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Tato bakalarska prace pojednava o problematice bolestivého ramene po cévni mozkové

piihodé€, ktera predstavuje jednu z nejCastéjSich pii¢in komplikaci v ramci rehabilitace a

funkéni obnovy. V piehledu poznatkl je popsana funkéni anatomie a kineziologie ramenniho

pletence, dale patofyziologie ramenniho kloubu, etiologie, rizikové faktory a nej¢astéjsi pficiny

vedouci ke vzniku hemiparetické bolesti ramene po cévni mozkové piihod€. Ve druhé Casti je

pozornost vénovana predev§im moznostem terapeutické a ortotické 1é€by. Hlavnim cilem této

prace je shrnout zakladni védecké poznatky o moznostech vyuziti ortotickych pomicek v ramci

rehabilitace u pacientil po cévni mozkové pithod¢ a zhodnoceni efektivity a uc¢innosti aplikace

ortéz v ramci prevence vzniku syndromu bolestivého ramene. Pro Gcely této bakalarské prace
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Uvod do problematiky

Cévni mozkova ptihoda (CMP) je Casté a zavazné neurologické onemocnéni, kdy
dochazi na zédklad¢ ischemického uzaveéru mozkové tepny k postupnému poskozeni eferentni
kortikospinalni pyramidové drahy, zpisobujici poruchu pienosu somatomotorickych informaci
z mozku do svalu. Tato porucha pfenosu signalu ma za nasledek rozvoj nekoordinovanych a
nefizenych pohybt paretické koncetiny S postupnym rozvojem tzv. syndromu horniho moto-
neuronu, projevujici se typickym flekénim spastickym vzorcem s abnormalnim postavenim pa-
retické horni koncetiny. Pfi nedostatecné aktivité stabilizacnich svalll glenohumeralniho kloubu
(GH), které udrzuji centrované postaveni hlavice humeru v glenoidalni jamce tak dochazi pii
pohybech paze k nadmérnému zatizeni jednotlivych kloubnich struktur, coz mize vést az ke
kaudalni subluxaci ramenniho kloubu (RK) casto spojované srozvojem tady sekundarnich
funk¢nich a strukturalnich poskozeni ramenniho pletence. Jednim z nejcastéjSich nasledkt
cévni mozkové ptihody a strukturdlniho poskozeni ramenniho pletence je syndrom bolestivého

ramene, ktery se vyskytuje az u 80 % pacientii pfedevsim v prvnich mésicich po CMP.

Mrw e

Syndrom bolestivého ramene je po spasticité druhou nejcastéjsi pii¢inou komplikaci
Vv ramci rehabilitace a funkéni obnovy, a také Castym limitujicim faktorem, ktery brani
v uspésné rekonvalescenci jedince. Z tohoto diivodu je kladen diraz piedevsim na véasné roz-
poznani zakladnich rizikovych faktort a hlavnich vyvolavacich pfi¢in vedoucich ke vzniku bo-
lestivého ramene za ucelem prevence sekundarniho poSkozeni kloubnich struktur ramenniho

pletence, kterym je vénovana piedevsim prvni ¢ast této prace.

V ramci rehabilitace v akutnim stadiu je kladen diraz pfedev§im na zaji$téni dosta-
tecné stability a centrovaného postaveni hlavice humeru v glenoidalni jamce jako prevence
strukturdlniho a funk¢niho poskozeni ramenniho kloubu. Proto je dulezité jako preventivni
opatieni pfed vznikem syndromu bolestivého ramene aplikovat vhodnou ortotickou pomuicku

JiZ v pocatecnim stadiu onemocnéni a predchazet tak fadé komplikaci.

Hlavnim cilem bakaléiské prace je shrnout zakladni poznatky o moznostech vyuziti
ortotickych pomiticek v rdmci rehabilitace u pacientii po cévni mozkové piithod€ a zhodnotit
efektivitu a uc¢innost aplikace ramennich ortéz v ramci prevence syndromu bolestivého ramene.
Prace se zamétuje predevsim na nejcastéjsi pri¢iny vzniku a rizikové faktory, které vedou k roz-
voji bolesti ramene, dale na prevenci vzniku bolesti a sekundarniho poskozeni ramenniho
kloubu a také na nejéastéjsi moznosti terapie hemiparetického bolestivého ramene S vyuzitim

ortotickych pomitcek.



1 Funkc¢ni anatomie pletence horni koncetiny

Pletenec horni koncetiny je netiplny funkéni fetézec kosti, ktery pfipojuje horni konce-
tinu K trupu a vytvari funkéni spojku horni konéetiny s osovym skeletem (Véle, 2006, s. 265-
266). Dle Kapandjiho (2007, s. 22) je uvadén pletenec horni koncetiny jako komplex péti ana-
tomickych a funkénich skloubeni, ktery se podili na veskerych pohybech ramenniho pletence a
umoziuje rozsahly pohyb horni koncetiny v mnoha smérech. Je tvofen tfemi pravymi anato-
mickymi klouby a dvéma nepravymi funkénimi skloubenimi (Dylevsky, 2009a, s. 99-100).
Mezi pravé klouby ramenniho pletence patii articulatio sternoclavicularis, articulatio acromio-
clavicularis a articulatio glenohumeralis a mezi nepravé funkéni klouby patii torakoskapularni
spojeni a subakromialni prostor, které vytvaii dalsi pohyblivé spoje dalezité pro spravnou bio-

mechaniku pohybu (Kolar et al., 2009, s. 144-148; Kapandji, 2007, s. 22).

Pletenec horni koncetiny je stabilizovan pomoci pasivnich komponent, které tvofi vazi-
vova a kloubni spojeni, burzy a také artikula¢ni kosti ramenniho pletence — clavicula, scapula
a humerus. Aktivni komponentu pletence horni koncetiny tvoifi mohutny svalovy korzet napo-
jeny na ramenni pletenec, ktery vytvari funkéni jednotku pletence ramenniho vykonévajici po-
hyb a zaroven zajistujici stabilizaci ramenniho kloubu (Dylevsky, 2009b, s. 152). Z dorsalni
strany se jedna o tzv. spinohumeralni svalovy systém, ktery je tvoien svaly m. trapezius, m.
levator scapulae a m. rhomboideus major et minor. Z ventralni oblasti se jedna o tzv. torakohu-
meralni svaly tvofené m. pectoralis minor, m. subclavius, a m. serratus anterior a v neposledni
fad¢ také svaly rotatorové manzety, m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. teres minor a m.
subscapularis (Dylevsky, 2009a, s. 103-104). Kofenovym kloubem ramenniho pletence je gle-
nohumeralni kloub, ktery pfipojuje volnou horni koncetinu k ramennimu pletenci a k osovému

skeletu.

1.1 Articulatio glenohumeralis

v

Glenohumeralni kloub je nejpohyblivéjsi kloub lidského téla, ktery umoziuje pohyb
horni koncetiny v prostoru ve vSech tfech rovinach, kolem tii hlavnich os. Pro uréeni sméru

pohybu horni koncetiny v ramennim kloubu je popisovan pohyb ve tiech zdkladnich rovinach

(Kapandji, 2007, s. 4-15):

Transverzalni rovina — v této roviné je uskute¢fiovan pohyb v horizontéalni flexi a ex-

tenzi pfi abdukovaném RK do 90°. Transverzalni rovina rozd¢luje t€lo na horni a dolni polovinu



a je kolma na vertikalni osu, kterd probiha superio-inferiorné¢ prusecikem sagitalni a frontalni

roviny (viz obrazek 1).

Frontalni rovina — v této roviné je uskuteciovan pohyb do abdukce a addukce v RK,
Frontélni rovina je kolma na sagitalni osu, kterd probiha antero-posteriorn¢ sagitalni rovinou, a

rowr

rozdéluje télo na predni a zadni ¢ast (viz obrazek 1).

Sagitalni rovina — v této roving je umoznovan pohyb do flexe a extenze v RK. Sagitalni
rovina je kolma na frontdlni osu, kterd probiha medio-lateraln€ frontalni rovinou, a rozdéluje

t€lo na dvé symetrické poloviny — pravou a levou (viz obrazek 1).

Sagittal plane t+— Coronal plane

Transverse plane

Obrazek 1 Frontalni, sagitalni a transverzalni rovina v anatomické poloze (Cole, 2017, s. 9)

Tabulka 1 Zakladni pohyby a ROM ramenniho kloubu (Kapandji, 2007, s. 6-16)

Ventralni flexe | do 90° bez elevace lopatky, se souhybem lopatky az 180°

Extenze Rozsah pohybu ptiblizné do 45-50°

Abdukce Cista abdukce do 90°, pii zevni rotaci dolniho thlu lopatky az do 180°

Addukce 0°, pii flexi nebo extenzi s addukci v RK je mozny pohyb pies osu téla do 75°

Vnitini rotace | Rozsah pohybu pfiblizn¢ 100-110° kolem podélné osy

Vnéjsi rotace | Rozsah pohybu pfiblizn¢ 80°

Nizka mira kongruence artikula¢ni plochy glenohumeralniho kloubu poskytuje vysokou
miru pohyblivosti ramenniho kloubu, ale také vysokou miru nestability, ¢imZ jsou vytvareny
vysoké naroky na svalovy a ligamentovy korzet, ktery je kaudalnim tahem horni koncetiny
Casto pretézovan (Kapandji, 2007, s. 28; Véle, 2006, s. 265-269). Z tohoto divodu je glenoi-

dalni jamka rozSifena o chrupavcité labrum glenoidale, které zvétSuje kloubni kongruenci a
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rozsah kontaktu hlavice humeru s kloubni jamkou, ¢imz se podili na stabilizaci celého sklou-
beni, aniz by byla narusena hybnost GH kloubu. Jedna se o funk¢ni mékkou poddajnou tkan,
ktera vSak zajiSt'uje pouze Caste¢nou stabilitu ramenniho kloubu (Kapandji, 2007, s. 24; Dylev-
sky, 2009b, s. 158-159). Proto je kloubni pouzdro posileno také glenohumeralnimi ligamenty a
upony svalll rotatorové manzety, upinajici se v blizkosti kloubniho pouzdra, jejichz hlavni
funkci je vedle aktivniho pohybu také centrace hlavice humeru vici glenoidalni jamce a zajis-
téni dostate¢né stabilizace GH kloubu jako prevence pied sekundarnim poskozenim mékkych

tkani a kaudalni subluxace hlavice humeru (Cihak, 2011, s. 238-241; Kapandji, 2007, s. 28-36).

Ligamentum glenohumerale zesiluje kloubni pouzdro predev§im anteriorné a zajiStuje
ventralni stabilizaci RK, zatimco z dorsalni strany je stabilizace RK zajisténa svaly rotatorové
manzety, které pusobi jako aktivni ligamenta. Lig. glenohumerale je tvofeno tfemi pruhy, pfi-
¢emz nejsilngjsi je spodni pruh, ktery brani ventrokaudalni subluxaci a anteriorni dislokaci ra-
mene. NejcastéjSim mistem pro anteriorni dislokaci je Foramen Weitbrechti, coz je oslabeny

prostor mezi pruhy glenohumeralnich ligament (Kapandji, 2007, s. 28).

Nejvyhodnéjsi pozici GH kloubu je tzv. close pack position. Jedna se centrovanou po-
zici nejvetsi stability a maximalni kongruence kloubnich ploch GH kloubu, kdy dochazi k rov-
nomérnému zatizeni pasivnich i aktivnich kloubnich struktur (Kapandji, 2007, s. 24). Pfi maxi-
malni abdukci a zevni rotaci RK dochazi ligamenta své maximalni tenze a zaroven také jejich
nejvetsi téinnosti, kdy je uplatiiovana nejvice jejich stabiliza¢ni a fixaéni slozka. Zaroven také
dochazi k maximalnimu napnuti a protazeni kapsuly s kompresi do kloubu. K uvolnéni a rela-
xaci ligament naopak dochazi v pozici vnitini rotace a flexe RK, kdy jsou ligamenta zcela po-
volena, avSak nedochazi zde k jejich stabiliza¢ni funkci. Z tohoto divodu je vnitini rotace
s flexi ramene také Castym rizikem vzniku sekundarniho poskozeni kloubnich struktur a mek-

kych tkani (Kapandji, 2007, s. 32).

Hlavnimi stabiliza¢nimi svaly glenohumeralniho kloubu je upon caput longum musculi
bicipi brachii na tuberculus supraglenoidalis scapulae a svaly rotitorové manzety, tvorené
¢tyifmi svaly upinajicimi se na hlavici humeru; m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. teres mi-
nor a m. subscapularis (viz obrazek 2), (Cihak, 2011, s. 239).

11



a) pohled z dorsalni strany b) pohled z ventralni strany

Obrazek 2 Svaly rotatorové manzety a §lacha dlouhé hlavy bicepsu plsobici jako aktivni ligamenta udrzujici
kongruentni postaveni hlavice humeru vi¢i glenoidalni jamce. 1 —m. supraspinatus, 2 — m. subscapularis, 3 —m.

infraspinatus, 4. m. teres minor, 5. §lacha caput longum m. biceps brachii (Kapandji, 1982, s. 35).

1.1.1 Capsula articularis glenohumeralniho kloubu

Capsula articularis glenohumeralniho kloubu je ptiblizné dvakrat vétsi nez kloubni plo-
cha hlavice humeru, ¢imz je zajiStén komplexni kruhovy rozsah pohybu. Kloubni pouzdro
chrani pfedevsim hlavici humeru, cavitas glenoidalis, §lachu dlouhé hlavy bicepsu brachii a
labrum glenoidalis. V neutralni pozici je capsula articularis relativné volna, kaudalné natasena,
a jeji vlakna jsou stoCena ventromedialné (Kapandji, 2007, s. 28-32). Pti abdukci ramenniho
kloubu v8ak dochazi ke kompresi hlavice humeru proti glenoidalni jamce, ¢imZ stoupa tenze
kloubniho pouzdra. Pro sniZzeni napéti kloubniho pouzdra RK v abdukci dochazi k zevni rotaci
ramene, ktera vede k oddaleni tuberculus majus od kontaktu s akromionem, ¢imz je umoznén
dalsi pohyb v ramennim kloubu do abdukce. V ptipadé omezeného pohybu humeru do zevni
rotace se kombinuje tento pohyb s nadmérnou tenzi kapsularnich vlaken a abnormalni kompresi
do kloubu, ktera zpusobuje omezeni rozsahu pohybu HK do vétsi abdukce (Kapandji, 2007, s.
28-32).

