Otazkou tedy je, do jaké miry maze kvalita HSSP
ovlivnit priib&éh samotné 1écby. Rozsah této prace ani pocet pacientl v této praci nedokaze
tento vztah potvrdit nebo vyvratit. A ackoliv nelze srovnavat pacienty ¢. 1 a 2 s pacientem
tietim, at’ uz z hlediska diagndzy nebo véku, je nutno fici, Ze u pacienta ¢. 3 fungoval
HSSP nejlépe ze vSech. Stejné tak u néj 1 nejlépe probihala terapie, kterd pfinesla

uspokojivy vysledek Vv relativné kratké dobe.

Stejné tak jako komplexni vySetieni jsem chtél pojmout komplexné i jednotlivé terapie u
kazdého z pacientll. Proto jsem se snazil vénovat Cas jak stanovené diagnoze, tak i
ovlivnéni a aktivaci HSSP. Samotn4 aktivace probihala u kazdého pacienta individualné
dle jeho moznosti, avsak mnoho prvkd bylo spole¢nych. Jak je patrné z rozpisu
jednotlivych terapii, aktivace HSSP probihala vétsinou pomoci prvki z DNS. Jednak
z davodu ovlivnéni a aktivace HSSP ale i z divodu zapojeni jednotlivych svali do
biomechanickych fetézclh a snaha o centrované postaveni kloubu, jak uvadi Kolaf a
Safatova (2009). Cilem téchto cvikii na zakladé vyvojové kineziologie bylo i aktivovat

kontralateralni lokomoé¢ni vzorce. K tomuto lze zminit cvik vychazejici z pozice
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pétiméesi¢niho ditéte na boku, kdy bylo cilem aktivovat dolni fixatory lopatek na jedné

stran¢ a kontralateralni abduktory kycelniho kloubu.

Prabéh terapii u pacienta €. 1 nebyl zvlast¢ dobry. Béhem samotnych 8 terapii nebyl
zaznamenan zadny vyrazny progres at uz v oblasti rozsahu pohybu ¢i svalové sily.
Pacient mél problémy predevsim se zevni rotaci na pravé horni koncetin€, ktera byla
znaén€ omezena i bolestiva. JelikoZ mu €inilo problémy zapamatovat si vétSi mnozstvi
cviki, zvolil jsem volngjsi pristup. Pacient dostaval spisSe jednodussi cviky, které zvladl
pochopit, zapamatovat si, a hlavné se do nich vcitit. Velkym pfekvapenim pro mé byl
fakt, kdyz k vystupnimu vysetfeni pacient pfiSel v mnohem lep§im stavu, nez ve kterém
se nachazel béhem posledni terapie. U pacienta mé piekvapil fakt, Ze stale 1 po ukonceni
terapii 3x denné cvici cviky, které dostal za tikol cvicit pfi nasich setkanich. Jeho zna¢ny
progres si proto vysvétluji skute¢nosti, ze vydrzel aktivné cvicit tak dlouho dobu. Pacient
¢. 1 je podle mne ditkazem toho, ze terapie v oblasti ramenniho kloubu vyzaduje zna¢né
usili a pfedevsim trpélivost. Nésledné je mozno 1 na pacientovi €. 1 pozorovat zlepSeni
stavu hybnosti PHK, kdy se piednostné a vyraznéji vraci pohyb do flexe a abdukce nez

zevni rotace.

Pacient ¢. 2 mne naopak zaujal vybornym poopera¢nim stavem. Jeho rozsahy pohybu
byly na pooperacni stav vyborné. Znac¢néji byla omezena pouze zevni rotace. Pacient
Vv pritbéhu terapii neudaval ani vyraznéjsi bolesti. Terapie proto probihaly bez vétSich
pozic v pribéhu terapii. Terapie zvladal bez problému, avsak jeho aktivita v podobé
cvi¢eni doma dle jeho slov nebyla idedlni. Od pacienta jsem pii vystupnim vySetieni
ocekaval normalni rozsahy pohybu, a hlavné relativné stav bez vyraznéjSich bolesti
v ramennim kloubu. Pfi vystupnim vySetfeni byly rozsahy pohybu dobré, dokonce 1
pohyb do zevni rotace byl mnohem vétsi. Pacient vSak udaval bolest v ramennim kloubu.

Aktivné doma cvicil jen v pfipadech znacné bolesti, jinak vibec.

Diky fyzické zdatnosti a véku tietiho pacienta probihaly terapie ve vétsi intenzité nez
s predchozimi pacienty. Pacient 1épe ,,ovladal* svoje télo, a proto nebylo potiebné ho
vyrazné opravovat v pozicich. Pacientliv stav se zacal zlepSovat po prodélani prvni
poloviny z 8 terapii. Pozd¢ji byl progres jiz patrnéjsi. Dle mého nazoru svou roli hral
pfedevsim nizky vek, ktery by mohl byt zarukou nepfitomnosti degenerativnich zmén na

Slachach rotatorové manzety. Kontrola a aktivita HSSP u tfetiho pacienta v porovnani
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s predchozimi pacienty byla nesrovnatelnd, coz mohlo do jisté miry urychlit pacientovu

1é¢bu.