Stfedni neutralni polohu zaujima ramenni kloub v ¢aste¢né abdukci a v mirné ventralni
flexi. Kloubni pouzdro je zeslabeno ventralné, v misté bursa subtendinea musculi subscapularis
a kaudalng, smérem do podpazni jamy, kde je na své kaudalni ploSe sloZeno v fasy, zajistujici

volnost a dostatecnou pohyblivost ramene pfi abdukci v krajnich polohach, avsak kviili tomuto
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oslabeni kloubniho pouzdra dochazi také nejcastéji k subluxaci hlavice humeru ventrokaudal-

nim smérem (Cihéak, 2011, s. 239; Kapandji, 2007, s. 28-32).

1.1.2 Vertikalni stabilizace glenohumeralniho kloubu

Pro spravnou Cinnost glenohumeralniho kloubu je dilezité zajisténi dostatecné verti-
kalni stabilizace, ktera je dana predevsim sklonem fossa glenoidale, sméiujici ventrolateralné,
napnutim superiorni ¢asti kapsuly a lig. coracohumerale, které zpeviiuje kapsulu superiorné na
ventralni stran¢ ¢imz zabranuje kaudalnimu posunu hlavice humeru a chrani ji pfed subluxaci,
a také aktivitou m. deltoideus a transverzalnich svalt, stabilizujicich hlavici humeru do fossa
glenoidale. Ligamentum coracohumerale se podili pfedev§im na fixaci hlavice humeru v gle-
noidalni jamce. Ma dva pruhy, anteriorni, ktery se upina na tuberculum majus a posteriorni,
upinajici se na tuberculum minus. Pti flexi v RK dochézi k tenzi predevsim posteriornich pruht,
pfi extenzi v anteriornim pruhu. V neutralni pozici RK je ligamentum volné, takZe neplni svou

stabiliza¢ni ani fixa¢ni funkci (Kapandji, 2007, s. 34-36; Dylevsky, 2009b, s. 158-159).

1.2 Articulatio acromioclavicularis

Articulatio acromioclavicularis (AC) je plochy kloub, ktery je tvofen facies articularis
acromialis claviculae a facies articularis acromii scapulae. AC kloub je tvofen tuhym kloubnim
pouzdrem, které je superiorné zesileno vazem lig. acromioclaviculare, zpeviujici predevs§im
horni stranu pouzdra coz umoziuje pouze minimalni pohyby v kloubu (Dylevsky, 2009a, s.
102). Ligamentum coracoclaviculare, které tvoii s AC kloubem funk¢ni vztah, spojuje
processus coracoideus se spodni plochou klavikuly, ¢imz dochazi k jeji stabilizaci a k omezeni
pohybu akromialniho konce klavikuly (Cihdk, 2011, s. 237-238). Pii nadmérném tahu lig.
coracoclaviculare v§ak muze ¢asto dochazet predevsim k frakturam nebo dislokacim klavikuly

(Dylevsky, 2009b, s. 154; Kapandji, 2007, s. 50).

Akromion je podobné jako processus coracoideus jednou z nejvice pietizenych ¢asti
lopatky, vystavenych konstantnimu tahu fady svalii. Z tohoto divodu je kladen velky diraz
ptedevsim na dobrou stabilizaci a zpevnéni obou vybezki lopatky, kterou zajistuje predevsim
lig. coracoacromiale. Mezi ligamentem, akromionem a pouzdrem ramenniho kloubu se nachazi
také subakromialni prostor, kterym probihaji Slachy m. supraspinatus a m. caput longum

musculi bicipis brachii (Dylevsky, 20094, s. 102).

13



1.3 Articulatio sternoclavicularis

Articulatio sternoclavicularis (SC) je slozeny kulovy kloub, ktery umoziuje drobné po-
suny o malém rozsahu pohybu ve vSech smérech. Jedna se o jediné kloubni spojeni, kterym je
pfipojena horni koncetina K osovému skeletu, v misté facies articularis sternalis claviculae a
incisura clavicularis na manubrium sterni a vaze se predevsim na pohyb lopatky a RK (Dylev-
sky, 2009a, s. 102-103). Z tohoto divodu dochazi ¢asto k nadmérnému tlakovému a tahovému
zatiZzeni vlivem pfenosu mechanické energie z horni koncetiny na trup, kdy pii pfenesenych
narazech z horni konéetiny dochazi ptedevsim k fraktufe klavikuly (Dylevsky, 2009b, s. 154-
155). Kloubni pouzdro je zesileno ligamenty — lig. costoclaviculare, které spojuje claviculu s 1.
zebrem, lig. interclaviculare, které spojuje oba sternalni konce kloubnich ploch a lig. sternocla-
vicularis anterius et posterius, které spojuje klavikulu a manubrium sterni a zesiluje kloubni
pouzdro na ventralni i dorsalni stran& (Kapandji, 2007, s. 46, Cihak, 2011, s. 236-237; Dylev-
sky, 20094, s. 102-103).

1.4 Torakoskapularni spojeni

Torakoskapularni spojeni je funk¢ni spojeni lopatky a hrudniku, které je uskute¢novano
pomoci fidkého vaziva, umoznujici klouzavy pohyb lopatky a usnadiiujici jeji pohyblivost. Va-
zivo vypliuje $térbiny mezi m. serratus anterior a m. subscapularis na ventralni plose lopatky,
které zajistuji stabiliza¢ni 1 pohybovou funkci torakoskapularniho spojeni (Dylevsky, 20094, s.
103).

1.5 Subakromialni prostor

Subakromialni prostor je funkéni soucasti ramenniho kloubu, ktery umoziiuje volny po-
hyb hlavice humeru ve vSech smérech, predevSim Vramci abdukcnich pohybt. Je tvotfen
kaudalni plochou akromionu, ligamentum coracoacromiale spojujici akromion s processus co-
racoideus, m. deltoideus a kapsulou articularis RK. Tento prostor je vyplnén fidkym vazivem a
fadou tithovych vacka, které umoziiuji hladky pohyb hlavice humeru v prostoru mezi deltovym
svalem, kloubnim pouzdrem a Upony svalll rotatorové manzety, piedev§im m. supraspinatus.
V ptipadé¢ ziZeni subakromidlniho prostoru, ktery je velmi nachylny na ptetizeni, miiZe snadno
dochazet k uskfinuti rotatorové manzety, rozvoji impingement syndromu a také syndromu bo-
lestivého ramene (Dylevsky, 2009b, s. 155; Kapandji, 2007, s.).
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1.6 Funkéni pohyby a kinetika lopatky

Funkéni pohyblivost lopatky je dana zplisobem pfipojeni k pletenci horni koncetiny,
pohyblivosti AC a SC kloubu a svalovym zavésem, ktery umoziuje vykonavat pohyby lopatky
v mnoha smérech. Poloha lopatky je dtlezitd pro spravnou funkci celého ramenniho pletence,
jelikoz tvoti konkavni artikulacni plochu glenohumeralniho kloubu. Pfi voln¢ visici horni kon-
cetiné podél téla je lopatka ve frontalni roviné pootoCena piiblizné 30° ventraln¢, kdy fossa
glenoidalis hledi anterolateralné. Rotacni pohyby lopatky méni polohu dolniho tihlu lopatky a
celkovy sklon kloubni jamky az o 50° (Dylevsky, 2009a, s. 104-105).

Pohyby lopatky a jeji pozice je zajisStovana piredevSim svaly, které se na ni z okoli upi-
naji, a vazy, kterymi je lopatka pfipojena ke klicni kosti. Lopatka mlize vykonavat posuvné
pohyby, mezi které se fadi protrakce, retrakce, elevace a deprese, a rota¢ni pohyby, kam patii
anteverze a retroverze (viz obrazek 3) (Dylevsky, 2009a, s. 101-102; Kapandji, 2007, s. 4-16).

PROTRAKCE

ANTEVERZE

Obrazek 3 Pohyby lopatky (Novotna, 2008, s. 40)

Retrakce lopatky — medialni pohyb lopatky piiblizné 10° smérem k pateii (Cihék,
2011, s. 238), pohyb provadéji m. trapezius (stfedni ¢ast) a m. rhomboideus major a minor.

Pomocnym svalem pfi retrakci lopatky je m. trapezius (Dylevsky, 2009a, s. 105).

Protrakce lopatky — lateroventralni pohyb lopatky piiblizné 10° — opak retrakce lo-
patky (Cihak, 2011, s. 238), pohyb provadi m. serratus anterior. Pomocnym svalem je m. tra-
pezius (horni a dolni ¢ast) (Dylevsky, 20093, s. 105).
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Elevace lopatky — kranialni pohyb lopatky pfiblizng 55° (Cihak, 2011, s. 238), pohyb
provadéji m. trapezius — horni ¢ast, a m. levator scapulae. Pomocnymi svaly jsou mm. rhombo-

idei a m. sternocleidomastoideus (Dylevsky, 20093, s. 105).

Deprese lopatky — kaudalni pohyb lopatky 5° z neutralniho postaveni, (Cihak, 2011, s.
238), provadi dolni ¢ast m. trapezius, pomocnym svalem je m. pectoralis minor (Dylevsky,

20093, s. 105).

Anteverze lopatky — pohyb dolniho uhlu lopatky do zevni rotace ptiblizné 30° (Dylev-
sky, 2009a, s. 105).

Retroverze lopatky — pohyb dolniho uhlu lopatky do vnitini rotace ptiblizn¢ 30° smeé-
rem Kk patefi (Dylevsky, 20093, s. 105).

1.6.1 Dynamicka stabilizace lopatky

Dynamickou stabilizaci lopatky zajistuji myofascidlni smycky a Gpony svall na lo-
patku, které ji udrzuji v neutralnim postaveni a zajist'uji fyziologické postaveni horni koncetiny
levator scapulae, m. rhomboideus major a m. trapezius, jejichz vzajemny podil na aktivaci
umoziuje fyziologicky pohyb lopatky a zaroven i jeji stabilizaci v libovolné pozici (Kapandiji,
2007, s. 56-74; Capova, 2008, s. 43-48)

Tabulka 2 Dynamicka stabilizace lopatky (Véle, 2006, s. 102-116)

Pohyb lopatky Svaly zajist'ujici dynamickou stabilizaci lopatky

Anteverze a retroverze lopatky | mm. rhomboidei a m. serratus anterior

Elevace a deprese lopatky m. levator scapulae a m. trapezius — kaudalni ¢ast

Protrakce a retrakce lopatky | m. serratus anterior a m. rhomboideus minor, m. trapezius

Mm. rhomboidei a kaudalni snopce m. serratus anterior zajist'uji neutrdlni postaveni
dolniho uhlu lopatky pii addukci a abdukei. Stiedni ¢asti snopcti m. serratus anterior a m. tra-
pezius pars transversalis fixuji lopatku v roviné frontalni. Kaudalni snopce m.serratus anterior
a kaudalni snopce m. trapeziussm. levator scapulae, m. pectoralis minor a m. omohyoideus
stabilizuji lopatku v neutralni poloze mezi elevaci a kaudalizaci. Pfi ptevaze m. levator scapulae
muze lopatka migrovat kranialng, coz ma za nésledek zménu biomechaniky a zhorsenou moz-

nost abdukce a flexe v GH kloubu (Capova, 2008, s. 43-48; Kapandji, 2007, s. 56-74).
16



2 Patofyziologie bolesti ramenniho kloubu

2.1 Bolest

Dle mezinarodni asociace pro studium bolesti je bolest charakterizovana jako ,,nepii-
jemna smyslova a emocionalni zkuSenost spojena se skutecnym nebo potencionalnim poskoze-
nim tkané* (International association for the study of pain, 2021, Treede, 2018, s. 1-3). Bolest
je vnimana na zaklad¢ subjektivni zkusSenosti, kterd je vyrazn¢ ovlivnéna biologickymi, psy-
chologickymi a socialnimi faktory, avSak subjektivni prozivani bolesti miiZze byt také znacné
odli§né u riiznych pacientil se stejnou diagnozou (Kozak, Cerny a Vrba, 2004, s. 259-260).
Bolest plni pfedevsim ochrannou funkci a spousti pfirozenou analgezii a proces hojeni. Vznika
na zaklad¢é drazdéni receptort bolesti tzv. nociceptort (Vondrackova, 2004, s. 337). Nocicep-
tory jsou nervova zakonc¢eni slab&é myelinizovanych a nemyelinizovanych tenkych vlaken, které
vedou nociceptivni impulzy do CNS, kde se méni v bolestivy prozitek a prostfednictvim medi-
atord dochazi bud’ k jejich utlumeni nebo naopak k usnadnéni jejich pfenosu nociceptivniho
impulzu (Prochazka, 2016, s. 106-107; Vondrackova, 2004, s. 337-340; Fricova a Rokyta, 2013,
S. 244-245).

2.1.1 Typy bolesti

Bolest d€lime na nociceptivni, neuropatickou a psychogenni (Vondrackova, 2004, s.
340). Mezi nociceptivni bolest patii napiiklad bolest kloubt pii artroze, ktera je nejcastéji vy-
volana podrazdénim nociceptora za uc¢elem prevence a ochrany mekkych tkani pied sekundar-
nim poSkozenim. Neuropaticka bolest se projevuje na zaklad¢ poskozeni nervového systému a
muze vést k rozvoji fady bolestivych syndromti. Neuropatickou bolesti trpi piiblizné 1% ¢eské
populace, nejcastéji jedinci nad 70 let véku. V piipadé posSkozeni periferniho nervu dochézi
predevsim k rozvoji trofickych zmén a tkanové atrofie z divodu inaktivity a nedostate¢né sva-
lové stimulaci (Kalal, Kozak a Horacek, 2006, s. 172-175; Kozak, Cerny a Vrba, 2004, s. 259-
261). U myofascialniho algického syndromu (fibromyalgie) je bolest vyvolana nejcastéji
chronickou traumatizaci svalii a vazivovych struktur pfi jednostranném pietéZovani trupu a
vznikem fady tzv. trigger pointd, jejichZ aktivaci se spousti patologicky fetézec bolestivych
prozitkii. V ptipad¢ psychogenni bolesti dochazi Casto ke zkreslovani intenzity bolestivého
prozitku a Casto zde neni ziejma ani organova pfi¢ina poskozeni (Vondrackova, 2004, s. 340;

Kozak, Cerny a Vrba, 2004, s. 259-261).
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2.1.2 Akutni a chronicka bolest

Bolest je mozné délit také z hlediska jejiho ¢asového prubéhu na akutni a chronickou.
Vyznamnou roli zde hraje predevsim intenzita a dynamika pribéhu, zpisob jejiho vzniku, ale
také lokalizace, charakter, a zplisob propagace (Vondrackova, 2004, s. 340). Zakladni rozdil
mezi akutni a chronickou bolesti je predevsim ve zplsobu zpracovani informaci ve vyssich
mozkovych centrech. Drazdénim nebo poskozenim tkané dochézi k aktivaci nociceptort, které
vysilaji bolestivy signal do CNS. V ptipad¢ ze tento stav trva déle, mize dochazet postupné ke
snizeni prahu pro percepci bolestivych stimulti a tim ke vzniku hyperalgezie, ktera se dale miize
vyvinout v alodynii, kdy i sebemensi podnéty, které by jindy nebyly vnimany jako bolestivé
vyvolavaji vznik bolestivého prozitku. Jedna se piedevsim 0 projev plasticity nervového sys-
tému, ktera je dana vyvojové jako obranna funkce se schopnosti nervové tkané adekvatné meénit
odpovéd’ na rizné informace ptichazejici z periferie (Vondrackova, 2004, s. 337-342; Pro-
chazka, 2016, s. 106-110).

Akutni bolest je signal nejvyssi priority S typickymi projevy zvySené aktivity sympatic-
kého systému a plni pfedev§im ochrannou funkci. V ramci terapie je kladen diraz predevsim
na nalezeni ptivodni pficiny, ktera bolest vyvolava a snahu ptedchazet jeji progresi a moznému
sekundarnimu poskozeni. Pokud v8ak bolest ztraci svou ochrannou signalni tlohu a neupozor-
fluje jiZ pacienta na nebezpeci poranéni, stava se bolest samotnym syndromem (Kalal, Kozak a

Horacek, 2006, s. 172-173).

Chronicka bolest je dlouhodoba, vznika piiblizné od 3.-6. mésice po akutni bolesti, a
provazi ji typické projevy vegetativni dysbalance, jako je tinavnost, nechutenstvi, poruchy
spanku a ubytek hmotnosti (Prochazka, 2016, s. 106-110). Casto byva také spojena s depresi,
ktera se objevuje pfiblizné u 18 % pacientl s chronickou bolesti. Vyznamnou roli zde hraje také
napojeni na limbicky systém, na zakladé ¢ehoz chronicka bolest ziskava zcela jiny charakter,
ptedevsim afektivni a emocni komponenty s ptitomnosti fady psychickych poruch. Hlavnim
cilem v rdmci terapie je predevsim lécba a tlumeni bolesti jako samotného syndromu S poddnim
vhodnych 1€kii pro sniZzeni bolestivosti (Vondrackova, 2004, s. 337-344; Kalal, Kozak a Hora-
¢ek, 2006, s. 173-174; Prochazka, 2016, s. 106-110).

2.2 Bolest v oblasti ramenniho kloubu

Ramenni pletenec je vlivem gravitace a tahu horni koncetiny smérem kaudalné pfi ne-

dostatecné stabilizaci ramenniho kloubu vystavovan nadmérnému zatiZeni, coz miiZe postupné

18



vést az ke vzniku a rozvoji fady strukturalnich a funkénich poskozeni mékkych tkani a kloub-
nich struktur ramenniho kloubu, jako jsou §lachy, svaly, vazy, burzy a kloubni pouzdro. Mezi
nejcastéjsi pri¢iny vzniku bolesti v oblasti ramene patii predevs§im postizeni rotatorové manzety
nebo svall v okoli ramenniho pletence, dale blokady AC a SC kloubu, postizeni subakromial-
niho prostoru, burz nebo kloubniho pouzdra GH kloubu a skapulotorakalniho spojeni. Bolest
ramene se muze objevit ale také pii degenerativnich zménach, po trazech ramene, zanétlivych
postizenich RK, blokadé 1. zebra, ktera se projevuje palpaéni bolestivosti pod klavikulou a v
horni ¢asti m. trapezius, nebo pii 1ézi 2.-4. Zebra, ktera se projevuje palpacni bolesti lopatky v
medialnim okraji. V piipad¢ bolesti v horni ¢asti ramene je mozna pticina bolesti v oblasti AC
kloubu nebo kréni patefe. Bolest vychazejici z GH kloubu a postizeni rotatorové manzety se
typicky projevuje na ventralni a dorsalni stran€ kloubu (Rychlikova, 2019, s. 193-194; Lewit,
2003, s. 295-297).

Vyznamnou roli zde hraje také vztah k celkovému drZeni téla a pohybu. Bolest objevujici
se pii aktivitach je charakteristicka pro rupturu svalt rotdtorové manzety a bolest objevujici se
nahle pfi elevaci horni koncetiny poukazuje na instabilitu RK nebo impingement syndrom
(Cole, 2017, s. 351-353). Mediastinalni potiZze a srde¢ni ischemie se projevuji bolesti obou ra-
men. Do oblasti ramenniho kloubu miize byt také pienesena bolest pii onemocnénich pleury a
plic, srde¢niho svalu, jicnu, pankreatu nebo Zlu¢niku. V tomto ptipad¢ se jedna nejCastéji o
jednostrannou bolest ramene. Podobnym zptisobem se muze bolest pienaset také zménami
Vv kréni patefi a cervikobrachialgii vyvolanou spondylozou v dolnich tsecich kréni patere. Bo-
lest se muze prenaSet do oblasti ramen také z perifernich oblasti, napi. u syndromu karpalniho

tunelu (Cole, 2017, s. 351-353).

19



3 Syndrom bolestivého ramene po cévni mozkové prihodé

Syndrom bolestivého ramene se muze vyskytovat az u 80 % pacientli béhem prvniho
roku po cévni mozkové ptihod¢€ a v ramci rehabilitace se jedna také o druhou nejéastéjsi pricinu
komplikaci funk¢ni obnovy a rekonvalescence pacienta (Krobot, 2005, s. 296; Hao et al., 2022,
S. 145-149).

V pocatecni fazi CMP bolest vznika predevsim lokaln€, jako kratkodoba a palciva bo-
lest z divodu extrémnich pasivnich a §vihovych volnich pohybu paretické horni koncetiny do
abdukce bez antigravita¢ni kontroly, které zptisobuji kompresi subakromialnich a bicipitolabra-
nich struktur za sou¢asného natazeni kloubniho pouzdra. Pokud se tato bolest projevuje v ob-
lasti mezi processus coracoideus a acromionem, mize poukazovat na mozny rozvoj hemipare-
tického ramene. V piipadé pretrvavani bolesti do dalSich stadii se bolest mize stat naprosto
dominantnim ptiznakem, zplsobujicim trvale difuzni a hlubokou bolest celého ramenniho ple-
tence s rozvojem dalSich muskuloskeletarnich ptiznakd, pfedev§im tendinitidy, burzitidy, gle-

nohumeralni instability a 1éze rotatorové manzety (Krobot, 2005, s. 297).

3.1 Pric¢iny vzniku bolestivého ramene po CMP

Dle studie Hao et al. (2022, s.145-149), ktera se zabyvala zkoumanim rizikovych faktort
rozvoje bolesti ramene po CMP bylo zjisténo, Ze k rozvoji bolesti dochazi ¢astéji u dlouhodobé
hospitalizovanych pacientd S omezenou aktivitou a rozsahem pohybu v ramennim kloubu, u
dlouhodobé hospitalizovanych pacientii s nepfiznivym prubéhem cévni mozkové piihody, ale
také u pacientd s diabetem mellitus, se senzorickymi poruchami a u pacientd, ktefi prodélali
cévni mozkovou piihodu ve vy$$im véku. V ramci studie byli pacienti po CMP rozd¢leni do 2
skupin — pacienti po CMP s bolesti ramenniho kloubu a pacienti bez bolesti ramenniho kloubu
(viz obrazek 4).

80 ¢ M Pacienti po CMP s bolesti hemiparetického ramene

70 , Pacienti po CMP bez bolesti hemiparetického ramene
60 |

sol I

a0f

30

205 I

10

—

ol
Vek (roky) Pobyt v nemocnici (dny) Délka trvéni CMP (dny)

Obrazek 4 Faktory vedouci k rozvoji syndromu bolestivého ramene po CMP (Hao et al., 2022, s. 148).
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Na zaklad¢ studie Kim et al. (2014, s. 81-87) bylo u pacientti po CMP provedeno radi-
ologické, sonografické a klinické vySetieni, kde bylo rovnéz zjisténo vyssi riziko vzniku syn-
dromu bolestivého ramene piedevsim u pacientl s t€Zkou hemiparézou a poskozenim Slachy
m. supraspinatus. Rozdilna byla rovnéz i doba, kdy doslo k rozvinuti prvnich pifiznakt bolesti.
U pacientt s t€Zkou hemiparézou a poranénim $lachy m. supraspinatus se bolest projevila v ob-
dobi 0d 3.-6. mé&sice po CMP, zatimco u pacientt S glenohumeralni subluxaci hlavice humeru,
adhezivni kapsulitidou nebo poranénim dlouhé Slachy m. biceps brachii se hemipareticka bolest

ramene rozvinula jiz v prvnim mésici po CMP.

3.2 Glenohumeralni subluxace

Glenohumeralni subluxace ramene (GHS) je jedna z nejcastéjsich pii¢in strukturalniho
1 funkéniho poskozeni ramenniho kloubu, kdy dochazi na zdkladé€ oslabeni stabiliza¢nich sval
glenohumeralniho kloubu vlivem gravitace a tahu horni koncetiny smérem kaudalné k nadmér-
nému zatizeni kloubniho pouzdra a vazli. Z divodu nedostatecné aktivity svall rotatorové man-
zety, které udrzuji centrované postaveni hlavice humeru v glenoidalni jamce dochézi pti pohy-
bech paze k nadmérnému zatizeni jednotlivych kloubnich struktur, které mohou vést az ke
kloubni subluxaci nebo ¢astecné dislokaci (Cole, 2017, s. 367-372). Postupné také dochazi
k rozvoji bolestivého syndromu, kloubni instabilité, patologickému postaveni ramenniho ple-

tence, poruse senzitivity a svalové slabosti S omezenym rozsahem pohybu.

K ventrokaudélni subluxaci hlavice humeru dochazi nejcastéji pti abnormalni pozici lo-
patky, u dystrofickych zmén kloubniho pouzdra nebo v piipadé kloubni instability, ktera se
V rizné mife mize projevovat u kazdého pacienta s hemiparézou (Krobot, 2005, s. 297). Stupen
GHS 1 mira bolestivosti se vSak v pribé¢hu casu miize ménit v zavislosti na stupni zotaveni,
avsak vys$si vyskyt GHS byl zjistén pfedev§im u pacienti s tézkou hemiparézou (Cole, 2017, s.
367-372; Gasnick, 2020; Krobot, 2005, s. 297; Razaq a Rathore, 2016, s. 42-48).

3.2.1 Metody méreni stupné glenohumeralni subluxace

Standardnim hodnocenim pro méteni stupné GHS je radiografické vySetfeni, které je
velmi spolehlivé, a vyuziva se v mnoha studiich k posouzeni U€innosti terapie a vyvoje GHS

(viz obrazek 5) (Park et al., 2007, s. 526-529).
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Obrazek 5 Méteni stupné GHS dle RTG snimku v AP projekei, ktery se méii od akromionu po centralni bod
hlavice humeru (AH) (Huang et al., 2022, s. 2)

V ramci klinické praxe je mozné vyuzit pro vysetfeni GHS také palpa¢ni metodu ve

standardizované pozici (viz obrazek 6) (Huang et al., 2022, s. 2-3).

(a)

Obrazek 6 Palpacni vySetieni stupné GHS terapeutem ve standardizované pozici (Huang et al., 2022, s. 3)

Na zakladé studie Huang et al. (2022, s. 1-7) byla vyvinuta nova metoda detekce stupné
GHS za pouziti tzv. flex senzoru, slouzicimu K vyhodnoceni miry ventralni glenohumeralni
subluxace, ktery byl vyuZit v rdmci vyvoje inteligentnich ramennich ortéz za uc¢elem prevence
a monitorace fyziologického postaveni ramenniho kloubu a neustalého snimani zmény polohy
téla, na které reaguje (Viz obrazek 7). Flex sensor je paska, kterou je mozné snadno zakompo-
novat v ramci ramennich ortéz uréenych pro prevenci GHS za Gcelem konstantniho snimani
pfipadného patologického postaveni RK s moZnosti okamzZitého upraveni ortézy do fyziolo-
gicky spravné pozice, zlepSeni uéinnosti a prevenci pred sekundarnim poskozenim RK (viz
ptiloha 1). Méfeni miry subluxace dle flex sensoru se ukazalo byt velmi validni a jednoduchou

metodou pro méteni miry GHS po celou dobu vyuzivani ortézy (Huang et al., 2022, s. 1-7).
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(@) (b)
Obrazek 7 Nova metoda detekce stupné GHS za pouziti Flex senzoru; a) subluxacni postaveni glenohumeral-
niho kloubu, b) redukce
Vysledkem studie je zjisténi, ze stupeit GHS méfeny pomoci RTG snimku vs. Flex sen-
soru je totozny (viz obrazek 9). Flex senzor je vhodny pro zakomponovani v ramci inteligent-
nich ortotickych pomticek pro detekci a hodnoceni miry subluxace GH kloubu za ti¢elem pre-

vence vzniku syndromu bolestivého ramene a rozvoje sekundarniho poskozeni mékkych tkani

(viz obrazek 8) (Huang et al., 2022, s. 1-7).
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Obrazek 8 Porovnani miry GHS pfed a po repozici zaznamenana Flex senzorem (Huang et al., 2022, s. 1-7)
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Obrazek 9 Hodnoty GHS zaznamenané pomoci flex senzoru a rentgenového snimku jsou linearni a totozné (Hu-

ang et al., 2022, s. 6).
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V ramci rehabilitace je dilezité pro snizeni glenohumeralni subluxace piedev§im
spravné polohovani horni koncetiny pro zlepseni centrovaného postaveni GH kloubu s vyuzitim
ramennich ortéz na podporu paze ve stoji a pti chiizi, elektrickd stimulace pro zlepSeni zapojeni
svalll rotatorové manzety a aktivni cvi¢eni na posileni svalti ramenniho pletence i celého trupo-

vého svalstva (Gasnick, 2020).