Zavérem je nutno vysvétlit rozdilny cas od ukonceni terapie a provedeni vystupniho
vySetieni u pacientu s diagnostikovanou rupturou RM a pacientem s impingementem
syndromem. JelikoZz prvni dva pacienti byli na rozdil od tfetiho pacienta 1éceni operativné
a terapie zpocatku nebyla tak Gispés$nd, rozhodl jsem se pacienty nechat v klidu a doptat
jim delsi Cas na regeneraci i cviceni v domacim prostfedi. Pivodnim cilem bylo provést
vystupni vySetieni co nejdiive po ukonceni posledni terapie, jak to bylo provedeno u
pacienta ¢. 3. Mohu konstatovat, ze pokud by bylo vySetfeni provedeno tak, jak bylo
puvodné planovano, nepfineslo by takové vysledky, jako pfineslo s vétsim Casovym
odstupem. Dukazem toho tvrzeni je pacient €. 1, ktery se béhem terapii nezlepsil témét
vibec. Pfi vystupnim vySetfeni jsem byl vSak piekvapen jeho zlepSenim piedevsim
v aktivnich rozsazich pohybii. Nabizi se tedy, ze terapie ramenniho kloubu je Casové
naroc¢né a provedenych 8 terapii slouzilo pouze jako zéklad, na ktery byli pacienti nuceni
navazat svoji vlastni aktivitou a snahou o zlepSeni. Podle zkuSenosti ziskanych pfi
vytvareni této prace bych u pacientt s Iézi RM volil dlouhodobé&jsi intervenci i za cenu

nizsi frekvence terapii.

Jako pfipadné pokraCovani této prace by mohl byt proveden vyzkum, ktery by zkoumal
bliz8i vztahy mezi HSSP a postavenim a zapojenim horni koncetiny. Pfipadné by se
vyzkum mohl zaméfit na vztah kvality HSSP k rychlosti a uspésnosti terapie v oblasti
ramenniho kloubu napt. po Urazech, zlomeninéch, totalnich endoprotézach nebo pravé

1ézich rotatorovych manzet.
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6 Zavér

Moje bakalaiské prace byla vénovana problematice rotatorové manzety, kdy jsem se
zabyval piedevsim jednotlivymi patologiemi, které mohou manzetu rotatorti poskodit.
Dale jsem popisoval moznosti fyzioterapeutické intervence u jednotlivych klinickych
jednotek. Cilem moji bakalaiské prace bylo zmapovani a shrnuti problematiky 1ézi

rotatorové manzety, navrzeni lé¢ebného postupu a nasledné zhodnoceni vysledk terapie.

Vyzkumem, provedenym v ramci praktické ¢asti jsem ziskal odpovédi na vyzkumné

otazky, které jsem si polozil na zacatku:
1) Jaky efekt bude mit mnou navrzena fyzioterapeuticka 1é¢ba?
2) Jaké jsou moznosti 1é¢by u pacient s 1ézi rotatorové manzety?

Z vysledkt vyzkumu plyne, Ze mnou navrzena a aplikovana fyzioterapeutickd 1écba méla
pozitivni efekt u vSech 3 pacientli zahrnutych v praktické ¢asti. U vSech pacientll doslo

ke zvétSeni rozsahl aktivnich pohybt vCetné zlepSeni svalové sily nebo i snizeni bolesti.

Dale jsem pfi vyzkumu zjistil, Ze pro terapii 1€zi rotatorovych manzet je mozno vyuzit
mnoho ruznych terapeutickych koncepti, cviceni ¢i 1é¢ebnych postupti véetné pouziti
fyzikalni 1écby. Avsak prib¢h a vysledek terapie je vSak zavisly na mnoha faktorech,
které¢ mohou terapii negativné ovlivnit. V tomto ptipad€ bych zminil hlavné trpélivost a
motivaci pacienta K aktivni spolupraci s fyzioterapeutem a zkuSenosti samotného
fyzioterapeuta s terapii zaméfenou na ramenni kloub, respektive na léze rotatorové

manzety.

V ramci bakalarské prace doslo ke splnéni pfedem stanovenych cili a k zodpovézeni

vyzkumnych otazek.

Tato bakalafskd prace mulize poslouzit odborné vetejnosti v podobé fyzioterapeutd,
studentll fyzioterapie nebo jinym zdravotnickym pracovnikiim k ziskani, ptipadné
roz$ifeni jejich znalosti v problematice rotatorové manzety, jeji funkce a 1ézi, kterymi

muze byt postizena a piedevs§im terapii, ktera mize byt uplatnéna.
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8 Seznam priloh

Priloha €. 1 Vzor informovaného souhlasu

Informovany souhlas pacienta

Souhlasim, aby Lukas Plihal, student 3. roéniku fyzioterapie v rdmci studia na
Zdravotné socidlni fakulty Jiho¢eské univerzity v Ceskych Budéjovicich, nahlédl do moji
zdravotnické dokumentace za ucelem ziskani informaci, nezbytnych k realizaci své
bakaldiské préce s nazvem ,,Fyzioterapie u pacienti s 1ézi rotatorové manZety.“ Dale
souhlasim se zvefejnénim svého véku, diagnézy, anamnestickych tdajt, fotografii a hodnot

ziskanych béhem vyzkumu.

V Ceskych Bud&jovicich dne........................... Podpis
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9 Seznam zkratek

a. — arteria

AD — anteriorni deprese

AE — anteriorni elevace

art. — articulatio

CLBB — caput longum biceps brachii
CP — courtes periodes

CT — computer tomograph

DKK — dolni koncetiny

DNS — dynamické neuromuskuléarni stabilizace
HSSP — hluboky stabilizaéni systém patete
LHBT — long head biceps tendom
LHK — leva horni koncetina

lig. — ligamentum

LP — longues periodes

m. — musculus

mm. — musculi

MR — magnetické rezonance

n. — Nervus

napf. — naptiklad

PD — posteriorni deprese

PE — posteriorni elevace
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PHK — prava horni koncetina

PIR — postizometricka relaxace

PNF — proprioceptivni neuromuskularni facilitace
RM — rotatorova manzeta

RTG — rentgen

tzv. — takzvané
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