3.3 Adhezivni kapsulitida

V disledku rozvoje spasticity u pacientti s hemiparézou dochazi také Casto ke sniZeni
pohyblivosti ramenniho kloubu z diivodu inaktivity a zatuhnuti kloubniho pouzdra a ligament
(Kolaf et al., 2009, s. 474). Snizena pohyblivost ramenniho kloubu mtize vést postupné az k roz-
voji adhezivni kapsulitidy neboli syndromu bolestivého ramene, ktery se projevuje omezenim
pasivniho 1 aktivniho rozsahu pohybu glenohumeralniho kloubu vlivem obliterace kaudalni
¢asti kloubniho pouzdra a adhezi subakromialni burzy a rotatorové manzety, ktera vede k roz-
voji reflexnich svalovych spasmii RK (viz obrazek 10) (Cole, 2017, s. 365-367; Gasnick, 2020;
Krobot, 2005, s. 298). K omezenému rozsahu pohybu dochazi piedev$im do zevni rotace
s abdukci a flexe s vnitini rotaci, kde je pojivova tkan ramenniho kloubu nadmérné zbytnéna a
napinana (Rychlikova, 2019, s. 199). Omezena pohyblivost je nejc¢astéji doprovazena rozvojem
diftznich bolesti v oblasti ramene pii pohybech paze, dale poruchou skapulohumeralniho rytmu
a mnozstvim trigger pointu, jejichz aktivaci se spousti patologicky fetézec bolestivych prozitka
napi. v oblasti m. subscapularis, m. latissimus dorsi, m. biceps brachii, mm. rhomboidei a m.
deltoideus (Kolaf et al., 2009, s. 474-475; Robinson et al., 2012, s. 2-4; Rychlikova, 2019, s.

199).
Adhezivni kapsulitida

Normalni rameno Zmrzlé rameno

Obrazek 10 Adhezivni kapsulitida glenohumeralniho kloubu (Gasnick, 2020).
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Adhezivni kapsulitida probiha ve tfech fazich (viz. Obrazek 11) (Krobot, 2005, s. 298).
V prvni fazi dochazi nejprve k postupné ztraté rozsahu pohybu ramenniho kloubu s rozvojem
silnych difiznich bolesti pfi pohybu a spanku, kdy pacient neni schopny spat na postizené
strané. Ve druhém stadiu bolest za¢ina jiz pomalu ustupovat, avSak dochazi k vyraznému roz-
voji progresivni ztuhlosti ramenniho kloubu s vyraznou ztratou rozsahu pohybu. Béhem néko-
lika mésicti se omezeny rozsah pohybu postupné navraci a ve tieti fazi se objevuje pouze lehké
omezeni pohyblivosti ramenniho kloubu, avSak z divodu hyperémie synovialni vystelky do-
chazi k fibrotizaci kloubniho pouzdra, ktera ptedevsim u pacientii s hemiparézou predstavuje
vyznamné funkéni omezeni (Cole, 2017, s. 366; Krobot, 2005, s. 297-298; Kolaf et al., 2009,
S. 475).

Rozsah pohybu

Bolest ramene

1. faze 2. faze 3. faze

Obrazek 11 Tii faze prabéhu adhezivni kapsulitidy (Cole, 2017, s. 366)

V réamci 1écby syndromu zmrzlého ramene se podavaji kortikosteroidy pro snizeni za-
nétlivych procest a bolestivosti v oblasti ramenniho kloubu, vyuziva se pasivni protahovani a
mobilizace pro obnoveni mobility RK a v neposledni fad¢ také aktivni cviceni zaméfené na
podporu obnoveni rozsahu pohybu a svalové sily (Gasnick, 2020; Kolaf et al., 2009, s. 475;
Robinson et al., 2012, s. 4-5).

3.4 Impingement syndrom

Impingement syndrom zpisobuje degenerativni poskozeni mékkych tkani v subakromi-
alnim prostoru, kde dochézi na zdklad¢€ sniZzené svalové sily paretickych svalt upinajicich se na
lopatku a pazi k asynchronnimu zapojeni svalti v ramci elevace paze a zméné postaveni gleno-
idalni jamky, vedouci k ttlaku $lach ramenniho kloubu a k rozvoji zanétlivych zmén v oblasti
extrakapsularnich burz vlivem decentrace hlavice humeru (Cole, 2017, s. 256; Kolaf et al.,
20009, s. 470-471). Zaroven dochazi k rozvoji bicipitalni synovitidy, entezopatie m. supraspina-

tus a tendinitidé m. biceps brachii, ktera je ve svém sulcus intertubercularis v pfipadé chronic-

25



kého pretézovani naptiklad pfi sportu vystavovana nadmérnému tfeni, vedouci k postupné mi-
krotraumatizaci dlouhé hlavy m. biceps brachii a stabiliza¢nich svali ramenniho kloubu. Nej-
Castéji se jednd o poskozeni m. supraspinatus, ktery probiha subakromidlnim prostorem (Kolaft
et al., 2009, s. 470; Khan et al., 2013, s. 347-350). Pti abdukci se m. supraspinatus dostava do
tésného kontaktu s akromionem, ktery vyvolava bolest a postupnou mikrotraumatizaci mek-
kych tkani, ktera mize vést az ke vzniku ruptury rotatorové manzety (Rychlikova, 2019, s. 196-
197; Khan et al., 2013, s. 347-350; Cole, 2017, s. 356; Krobot, 2005, s. 297).

Dle anatomickych studii hraje vyznamnou roli z hlediska patologickych stavli v oblasti
ramenniho pletence také variabilni tvar akromionu, ktery ma vyznamny patokineticky vliv na
funkci celého ramenniho pletence z divodu nepfiznivého uhlu akromialniho zaobleni. Dle
Biglianiho a Morissona se déli akromion podle tvaru v sagitalni roving na tfi typy (viz obrazek
12); plochy tvar akromionu, ktery je zastoupeny piiblizné u 18 % populace, klenuty tvar akro-
mionu, ktery je zastoupeny u piiblizné 41 % populace a hakovity tvar akromionu vyskytujici
se ptiblizné u 41 % populace. Nejvetsi riziko vzniku impingement syndromu piedstavuje hako-
vity tvar akromionu (Schmiedl, 2020; Cole, 2017, s. 356-362).

1. typ-18% 2. typ- 41% 3. typ - 41%

Obrazek 12 Tii typy akromionu dle tvaru; 1. typ — plochy, 2. typ — ohnuty, 3. typ — hakovity (Schmiedl, 2020)

Impingement syndrom se projevuje snizenym rozsahem pohybu a svalové sily ramen-
niho kloubu, se kterym souvisi rozvoj silnych bolestivych stavl, pfedev§im pii pohybech paze
do abdukce, flexe a extenze s vnitini rotaci nad horizontalu. V ramci terapie je dilezité se za-
méfit predev§im na aktivni zapojeni horni koncetiny za t¢elem obnoveni spravné svalové akti-
vity a koordinace, mobilizace ramenniho pletence a lopatky pro obnoveni spravné pohyblivosti
a v ramci prevence otoki také nevystavovat horni koncetinu do krajnich poloh (Krobot, 2005,

s. 297; Schmiedl, 2020).
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3.5 Svalova dysbalance ramenniho kloubu

Svalova dysbalance je stav nerovnovahy antagonistickych svalovych skupin, které se
déli na tonické a fazické svaly (viz tabulka 3). Tonické svaly zajistujici vzpiimené drzeni téla
maji tendenci k hypertonii, svalovému zkraceni a kontrakturam, zatimco fazické svaly maji na-
opak tendenci k hypotonii, oslabeni a hypoaktivaci, coz vede k nerovnomérnému zatiZeni ra-
menniho kloubu a okolnich struktur, statickému ptetézovani ramene a vzniku Spatnych pohy-

bovych stereotypu (Kapandji, 2007, s. 36).

Tabulka 3 Tonické a fazické svaly pletence ramenniho (Podé€bradska, 2018, s. 47)

Svaly tonické Svaly fazické
m. pectoralis major m. biceps brachii, caput longum
m. subscapularis m. triceps brachii, caput mediale
m. coracobrachialis m. triceps brachii, caput laterale
m. teres major m. supraspinatus
m. trapezius superior m. deltoideus
m. levator scapulae m. teres minor
m. latissimus dorsi, spodni vlakna m. trapezius medius
m. biceps brachii, caput breve m. trapezius inferior
m. triceps brachii, caput longum m. serratus anterior
m. sternocleidomastoideus mm. rhomboidei
m. pectoralis minor m. latissimus dorsi, horni vlakna
m. errector spinae mm. scaleni

Svalovéa dysbalance se projevuje poruchou funkce, blokadami, bolestivosti az degenera-
tivnimi zménami. U cévni mozkové ptihody se stav dysbalance patologicky zhorSuje organic-
kym poskozenim fidicich systémt muskuloskeletalniho aparatu. Z divodu rizné miry parézy a
spasticity vznikaji tézké poruchy mezi funkénimi svalovymi skupinami. V dasledku svalové
dysbalance hemiparetické koncetiny dochédzi k rozvoji bolestivého syndromu ramenniho

kloubu (viz obrazek 13) (Rychlikova, 2019, s. 201).
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Obrazek 13 Principy centrovaného postaveni GH kloubu. A) centrované postaveni, b) svalova dysbalance zpt-
sobujici poruchu funkce kloubu a sekundarni poskozeni, které je pti¢inou rozvoje syndromu bolestivého ramene

(Kobesova, 2012, s. 36).

3.6 Neuropatie brachialniho plexu

Neuropatie brachialniho plexu vznika pii poskozeni nervii v oblasti C5-Thl, které zpa-
sobuje bolest v rameni a pazi a vyrazné limituje rozsah pohybu se sniZzenou citlivosti dané ob-
lasti. Bolest se objevuje nahle a projevuje se piedevs§im oslabenim svala dané lokality, z davodu
poskozeni brachidlniho plexu, coz je oblast, kde nervy odstupuji od patetni michy do horni
koncetiny a d¢€li se na jednotlivé nervy. PoSkozeni brachialniho plexu je obvykle vysledkem
piimého poranéni. Mize vzniknout bud’ jen u jediného nervu nebo i vice nervl dané lokality

(Fox, Warwick a Srinivasan, 2017, s. 287-288).

3.7 Ruptura caput longum musculi bicipi brachii

Slacha dlouhé hlavy bicepsu zajistuje vertikalni stabilizaci glenohumeralniho kloubu a
podili se na fixaci hlavice humeru v glenoidalni jamce. Prabéh dlouhé slachy bicepsu intraarti-
kularnim prostorem GH kloubu vsak vystavuje Slachu ¢astému poskozeni. Z tohoto diivodu je
Slacha dlouhé hlavy bicepsu povlecena také synovidlni membranou, ¢imz je dostate¢né izolo-
vana a chranéna od okoli, a zaroven je také zajistén klouzavy pohyb §lachy pti vSech pohybech
ramenniho pletence, umoziujici pohyb glenohumeralniho kloubu bez omezeni. Slacha za¢ina
u tuberculum supraglenoidale a od horniho p6lu labrum glenoidale, kde prochazi intraartiku-
larné a extrasynovialné do sulcus intertubercularis, kde je fixovana lig. transversum (Kapandiji,
2007, s. 30). Pii jeji nedostateéné fixaci z divodu ruptury lig. transversum vSak muze $lacha
migrovat a vyskakovat mimo zlabek, coz vede k rozvoji sekundarniho poskozeni mekkych
tkani kloubniho pouzdra, omezeni pohyblivosti a vzniku bolesti v oblasti ramenniho kloubu
(Cole, 2017, s. 364; Kapandji, 2007, s. 30).
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Ob¢ hlavy bicepsu jsou vyznamné v ramci koaptace artikulaénich ploch RK a podili se
na udrzovani funk¢nosti celého ramenniho pletence. Pti ruptufe caput longum dochazi k ome-
zeni abdukce piiblizné o 20 % vykonu. Caput longum tla¢i hlavici humeru proti glenoidu pie-
devsim pfi abdukei. V ramci aktivniho pohybu je nejefektivnéjsi postaveni RK v neutralni po-
zici nebo zevni rotaci, kdy je sval v maximalnim protazeni, a Iépe i pfipraven ke kontrakci.
Naopak ve vnitini rotaci RK je sval pfili§ uvolnény, coz je vhodné ptedevsim pro relaxaci
dlouhé hlavy bicepsu pii nadmérném pretizeni. Caput breve elevuje humerus a spole¢né s m.
triceps brachii, m. coracobrachialis a m. deltoideus brani inferiorni dislokaci (Kapandji, 2007,

s. 30; Rychlikova, 2019, s. 198).

3.8 Moznosti terapie po cévni mozkové prihodé

Cévni mozkova ptihoda je délena do tfi stadii dle Casového vyvoje na akutni, subakutni

a chronické stadium (Horacek a Kolat, 2009, s. 389).

3.8.1 Akutni stadium CMP

Akutni stadium CMP mize trvat nékolik dni az tydnt a vyznacuje se piedevsim svalo-
vou hypotonii s vyraznym oslabenim az ztratou svalové sily, tézkou centralni hemiparézou na
kontralateralni stran€ od mista 1éze, hyporeflexii s poruchou vybavnosti myotatickych reflexi,
omezenym ROM, pritomnosti pyramidovych, zanikovych a iritanich jevi a poruchou hlavo-
vych nervu zptsobujicich napiiklad diplopii, dysfagii nebo dysartrii (Horacek a Kolat, 2009, s.
389-391).

V ramci terapie v akutni fazi CMP hraje dulezitou roli pfedev§im preventivni poloho-
vani v neutralnich polohach nebo antispastickych vzorcich, které vyrazné snizuje rozvoj sekun-
darnich zmén na mékkych tkanich, zejména kontraktur a stimuluje neuroplasticitu mozku za
ucelem znovuobnoveni ztracenych motorickych a funkénich schopnosti. Zména polohy téla za-
roven také podporuje vznik novych senzorickych informaci paretické ¢asti téla a preventivné
chrani koncetinu pfed vznikem kontraktur, dekubiti a kardiovaskularnich poruch (Pokova,

Snytr a Firytova, 2017, s. 63; Horacek a Kolat, 2009, s. 390-391).

Polohovéani by mélo probihat kazdé dvé az tii hodiny, za pravidelného stfidani polohy
lehu na zaddech s lehem na zdravém a paretickém boku. Horni koncetina by méla byt polohovéana
V tzv. antispastickych pohybovych vzorech, tedy v mirné zevni rotaci ramene, extenzi v lokti,

supinaci pfedlokti a extenzi zapé&sti a prstil jako prevence rozvoje sekundarnich zmén mékkych
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tkani. Pfi nespravném polohovani paretické koncetiny v akutnim stadiu onemocnéni mtize do-
chézet k patologickému postaveni koncetiny s rozvojem svalovych kontraktur, které vyrazné
komplikuji pribé¢h cilené terapie (Votava, 2001, s. 186; Pfeiffer, 2007, s. 153-154; Horacek a
Kolaft, 2009, s. 390-391).

V ramci terapie je zaméfovana pozornost také na facilitaci hypotonickych paretickych
svalovych skupin a dynamickou stabilizaci lopatky, ktera je dalezita pro obnoveni posturalnich
svalovych synergii, zajisténi mediokaudalni pozice lopatky a rozvoj motorického uceni. Sva-
lova hypotonie ma rovnéz za nasledek subluxaci glenohumeralniho kloubu kaudalnim smérem,

coz vede k sekundarnimu poskozeni mékkych tkdni a rozvoji bolestivého syndromu.

Dulezita je také neurorehabilitace zalozena na procesu uceni a schopnosti rychlé adap-
tace jedince na zmény okolniho prostfedi. Jedna se o projev neuroplasticity CNS, diky ¢emuz
dochazi k aktivaci neuronalnich siti a zméné neuroanatomické struktury, které nahrazuje po-
Skozené burky nasledkem ischemické nebo hemoragické CMP (Votava, 2001, s. 184). Tento
proces je vSak zavisly na pfijmu v€asné a adekvatni stimulace mozku v dob¢, kdy je mozek
nejvice senzitivni pro moznou plasticitu. Z tohoto diivodu se v ramci neurorehabilitace v akut-
nim stadiu CMP db4 predevsim na facilitaci inhibovanych neuroni, tlumeni spasticity a zaha-
jeni vCasné terapie za u¢elem znovuobnoveni ztracenych senzomotorickych funkci (Papousek,

2010; Votava, 2001, s. 184).

Béhem n¢kolika tydnt vSak postupné dochazi ke zvySovani svalového tonu flexort
horni koncetiny, coz vede k patologickému postaveni lopatky a celého ramenniho pletence do
protrakce a vnitini rotace a zhorSeni celkové mobility horni koncetiny i celého téla (viz obrazek
14) (Trojan et al., 2005, s. 113-114; Papousek, 2010; Ambler, Bauer a Kadarika, 2010, s. 58-
82).

Obrazek 14 Spasticita flexortt horni konéetiny, kterd ma vliv na funkéni postaveni ramenniho pletence (Gas-

nick, 2020)
30



3.8.2 Subakutni stadium CMP

Druhym stadiem, které vznika po akutnim stadiu CMP, je tzv. subakutni stadium, které
nastupuje piiblizné po dvou tydnech az mésicich od pocatku CMP, avsak u kazdého pacienta
muze byt tento prubeh zcela individualni. Béhem tohoto stadia dochazi z divodu poskozeni
pyramidovych drah k vyraznému rozvoji centralni spasticity hemiparetickych koncetin, svalové
hypertonii a zvysené excitabilité napinacich reflexti. Typickym drZenim téla pro toto obdobi je
tzv. Wernickeovo-Mannovo drzeni (viz obrazek 15), kdy horni koncetina je typicky ve flek¢-
nim spastickém vzorci (Horacek a Kolat, 2009, s. 387-388). Tento vzorec se projevuje vyraz-
nym rozvojem flekénich kontraktur horni konéetiny Vv loketnim a zap&stnim kloubu s ulnarni
dukeci a pronaci predlokti. Lopatka je Casto v retrakci a depresi s vnitini rotaci a addukci ramen-
niho kloubu, a palec s prsty HK jsou v addukci a flexi. Na dolni koncetiné dochazi prevazné
k rozvoji extenéni spasticity Vv kycelnim a kolennim Kloubu, K plantarni flexi v hlezennim
kloubu s retrakci a elevaci panve a extenénimu postaveni trupu, coZ zptusobuje vznik patologic-
kého stereotypu chtize a poruchu stability. V kycelnim kloubu ¢asto pfevazuje zevni rotace a
Vv hlezennim kloubu inverze. Prsty DK jsou ve flexi a addukci (Bednaftik, et al., 2010; Pfeiffer,
2007, s. 146-149; Horacek a Kolaft, 2009, s. 387; Trojan et al., 2005, s. 113-114).

Na hemiparetické strané dochazi zaroven Kk rozvoji hyperreflexie a dalsi ztraté senzoric-
kych, percepc¢nich a kognitivnich funkci. Postupné se zacina objevovat aktivita a volni motorika
koncetin v globalnich vzorcich, av§ak tyto pohyby jsou velmi nekoordinované z divodu posko-
zeni fidicich korovych center v oblasti mozku a z divodu postupného nardstani spasticity

(Pfeiffer, 2007, s. 146-148; Ambler, Bauer a Kadarika, 2010, s. 58-82).
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Obrazek 15 Wernickeovo-Mannovo drzeni téla s typickym centralnim spastickym vzorcem V ptipadé pravo-

stranné hemiparézy u pacientti po CMP (Kolaf et al., 2009, s. 387).
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V ramci neurorchabilitace vV subakutnim stddiu jsou uplatiiovany piedevsim terapeu-
tické koncepty a metody zalozené na neurofyziologickém podkladé, jako je Vojtova reflexni
lokomoce, Bobath koncept nebo Proprioceptivni neuromuskuldrni facilitace s cilem podpofit
neuroplastické mechanismy mozku (Horacek a Kolat, 2009, s. 391-392). Terapie je sméfovana
k tréninku posturalné-lokomo¢ni motoriky S postupnym nacvikem stability a tréninkem chtize.
Ve vétsing pripadt se vsak jedna o dlouhodoby proces rekonvalescence, v zavislosti na mife a
rozsahu poSkozeni. Nedilnou soucasti kazd¢ rehabilitace je také nacvik ADL Cinnosti za icelem
obnoveni a vyuziti maximalniho mozného funkéniho potencialu pacienta (Pokova, Snytr a Fi-
rytova, 2017, s. 62-64). V ramci podpory funk¢niho aktivniho zapojeni horni konéetiny se za-
métujeme také na jemnou motoriku, zlepseni koordinace hornich koncetin, uchopti, ale také na
bimanualni zapojeni obou hornich koncetin, které ma pozitivni vliv na obnoveni ztracenych a
vznik novych nervovych spojeni mozku (Trojan et al., 2005, s. 113-114; Votava, 2001, s. 184-
186; Pokova, Snytr a Firytové, 2017, s. 62-64).

V ptipadé¢ jiZ rozvinutych bolestivych stavll v oblasti ramenniho kloubu se podava pte-
devs§im nesteroidni medikace pro potlaceni bolesti, aplikuje se elektrostimulace, provadi se
spravné polohovani v antalgickych vzorcich a v pfipadé spasticity se aplikuje botulotoxin A do
oblasti subskapularniho a pektoralniho svalu (Yelnik et al., 2007, s. 845-848; Marco et al., 2007,
S. 440-447).

3.8.3 Chronické stadium CMP

V ramci chronického stddia CMP jiz dochazi k ustaleni zdravotniho stavu pacienta,
avSak mohou se zde projevovat napiiklad Spatné naucené posturalni a pohybové stercotypy
s typickou cirkumdukci a elevaci panve v ramci chiize. Casto také mize dochazet ke vzniku
syndrom bolestivého ramene (Horacek a Kolat, 2009, s. 392). Hlavnim cilem rehabilitace
v ramci chronického stadia CMP je ptedevsim obnova fyzického i psychického zdravi, aplikace
vhodnych ortotickych pomtcek, které by zajistily dostate¢nou stabilizaci, korekci patologic-
kého postaveni konéetin, a také mobility za i¢elem podpory pacientovy sobéstacnosti a aktiv-
niho a plnohodnotného Zivota (Papousek, 2010; Horacek a Kolat, 2009, s. 392-393).
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4  Ortotika

Ortotika je samostatny obor, zabyvajici se indikaci, navrhem, konstrukci a aplikaci or-
téz. Hlavnim cilem ortotiky je pfedevsim ndhrada nebo kompenzace ztracenych funkénich a
motorickych schopnosti pohybového systému vlivem urazu, vrozenych deformit koncetin nebo
z divodu nemoci, a korekce strukturalniho poskozeni neuromuskularniho a muskuloskeletal-

niho systému (definice dle 1SO 8549).

V ramci ortotiky se vyuzivaji ortézy. Jedna se o externé aplikovanou ortotickou pomicku,
ktera modifikuje strukturalni a funkéni poskozeni pohybového systému (Krawczyk, 2009, s.
516). U neurologickych onemocnéni jsou ortézy indikovany nejcastéji u pacienti s neurodege-
nerativnim, neurovyvojovym a zanétlivym onemocnénim CNS, ale také v ptipad¢ poSkozeni
centralniho nebo periferniho motoneuronu s rozvojem spastické ¢i chabé parézy a plegie kon-

¢etin jako nasledek CMP nebo stavy po operacich tumort CNS.

Ortézy je mozné vyuzit také pro lécbu fady ortopedickych onemocnéni, v pripadé kloubni
instability, kloubnich deformit nebo u rozvoje svalovych kontraktur, které mohou vznikat jako
nasledek poruchy tizeni motoriky a svalového tonu ve vyssich korovych centrech, zptisobujici
sekundarni poskozeni mékkych tkani a kloubnich struktur s rozvojem bolestivych stavi (Kra-

wczyk, 2009, s. 516-519).

4.1 Funkcni indikace ortéz

Pti vybéru ortotické pomiicky u pacient po CMP s hemiparézou je dilezité dbat pie-
devsim na vybér a aplikaci vhodné ortézy a stanoveni funk¢énich pozadavku, které by méla or-
téza splnovat. Pfedem je také dulezité si stanovit urcity cil, kterého chceme aplikaci ortotickych
pomiicek dosahnout, biomechanické aspekty, dobu plisobeni, zplisob pouziti a tcel, za jakym

ortotickou pomuicku aplikujeme (Krawczyk, 2009, s. 516-518).

Mezi obecné zésady indikace ortéz patii predev§sim obnoveni funkéniho potencialu pa-
cienta (viz tabulka 4) a zhodnoceni miry poskozeni na zakladé vysetieni svalové sily, pohybo-
vych stereotypll, a funkéniho zapojeni paretické koncetiny v rdmci sebeobsluhy, pfedevsim
Vv ramci manipulacnich funkci, jemné motoriky, uchopli za souc¢asného zhodnoceni vyuzitelné

funkéni kapacity nepostizené koncetiny a urovné kognitivnich funket.
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Tabulka 4 Stanoveni funkéniho pozadavku ortézy (Krawczyk, 2009, s. 519)

Funkéni pozadavky

Imobilizace Fixace kloubu

Stabilizace Instabilita kloubu

Mobilizace Zvyseni rozsahu pohybu
Podpirna funkce Podpora svalové aktivity kloubu
Korekéni dprava Korekee osovych deformit kloubu

Odlehcujici SniZeni zatiZeni kloubu
Limitace pohybu Omezeni pohybu

4.2 Zakladni konstruk¢ni parametry ortéz

Na zékladé funkéniho pozadavku jsou uréovany zakladni konstrukéni principy ortézy,

které se stanovuji u kazdé ortotické pomiicky individualné (viz tabulka 5).

Tabulka 5 Zakladni konstrukéni parametry dalezité pro spravny vybér ortézy (Krawczyk, 2009, s. 517-518)

Konstrukéni parametry
Lokalizace seg- Typ kon- , Zpiisob vy-
entu strukee Funkce Ucel vyroby roby Pouzité materialy
Trupové Statické Fixacni Lécebné Sériové Kompozitni materialy
Koncetinové Dynamické Stabiliza¢ni | Profylaktické | Individualni | Nizkoteplotni plasty
Korekéni Rehabilitacni Vysokoteplotni plasty
Podptirné Kompenza¢ni Textilie
Odlehcujici

Podle lokalizace délime ortézy na trupové a koncetinové. Pro pfesné stanoveni urovné
lokalizace a fixace kloubu jsou konéetinové ortézy pojmenovany dle Mezinarodni klasifikace
ortéz pomoci zkratek (viz obrazek 16), které presné definuji a lokalizuji anatomické struktury

velkych kloubnich segmenttl, které maji byt ovlivnény® (Krawczyk, 2009, s. 517-521).

! Mezinarodni klasifikace ortéz rozlisuje jednotlivé typy ortéz pomoci prvnich pismen anglickych nazvii, napf.
SEWO (shoulder-elbow-wrist orthosis) nebo EWHO (elbow-wrist-hand orthosis) (Kolaf, 2009, s. 517-521).
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SEWO | [SEWHO
A A

S —rameno

E — loketni kloub
W — zédpésti

H —ruka

Obrazek 16 Mezinarodni klasifikace ortéz hornich koncetin

Podle typu konstrukce jsou ortézy dale déleny na statické a dynamické. Statické ortézy
jsou vyrabény z tuhych materiald, které poskytuji koncetiné odleh¢eni, dostate¢nou statickou
oporu a zmirnuji bolest, avSak v ramci aktivniho pohybu, ktery probiha uvnitf ortézy mize
dochazet ¢asto ke vzniku otlakii a nadmérnému treni (Krawczyk, 2009, s.). Z tohoto divodu
jsou dynamické ortézy navrzeny tak, aby podporovaly pfirozeny aktivni pohyb koncetiny
ztracenych nebo oslabenych svalovych skupin a kloubti, stimulovaly senzomotorickou zpét-
nou vazbu, ktera zlepSuje strategie motorického uceni, a zaroven eliminovaly ptipadné sekun-

darni poskozeni mékkych tkani (Pafilova, 2016, s. 50-52).

Dynamické ortézy jsou vyrabény z flexibilnich materiald, umoznujici vykonat efek-
tivni a energeticky nejuspornéjsi piirozeny dynamicky pohyb, diky ¢emuz se staly hlavnim te-
rapeutickym prostfedkem, ktery umoziuje vyuziti dynamickych ortéz v ramci cilené terapie
prostiednictvim kontroly aktivniho pohybu zaméteného na funkéni pohyblivost ramen, trupu,
kycelnich kloubti a celkové postury s funkénim zapojenim nacviku rovnovahy na balancnich
plochach (Patilova, 2016, s. 50-52). Skladaji se z pohyblivych ¢asti, které mohou byt v ramci
mobilizace bud’ konstantni, nebo s nastavitelnou silou plisobeni na tkéan¢ ¢i klouby. Dynamické
ortézy z hlediska ortopedie pacientovi sice neposkytuji tak velkou stabilitu a fixaci jako statické
ortézy, ale umoznuji dostate¢nou mobilitu segmentu. Pii dlouhodobém vyuzivani dynamické
ortézy dochdzi ke zlepSeni posturélni stability, rovnovahy, snizeni svalového tonu a tim 1 lepsi

adaptaci na nové podnéty (Pafilova, 2016, s. 50-52).

Diky zachovani pohyblivosti V ramennim kloubu dochézi také ke zmirnéni otoki, ome-
zeni nezadouciho pohybu, prevenci kontraktur, kloubnich deformit a svalovému poskozeni, na-
pravé ztracenych funkci a podpote kloubni stability. Zaroven se také sniZzuje zavislost na dané

ortéze a pacient ma tendenci se vice pohybovat, diky ¢emuz nedochazi Kk atrofii mekkych tkani
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ramenniho pletence a celé horni koncetiny. Také se pacient zacind vice zajimat o své okoli,

komunikovat a je vice motivovany k dalsimu pokroku (Patilova, 2016, s. 50-52).

Specifické tvarovani dynamické ortézy zlepSuje hlubokou citlivost a podporuje propri-
oceptivni zpétnou vazbu, kterd ma pozitivni G€inek predevsim u pacientl s centralni nebo peri-
ferni parézou (Patilova, 2016, s. 50-52). Stimulaci proprioreceptori muskuloskeletalniho sys-
tému dochazi ke stimulaci somatosenzorického systému, vedouci informace z periferie do CNS,
kde jsou informace dale zpracovany mozeckem a korovymi centry. Mozecek nastavuje a ovliv-
nuje fizeni svalového tonu a proximalni stability téla. Mozkova kiira poté interpretuje smyslové
vjemy do smysluplné formy a dojde ke zlepSeni posturalni stability 1 svalové koordinaci po-
hybu. Spravné nastaveni jednotlivych segmenti téla na zakladé vyuziti proximalnich kli¢ovych
bodil kontroly a recipro¢ni inhibice ma pozitivni vliv na neurofyziologické a biomechanicke
aspekty pohybu (Raine, Meadows a Lynch-Ellerington, 2009, s. 4). Dynamické ortézy umoz-
fluji pacientovi ucit se novym pohybovym vzorim ve spravnych fyziologickych vzorcich, eli-
minuji bolest, poskytuji mu jistotu a potiebnou miru sob&stacnosti, a jsou pacientem také mno-

hem 1épe tolerovany (Paftilova, 2016, s. 50-52).

Déle mohou byt ortézy déleny dle zpiisobu vyroby na sériové nebo individuélni. Sériove
vyrabéné ortézy se nejcastéji vyuzivaji k okamzitému feSeni potrazovych ¢i pooperacnich
stavil, v pripadé revmatickych, neurologickych, ale také degenerativnich onemocnénich a vro-
zenych vyvojovych vad, za ucelem rigidni nebo elastické fixace koncCetin a korekce deformit
(Krawczyk, 2009, s. 517). Jejich vyhodou je predevsim okamzita dostupnost na trhu a niz$i
cenova kategorie, avsak tyto ortézy jsou vyrabény pouze ve standardnich velikostech, a v pfi-
sed¢€t, coz ma také vliv na jeji efekt. Z tohoto divodu je v ramci efektivity vhodné zvolit indi-
vidualni typ ortézy, které jsou vyrabény piimo na miru konkrétniho pacienta, bud’ klasickou
nebo digitalni formou na zaklad¢é dvojdimenzionalniho a trojdimenzionalniho sadrového nega-

tivniho odlitku konéetiny pacienta (Pafilova, 2016, s. 50-52; Krawczyk, 2009, s. 517).

Ortézy mohou byt vyrabény bud’ z textilnich elastickych materialt jako jednoduché
jicimi vyztuhami. Kompenzaéni ortézy nahrazuji definitivni funkéni poruchu a slouzi k dlou-
hodobému vyuzivani. Naopak terapeutické ortézy se vyuZzivaji pouze na pifechodnou dobu
Vv ramci 1écby pourazovych nebo poopera¢nich stavli pohybového aparatu a podplirné ortézy

zajistuji nahradu ztracené nosnosti (Krawczyk, 2009, s. 517).
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4.3 Aplikace ortotickych pomiicek u bolestivého hemiparetického ramene

Pro eliminaci bolesti hemiparetického ramene je nejvhodnéjsi vyuzit specialné vyrobené
ramenni ortézy, které pomahaji celkové stabilizaci, centrovanému postaveni a snizuji riziko
poskozeni glenohumeralniho kloubu (Pokové, Snytr a Firytova, 2017, s. 62-64). V ramci verti-
kalizace a nacviku chlize jsou nejcastéji vyuzivany ortotické pomucky pro odlehceni, fixaci
axilarni jamky a podporu elevace paretického ramene (Krobot, 2005, s. 296-299; Pokova, Snytr
a Firytova, 2017, s. 62-64; Krawczyk, 2009, s. 519).

4.3.1 Ramenni ortézy

Ramenni ortézy jsou indikovany piedevsim u pacientl s centralni nebo periferni paré-
zou, za uc¢elem prevence vzniku sekundarniho poskozeni kloubnich struktur a dysfunkci ramene
v akutnich fazich CMP, ale také pii poranéni brachialniho plexu, vyhiezu meziobratlové plo-

ténky v oblasti kréni patete nebo pii poskozeni perifernich nervi (Ottobock, 2018b, s. 2-5).

V piipad¢ akutniho stadia CMP dochazi ¢asto k subluxaci hlavice humeru v glenoidalni
jamce, kterd ma za nasledek rozvoj bolestivych stavii, reflexni svalovou dysfunkci a sekundarni
poskozeni kloubnich struktur. Z tohoto divodu se ramenni ortézy zaméfuji predevsim na pod-
poru centrace a fixace hlavice humeru v glenoidalni jamce pro dosazeni kongruentniho posta-
veni kloubnich ploch (viz obrazek 17), a ochranu paze pied patologickymi a prudkymi pohyby
ramenniho pletence béhem chilize pasivnim nastavenim horni koncetiny do mirné extenze a ze-
vni rotace (Pokova, Snytr a Firytové, 2017, s. 62.). Na zakladé zlepseni kloubni kongruence a
celkového postaveni RK dochazi také ke zlepSeni funkcniho zapojeni a spravného nastaveni
distalnich segmentt horni koncetiny a ruky, a k celkovému zlepSeni motorickych a funkénich
schopnosti horni konéetiny (Huang et al., 2010, s. 21-26; Hartwig, Gelbrich a Griewing, 2012,
s. 807-816; Pokova, Snytr a Firytova, 2017, s. 62).

Centrované postaveni ramenniho kloubu pozitivné ovliviiuje také proprioceptory a sti-
muluje senzomotoricky systém. (Yavuzer a Ergin, 2002, s. 960-963; Hartwig, Gelbrich a Grie-
wing, 2012, s. 807-816). Pii dlouhodobé aplikaci ramenni ortézy miuze dochazet také ke zlep-
Seni celkového zapojeni paretickych svalti ramenniho pletence a vétsi podpore v ramci stability

(Han et al., 2011, s. 36-42).

Na zaklad¢ studii Jeong et al. (2017, s. 410-415) a Han et al. (2011, s. 36-42) zamé&ie-
nych na hodnoceni efektivity aplikace ramennich ortéz u pacientti po CMP bylo rovnéz proka-
zano efektivngjsi zapojeni paretické horni koncetiny v rdmci chiize a také zlepSené vnimani
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pozice vlastniho téla nez u pacientd, u kterych v rdmci studie nebyla vyuzita ramenni ortéza.
Vyuziti ramenni ortézy v ramci chlize ma také pozitivni vliv na ochranu paretického ramene
pred sekundarnim poskozenim mékkych tkani a kloubnich struktur, stimulaci paretickych svalt
ramenniho kloubu a podporu spravného nastaveni kloubnich segmentt jako prevenci pied roz-

vojem syndromu bolestivého ramene (Jeong et al., 2017, s. 410-415; Han et al., 2011, s. 36-42).

oW

Obrazek 17 RTG snimek v AP projekci subluxovaného postaveni glenohumeralniho kloubu provedeny u tii

pacientd s hemiparézou horni konéetiny. Na hornich obrazcich je patrné kaudalni postaveni hlavice humeru a
vyrazna subluxace GH kloubu, na dolnich obrazcich aplikaci ramenni ortézy doslo k centraci a kongruentnimu

postaveni GH kloubu u vSech tii pacientd do fyziologického postaveni (Hesse et al., 2013, s. 626).

4.3.2 Ramenni ortéza Omo Neurexa Plus

Ramenni ortéza Omo Neurexa Plus firmy OttoBock byla vyvinuta pro pacienty s tézkou
hemiparézou horni koncetiny, jejimZ hlavnim cilem je ochrana ramenniho pletence pfed pato-
logickymi pohybovymi vzory, zlepSeni posturalni stability a zvySeni efektivity vyuZiti konce-
tiny v ramci chiize (viz obrazek 18). Jedna se o specialné vyrobenou ortézu, uréenou k preven-
tivnimu oSetfeni a terapii syndromu bolestivého ramene, ktery vznika ptiblizné u 15-40 % pa-
cientll s hemiparézou v akutnim stddium CMP jako sekundarni pfi¢ina vzniku subluxace GH

kloubu (Hesse, 2010, s. 9-11
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Podporuje centrované
postaveni glenohumeralnibo
Kloubu, snizuje subluxaci,
protrake ni rotaci

UmoZziuje aktivni
zapojeni obou HKK a
aktivuge posturalni
svalové skupiny.

zachoviva volnou
pohyblivost paze.

Obrazek 18 Porovnani vlivu a efektivity aplikace ramenni ortézy Omo Neurexa Plus na celkové drzeni téla u
pacient s pravostrannou hemiparézou a subluxaci glenohumeralniho kloubu; a) Pravostranna hemiparéza se
subluxaci GH kloubu bez vyuziti ramenni ortézy Omo Neurexa Plus; b) Korigovana pravostranna hemiparéza

S vyuZitim ramenni ortézy Omo Neurexa Plus (Ottobock, 2018b, s. 5)

Tato ortéza byla vyvinuta primarn¢€ za ucelem zmirnéni bolestivych stavii ramenniho
pletence, zaroven se vSak také zaméfuje na podporu centrace a stabilizace GH kloubu (viz ob-
razek 19), zmirnéni protrakce a vnitini rotace ramen. Eliminuje tak vznik kontraktur, kloubnich
deformit a snizuje riziko poskozeni mékkych tkani obnovenim fyziologické polohy ramenniho
kloubu. Pfedchazi hyperextenzi kloubniho pouzdra, $lach, vazu a nervi, sekundarnimu vzniku

osteoartrozy a nadmérné svalové namaze (Pokova, Snytr a Firytova, 2017, s. 62).

i
L9

a) bez vyuziti ramenni ortézy Omo Neurexa Plus b) S vyuZitim ramenni ortézy Omo Neurexa Plus
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Obrazek 19 Porovnani miry subluxace glenohumeralniho kloubu dle RTG snimki v AP projekci, a) Bez vyuziti
ramenni ortézy Omo Neurexa Plus je patrna subluxace a kaudalni posun hlavice humeru, viz horni okraj modré
¢ary, b) S vyuzitim ramenni ortézy Omo Neurexa Plus je patrna kranialni repozice hlavice humeru do glenoi-
dalni jamky, viz horni okraj ZIuté ¢ary (Ottobockb, 2018, s. 4)

Zakladnim cilem aplikace ramenni ortézy je udrzeni dostate¢né pohyblivosti kloubu ve
fyziologickych vzorcich, ndprava ztracenych funkci a aktivni zapojeni horni konc€etiny v rdmci
podpory sobéstacnosti pacienta v kazdodennim zivoté, za soucasného odlehceni koncetiny a
omezenim nezadouciho pohybu. (Hesse, 2010, s. 9-10). Na zaklad¢ téchto poznatkd byla pro-
vedena také laboratorni analyza chlize zaméfena na testovani aktivity svalstva pfi chlizi a po-
souzeni efektivity chlize s vyuzitim ramenni ortézy Omo Neurexa plus a bez ni (Hesse et al.,
2013, s. 623-628). Pii aplikaci ramenni ortézy bylo zjisténo dynamictéjsi zapojeni paretické
DK diky facilitaci paretického m. quadricems femoris, predev§im musculus vastus lateralis, v
pocatecni stojné fazi chlize a zkraceni doby oboustranné opory. RovnéZ byl zjiStén pozitivni
ucinek a zapojeni paretické horni koncetiny v rdmci chiize a zmirnéni subluxace glenohumeral-
niho kloubu, ktery mél pozitivni vliv na celkové drZeni téla a zintenzivnéni terapeutického pii-
stupu. V ramci subjektivniho hodnoceni vyuziti ramenni ortézy pro zlepSeni asymetrického
vzorce chiize pacienti nejcastéji uvadeli predevsim snizeni pocitu nejistoty a zlepSeni vnimani
polohy paretické horni koncetiny vV ramci chiize coz vedlo k efektivnéjsimu zapojeni a zlepSeni
celkové stability, rychlosti, a ptedevsim kvality chtize. (Hesse et al., 2013, s. 623-627; Hesse,
2010, s. 9-11).

[:Jo\(? M.vastus lateralis left [w]
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a) Bez aplikace ramenni ortézy Omo Neurexa plus je chlize asymetricka o §ir$i bazi, méné koordinovana a
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Obrazek 20 Porovnani svalové aktivity m. vastus lateralis dle EMG v ramci chize pfi levostranné hemiparéze

S vyuzitim ramenni ortézy viz obrazek b) a bez vyuZiti ramenni ortézy viz obrazek a) (Hesse et al., 2013, s. 627)

Ramenni ortézu Omo Neurexa Plus je mozné vyuzivat béhem celého dne, po celou dobu
rehabilitace, avsak nejvyznamnéjsi roli hraje predevsim v ranych fazich rehabilitace v dobé tzv.
akutniho stadia CMP. Pro stimulaci a facilitaci paretickych svalii m. lattissimus dorsi, spodni
¢ast m. trapezius a m. rhomboideus major obsahuje ortéza také svalovou stimula¢ni podlozku,

ktera se pfipeviluje na vnitini stranu ortézy pomoci popruhu (Ottobock, 2018Db).

Ramenni ortéza je vyrobena z m&kkého a flexibilniho materialu, ktery zajist'uje komfort
pii noSeni. Skldda ze dvou €asti — ramenni a predloketni ¢4sti. Ramenni ¢ast je fixovana k ra-
meni tak, aby hladce dosedala na rameno pomoci pasku vedené¢ho pod kontralateralni axilarni
jamkou s nastavitelnou délkou pomoci dvou suchych zipt a ze dvou nastavitelnych paskda, které
jsou piipojeny k predloketni manzeté tak, aby podporovaly extenzi lokte a mirnou supinaci
predlokti. Zaroven je vSak podstatné dbat na to, aby pasky nezakryvaly olekranon ulnae a neo-
mezovaly tak cirkulaci krve. Vnéjsi okraje ortézy jsou rovnéz vybaveny elastickymi pasky a
piipojovacim paskem z vné&j$i strany zajistujicim potiebnou stabilitu. Optimalni nastaveni or-
tézy je ve stoji. Vyhodou je, Ze pacient si mtize ortézu nasadit sdm jednou rukou (Hesse, 2010,

5. 9-10).

Pro zlepSeni funkcniho zapojeni ramenniho pletence a soucasné spravného nastaveni
ostatnich segmentii paretické horni koncetiny se vyuzivaji také zapéstni ortézy Manu Neurexa
Plus?, které vytvaii spoleéné s ramenni ortézou fyziologické funkéni postaveni ramene a zmir-
nuji rozvoj spasticity paretické horni koncetiny. Soucasn¢ se zapéstni ortézou je mozné apliko-
vat také ortézu Palmar Splint, ktera zajist'uje pfedev$im akralni podporu ruky a prsti (Ottobock,
2018b).

4.3.3 Ramenni ortéza Neuro Lux Il

Neuro Lux II je funkéni ramenni ortéza firmy Sporlastic vyrobend za Gi€elem prevence
sekundarniho poskozeni ramenniho kloubu hemiparetické horni koncetiny po cévni mozkové
ptihodé (viz pfiloha 3). Hlavnim cilem je pfedev§im prevence subluxa¢niho postaveni ramen-
niho kloubu (viz obrazek 21), sniZeni bolesti v oblasti ramene a zajisténi dostate¢né pohybli-

vosti ramenniho pletence, ktera ma pozitivni vliv také na zlepSeni chiize a fizeni pohybu paze.

2 Manu Neurexa Plus je zapéstni ortéza uréena pro pacienty s parézou horni kondetiny po CMP, pii poranéni
brachialniho plexu, vyhfezu meziobratlové ploténky v oblasti kréni patefe nebo pfi spasticité svalti horni koncetiny
az do stupné 1 na Ashworthov¢ stupnici (Ottobock, 2018).
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V ramci prevence patologického postaveni horni konéetiny ve vnitini rotaci je zde také zakom-
ponovan popruh podporujici vnéjsi rotaci a elevaci ramenniho kloubu. Ortézu je mozné také
vyuzit v pfipad€ poranéni brachidlniho plexu, poskozeni perifernich nervili, syndromu rameno-
ruka a omezeného ROM ramene v piipadé bolestivych stav (Raslan, Thiel a Neunzig, 2017, s.
2-5; Sporlastic Orthopaedics, 2022).

a) b)
Obrazek 21 Porovnani RTG snimku pfed a po aplikaci ramenni ortézy Neuro-Lux; a) bez ortézy, b) s ortézou

(Sporlastic Orthopaedics, 2022)

4.3.4 Ramenni ortéza Acro ComforT

Ramenni ortéza Acro ComrofT je anatomicky tvarovana ortéza firmy Ottobock vyvi-
nutd primarné za Gcelem stabilizace a zmirnéni akutnich a chronickych bolesti v oblasti ramen-
niho kloubu Vv ptipadé¢ kloubni instability (viz ptiloha 4). Jedna se o velmi flexibilni ortézu za-
jistujici dostate¢nou mobilitu ramenniho kloubu ale i stabilitu a omezeni neZzadoucich pohybu
paretické horni koncetiny, které je dilezité jako prevence sekundarnimu poskozeni mékkych
tkani. Diky zabudovanému systému popruhti je mozné individualni nastaveni miry stability a
flexibility a pfizplsobit tak ortézu vlastnim pozadavkim. Tato ortéza je vhodna pro vyuziti u
leh¢ich forem kloubni instability pro zmirnéni bolestivosti ramene a zlepSeni funkéniho zapo-
jeni horni koncetiny, ale také v ptipad¢ generativniho poskozeni rotatorové manZzety, tendomy-
opatie ramene, nebo v ramci poopera¢ni podpory ramene pii artroskopické operaci (Ottobock,
2021).
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4.3.5 Ramenni zavésy

vvvvvv

prevence strukturalniho poskozeni ramenniho kloubu za G¢elem snizeni kaudalniho tahu pare-
tické horni koncetiny a fixace ve stabilizované pozici. V dnesni dobé se vsak jiz od jejich vyu-
zivani spise ustupuje, jelikoz bylo prokazano, ze podporuji spasticky flekéni vzorec HK, a jejich
vyuzivani u pacientti po cévni mozkové ptihod¢ je tedy spiSe kontraproduktivni (Papousek,

2010, Horacek a Kolaft, 2009, s. 391).

Na zaklad¢ studie Acar a Kataras (2010, s. 641-644), ktera hodnoti vliv ramenniho zavésu
na rovnovahu u pacientii S hemiplegii po CMP bylo prokézéno zlepSeni statické rovnovahy
S pfiznivym vlivem ramenniho zavésu na sniZeni subluxace a celkového zlepSeni v ramci po-
sturalni stability a zapojeni paretické horni koncetiny v ramci chlize pfedevsim v akutnim a
subakutnim stadiu CMP. Nevyhoda ramennich zavésii se projevuje predevsim pii dlouhodobé;i-
$im pouzivani, jelikoZ nucend pozice ramenniho kloubu ve vnitini rotaci a addukci predstavuje
riziko rozvoje flek¢niho spastického vzorce horni koncetiny ¢imz jsou vytvafeny také zvySené
naroky piedevs§im na oblast kréni patete (Acar a Kataras, 2010, s. 641-644; Patilova, 2016, s.
50-52; Razaq a Rathore, 2016, s. 44-46).

V ramci rehabilitace v akutnim stadium je mozné vyuzit naptiklad pneumatickou fi-
xaéni dlahu za uc¢elem podpory aferentace a stimulace proprioceptorti horni koncetiny, axilarni
valeCek podporujici elevaci ramene nebo v ramci kratkodobé aplikace také napt. ramenni za-
vésy Omo Immobil sling, Abduction (viz piiloha 5) nebo Omo Immobil (viz ptiloha 6) (Papou-
Sek, 2010; Horacek, Kolat, 2009, s. 391; Ottobock, 2021).

43



Zavér
Syndrom bolestivého ramene piedstavuje u pacientll po cévni mozkové piihodé¢ jednu
zZ nejcastejsich komplikaci v ramci rehabilitace a funkéni obnovy. Z tohoto divodu je dilezité

predevsim véasné nalezeni a odstranéni piivodni priciny, ktera bolest vyvolava a spravna dia-

gnostika a klasifikace onemocnéni, kterd je dulezita pro uspésné vedeni 1écby.

Ptic¢iny vzniku syndromu bolestivého ramene jsou multifaktoridlni. Dle mnoha studii
zaméefenych na zkoumani nejcastéjSich pti€in a rizikovych faktort vedoucich ke vzniku syn-
dromu bolestivého ramene po CMP bylo zjisténo, Ze k rozvoji bolesti dochazi nejcastéji z di-
vodu sekundarniho poskozeni mékkych tkani vlivem kaudalni subluxace hlavice humeru a he-
miparézy horni konéetiny, v disledku impingement syndromu s omezenym funk¢énim rozsa-
hem pohybu ramene, dlouhodobé imobilizace, zanétu subakromialnich burz, mikrotraumat
mékkych tkani, ruptury rotatorové manzety, zmrzlého ramene a v neposledni fadé také spasti-
city, ktera je povazovana za nejcastéjsi faktor limitujici jedince v kazdodennim zivoté. Kon-

krétni pri¢iny vzniku syndromu bolestivého ramene vSak nejsou dodnes piesné definovany, je-

likoz jsou velmi individudlni u kazdého pacienta v zavislosti na mnoha faktorech.

V réamci rehabilitace v akutnim stadiu je dulezité dbat predevsim na vhodné polohovani
paretické horni koncetiny v centrované pozici a zajisténi dostatecné stability ramenniho kloubu
S vyuzitim ramennich ortéz, které podporuji aktivni zapojeni horni koncetiny, posturalni stabi-
lity a lokomoce za t¢elem prevence vzniku sekundarniho poSkozeni ramenniho kloubu. V sou-
casné klinické praxi je mozné vyuzivat mnoho typt ortotickych pomiicek, avSak z ditvodu ne-
dostatku studii a dikaz zabyvajicimi se vyuzitim ramennich zavésu v ramci terapie a prevence
syndromu bolestivého ramene po CMP byla hlavni pozornost této prace vénovana piedevsim
ramennim ortézam, u kterych byl na zaklad¢ vyse uvedenych studii prokazany pozitivni uc¢inek

V ramci terapie a snizeni bolesti v oblasti ramene po cévni mozkové piihodé.

V Ceské republice patfi mezi nejéastéji vyuzivané ortotické pomticky pro horni konde-
tinu ramenni ortézy Omo Neurexa Plus a Neuro Lux |1, uréené piedevsim pro pacienty s hemi-
parézou po CMP. Jedna se o ramenni ortézy, které se zamétuji primarné na podporu centrace a
stabilizace GH kloubu, sniZeni bolestivosti ramenniho kloubu, prevence sekundarniho posko-
zeni kloubnich struktur a aktivni zapojeni horni koncetiny do chiizového stereotypu, u kterych

byla prokazéana klinicka ucinnost bez ptitomnosti vyraznych nezddoucich ucinkd.
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Na zaklad¢ studie dle Nadlera a Paulse (2017, s. 444-453), ktera se zamétovala na hod-
noceni efektivity vyuziti ramennich ortéz v ramci prevence sekundarniho poskozeni ramenniho
kloubu bylo prokazano, ze aplikaci ramennich ortéz dochazi ke snizeni vertikalni subluxace
ramene a pii dlouhodobém vyuzivani mohou také vést ke snizeni syndromu bolestivého ra-
mene. Spravna centrace hlavice humeru v glenoidéalni jamce pozitivné ovliviuje také proprio-
ceptory a vyznamné piispiva k celkové stimulaci senzomotorického systému. Predpoklada se,
ze pti dlouhodobé aplikaci ramenni ortézy by mohlo dojit také k lepSimu a dynamictéjsimu
zapojeni paretickych svalii ramenniho pletence v ramci fyziologického vzorce chiize, zlepSeni

celkové postury téla a k aktivnéjSimu zapojeni paretické horni koncetiny v kazdodennim Zivote.

45



Referen¢éni seznam

ACAR, M. a G. K. KARATAS, 2010. The effect of arm sling on balance in patients with he-
miplegia. Gait and Posture [online]. Ankara: Department of Physical Medicine and Rehabili-
tation, Gazi University School of Medicine, 32(4), 641-644 [cit. 2022-03-14]. ISSN 1879-22109.
Dostupné z: doi:10.1016/j.gaitpost.2010.09.008

AMBLER, Z., J. BAUER a Z. KADANKA, 2010. Cévni onemocnéni CNS. In: BEDNARIK,
J., AMBLER, Z., RUZICKA, E., et al. Klinicka neurologie: ¢ast specialni, 1. dil. Praha: Triton.
s. 6-84. ISBN 978-80-7387-389-9.

Beagle Orthopaedics. 2022. Neuro-Lux Shoulder 1l [online]. [cit. 2022-03-01]. Dostupné z:
https://beagleorthopaedic.com/product/neuro-lux-shoulder-2

COLE, A., 2017. The shoulder and pectoral girdle. In: BLOM, A., D. WARWICK a M. R.
WHITEHOUSE, (ed.). Apley and Solomon’s System of Orthopaedics and Trauma. 10(1). Boca
Raton: CRP press, s. 351-381. ISBN 13: 978-1-4987-5167-4

CAPOVA, J., 2008. Terapeuticky koncept: Bazalni programy a podprogramy. Ostrava: Repro-
nis. ISBN 978-80-7329-180-8.

CIHAK, R., 2011. Anatomie 1. 2. vyd. Grada. ISBN 80-7169-970-5.

DYLEVSKY, 1. 2009a. Specidini kineziologie. Praha: Grada, s. 99-111. ISBN 978-80-247-
6768-0.

DYLEVSKY, L. 2009b. Funkcni anatomie. Praha: Grada, s. 151-159. ISBN 978-80-247-7030-
7.

FOX, M., D. WARWICK a H. SRINIVASAN, 2017. Peripheral nerve disorders: Brachial
plexus injuries. In: BLOM, A., D. WARWICK a M. R. WHITEHOUSE, (ed). Apley and Solo-
mon’s System of Orthopaedics and Trauma. 10(1). Boca Raton: CRP press, s. 287-288. ISBN
978-1-4987-5167-4.

FRICOVA, J. a R. ROKYTA, 2013. Neurostimuladni metody v 1é¢bé bolesti. In: Neurologie
pro praxi. 14(5), 244-246. ISSN 1803-5280.

46


https://beagleorthopaedic.com/product/neuro-lux-shoulder-2

GASNICK, K., 2020. Managing Shoulder Pain After Stroke: Causes and Treatments. Neofect
[online]. [cit. 2022-05-08]. Dostupné z: https://www.neofect.com/us/blog/managing-shoulder-

pain-after-stroke

HAN, S. H., T. KIM, S. H. JANG, et al., 2011. The effect of an arm sling on energy consump-
tion while walking in hemiplegic patients: a randomized comparison. Clinical Rehabilitation
[online].  25(1), 36-42 [cit. 2022-03-12]. ISSN  1477-0873. Dostupné z:
d0i:10.1177/0269215510381167

HAO, N., M. ZHANG, Y. LI a Y. GUO, 2022. Risk factors for shoulder pain after stroke: A
clinical study. Pakistan Journal of Medical Sciences [online]. 38(1), 145-149 [cit. 2022-05-07].
PMID: 35035416. Dostupné z: doi:10.12669/pjms.38.1.4594

HARTWIG, M., G. GELBRICH a B. GRIEWING, 2012. Functional orthosis in shoulder joint
subluxation after ischaemic brain stroke to avoid post-hemiplegic shoulder-hand syndrome: a
randomized clinical trial. Clinical Rehabilitation [online]. 26(9), 807-816. ISSN 0269-2155.
[cit. 2022-05-10]. Dostupné z: doi:10.1177/0269215511432355

HESSE, S., 2010. Data z klinické analyzy chiize pfi aplikaci ramenni ortézy OmoNeurexa. Or-
topedicka protetika: Odborny casopis Federace ortopedickych protetiki technickych oboru.
Berlin: OttoBock CR s.r.o0., 17(1), 9-14. ISSN 1212-6705.

HESSE, S., CH. HERRMANN, A. BARDELEBEN, M. HOLZGRAEFE, C. WERNER, I.
WINGENDORF a S. KIRKER, 2013. A new orthosis for subluxed, flaccid shoulder after stroke
facilitates gait symmetry: a preliminary study. Journal of Rehabilitation Medicine [online].
45(7), 623-629 [cit. 2022-05-10]. ISSN 1650-1977. Dostupné z: doi:10.2340/16501977-1172

HORACEK, O. a P. KOLAR, 2009. Cévni onemocnéni mozku. Rehabilitace v klinické praxi.
Praha: Galén, s. 389-393. ISBN 978-80-7262-657-1.

HUANG, S., J. ZHOU, Y. YANG, Z. CHEN, L. CHEN, H. ZHENG, Z. LIANG a L. XIE, 2022.
Development and evaluation of a novel flex sensor-based glenohumeral subluxation degree as-
sessment for wearable shoulder sling. Sensors and Actuators: A. Physical [online]. Elsevier,
337, 1-8 [cit. 2022-01-06]. ISSN 0924-4247. Dostupné z: doi.org/10.1016/j.sna.2022.113405

47


https://www.neofect.com/us/blog/managing-shoulder-pain-after-strokex
https://www.neofect.com/us/blog/managing-shoulder-pain-after-strokex
https://doi.org/10.1016/j.sna.2022.113405

HUANG, Y. C,, P. J. LIANG, Y. P. PONG, CH. P. LEONG a CH. H. TSENG, 2010. Physical
Findings and Sonography of Hemiplegic Shoulder In Patients after Acute Stroke During Reha-
bilitation. Journal of Rehabilitation Medicine [online]. 42(1), 21-26 [cit. 2022-05-08]. ISSN
1650-1977. Dostupné z: doi:10.2340/16501977-0488

International association for the study of pain. 2021. Pain terms and definitions: Pain [onling].

[cit. 2022-01-02]. Dostupné z: https://www.iasp-pain.org/resources/terminology/

JEONG, Y. G., Y. J. JEONG a J. W. KOO, 2017. The effect of an arm sling used for shoulder
support on gait efficiency in hemiplegic patients with stroke using walking aids. European
Journal of Physical and Rehabilitation Medicine [online]. 53(3), 410-415 [cit. 2022-05-12].
ISSN 1973-9087. Dostupné z: doi:10.23736/S1973-9087.17.04425-2

KALAL, J., J. KOZAK a O. HORACEK, 2006. Bolest jako faktor indikujici a limitujici reha-
bilitaci. In: Rehabilitace a fyzikadlni lékarstvi. 13(4), 172-176. ISSN 1211-2658

KAPANDJI, A. I, 1982. The Physiology of the Joints. Upper Limb: Annotated diagrams of the
mechanics of the human joints. 5. vyd. Edinburgh: Churchill Livingstone, s. 35. ISBN
0443025045.

KAPANDJI, A. I., 2007. The Physiology of the Joints: Volume one: The upper limb. 6. vyd.
Edinburgh: Elsevier, s. 4-74. ISBN 978-0443103506.

KHAN, Y., M. T. NAGY, J. MALAL a M. WASEEM, 2013. The Painful Shoulder: Shoulder
Impingement Syndrome. The Open Orthopaedics Journal [online]. 7(1), 347-351 [cit. 2022-
05-07]. ISSN 1874-3250. Dostupné z: doi:10.2174/1874325001307010347

KIM, Y. H.,J.J. SUNG, E. J. YANG a N. J. PAIK, 2014. Clinical and Sonographic Risk Factors
for Hemiplegic Shoulder Pain: A Longitudinal Observational Study. Journal of Rehabilitation
Medicine [online]. 46(1), 81-87 [cit. 2022-01-07]. ISSN 1650-1977. Dostupné z:
d0i:10.2340/16501977-1238

KOBESOVA, A., 2012. Pro¢ nds boli zada? A co s tim? [online]. [cit. 2022-05-08]. Dostupné
z: https://lwww.rehabps.com/DATA/Motol_in.pdf

KOLAR, P. 2009. Rehabilitace v klinické praxi. Praha: Galén. 713. ISBN 978-80-7262-657-1

48


https://www.iasp-pain.org/resources/terminology/
https://www.rehabps.com/DATA/Motol_in.pdf

KOZAK, J., R. CERNY aI. VRBA, 2004. Neuropaticka bolest z pohledu algeziologa. In: Neu-
rologie pro praxi. 5(1), 259-262. ISSN 1803-5280.

KRAWCZYK, P., 2009. Ortotika. KOLAR, P. Rehabilitace v klinické praxi. Praha: Galén, s.
516-520. ISBN 978-80-7262-657-1.

KROBOT, A., 2005. Rehabilitace ramenniho pletence u hemiparetickych nemocnych. In: Neu-
rologie pro praxi. 6(1), 296-301. ISSN 1803-5280.

LEWIT, K., 2003. Manipulacni lécba v myoskeletalni mediciné. 5. vyd. Praha: Sd€lovaci tech-
nika, spol. s.r.o. ve spolupraci s Ceskou lékaiskou spole¢nosti J. E. Purkyné. ISBN 80-86645-
04-5.

LO, S.F,, S.Y. CHEN, H.C. LIN, L.LF. JIM, N.H. MENG a M.J. KAO, 2003. Arthrographic and
clinical findings in patients with hemiplegic shoulder pain. Physical Medicine and Rehabilita-
tion [online]. 84(12), 1786-1791 [cit. 2022-05-08]. ISSN 0003-9993. Dostupné z:
doi:10.1016/S0003-9993(03)00408-8

MARCO, E., E. DUARTE, J. VILA, M. TEJERO, A. GUILLEN, R. BOZA, F. ESCALADA a
J. M. ESPADALER, 2007. Is botulinum toxin type A effective in the treatment of spastic shoul-
der pain in patients after stroke? A double-blind randomized clinical trial. Journal of Rehabili-
tation Medicine [online]. 39(1), 440-447 [cit. 2022-05-09]. ISSN 1650-1977. Dostupné z:
d0i:10.2340/16501977-0066

NADLER, M. a M. PAULS, 2017. Shoulder orthoses for the prevention and reduction of he-
miplegic shoulder pain and subluxation: systematic review. Clinical Rehabilitation [online]. 4,
444-453 [cit. 2022-05-10]. ISSN 0269-2155. Dostupné z: doi:10.1177/0269215516648753

NOVOTNA, M., 2008. Pohyby hlavy a trupu, panve a lopatek [online]. [cit. 2022-05-10]. Do-
stupné z: https://slideplayer.cz/slide/3397272/

Ottobock. 2018a. Upper extremities stroke solutions: Redefining the path to rehabilitation, [on-
line]. [cit. 2022-05-10]. Dostupné z: https://shop.ottobock.us/Orthotics/Bracing-%26-
Supports/Shoulder/Shoulder-Stabilizers/Omo-Neurexa-Plus/p/5065N

49


https://slideplayer.cz/slide/3397272/
https://shop.ottobock.us/Orthotics/Bracing-%26-Supports/Shoulder/Shoulder-Stabilizers/Omo-Neurexa-Plus/p/5065N
https://shop.ottobock.us/Orthotics/Bracing-%26-Supports/Shoulder/Shoulder-Stabilizers/Omo-Neurexa-Plus/p/5065N

Ottobock. 2018b. Omo Neurexa Plus Brochure: Promote movement, create independence [on-
line], 2-6 [cit. 2022-05-10]. Dostupné z: https://shop.ottobock.us/Orthotics/Bracing-%26-
Supports/Shoulder/Shoulder-Stabilizers/Omo-Neurexa-Plus/p/5065N

Ottobock. 2021. Bracing and Supports Catalog: Upper Extremity [online], 22-24 [cit. 2022-02-
03]. Dostupné zZ: https://shop.ottobock.us/Orthotics/Bracing-%26-Supports/Shoul-
der/Slings/OMO-Immobil-Sling%2CM/p/50A8~5M#product-specification-section

PAPOUSEK, J., 2010. Rehabilitace po cévni mozkové piihodeé. [online]. Medical Tribune: Ka-
pitoly z kardiologie [cit. 2022-01-14]. Dostupné z: https://www.tribune.cz/archiv/rehabilitace-
po-cevni-mozkove-prihode/

PARK, G. Y., J. M. KIM, S. SOHN, I. H. SHIN a M. Y. LEE, 2007. Ultrasonographic Mea-
surement of Shoulder Subluxation in Patients with Post-Stroke Hemiplegia. Journal of Rehabi-
litation Medicine [online]. 39(7), 526-530 [cit. 2022-03-08]. ISSN 1650-1977. Dostupné z:
doi:10.2340/16501977-0099

PARILOVA, M., 2016. Vyuziti dynamické dlahy. In: Ortopedicka protetika: Odborny ¢asopis
Federace ortopedickych protetikii technickych oboriu [online]. 19, 50-52 [cit. 2022-03-10].
ISSN 1212-6705. Dostupné z: https://www.fopto.cz/publikace/casopis-ortopedicka-protetika

PFEIFFER, J., 2007. Neurologie v rehabilitaci: Pro studium a praxi. Praha: Grada. S. 146-153.
ISBN 978-80-247-1135-5.

PODEBRADSKA, R., 2018. Komplexni kineziologicky rozbor: Funkcni poruchy pohybového
systéemu. Praha: Grada. s. 47. ISBN 978-80-247-3018-9.

POKOVA, P., J. SNYTR a R. FIRYTOVA, 2017. Ortotické vybaveni pacienta po cévni moz-
kové ptithod€. Ortopedicka protetika: Odborny casopis Federace ortopedickych protetikii tech-
nickych oboriu [online]. Praha, 20(1), 62-66 [cit. 2022-04-09]. ISSN 1212-6705. Dostupné z:

https://www.fopto.cz/publikace/casopis-ortopedicka-protetika

PROCHAZKA, J., 2016. Jaké jsou soucasné moznosti ambulance bolesti a kdy tam posilat
pacienty? Medicina pro praxi [online]. 13(3), 103-110 [cit. 2022-03-24]. Dostupné z:
https://www.medicinapropraxi.cz/pdfs/med/2016/03/02.pdf

50


https://shop.ottobock.us/Orthotics/Bracing-%26-Supports/Shoulder/Slings/OMO-Immobil-Sling%2CM/p/50A8~5M#product-specification-section
https://shop.ottobock.us/Orthotics/Bracing-%26-Supports/Shoulder/Slings/OMO-Immobil-Sling%2CM/p/50A8~5M#product-specification-section
https://www.tribune.cz/archiv/rehabilitace-po-cevni-mozkove-prihode/
https://www.tribune.cz/archiv/rehabilitace-po-cevni-mozkove-prihode/
https://www.fopto.cz/publikace/casopis-ortopedicka-protetika
https://www.fopto.cz/publikace/casopis-ortopedicka-protetika
https://www.medicinapropraxi.cz/pdfs/med/2016/03/02.pdf

RAINE, S., L. MEADOWS a M. LYNCH-ELLERINGTON, 2009. Bobath Concept: Theory
and clinical practise in neurological rehabilitation. Wiley-Blackwell. s. 4. ISBN 1405170417.

RASLAN, M., U. THIEL aH. P. NEUNZIG, 2017. The Effect of Dynamic Functional Shoulder
Orthoses on the Development of a Shoulder-Hand Syndrome (SHS) Following a Stroke: Review
of Evidence-based Studies. [online]. Dortmund: Verlag Orthopadie Technik, 7(1), 2-5 [cit.
2022-01-04]. ISSN 0340-5591. Dostupné z: http://www.abivahendid.ee/files/filemanager/fi-
les/Neuro_Lux%2011%202017-07_FA_Raslan_300%20dpi_eng.pdf

RAZAQ, S. aF. A. RATHORE, 2016. An Overview of Pathophysiology, Assessment and Ma-
nagement Strategies of Post Stroke Shoulder Subluxation. Pakistan Journal of Neurological
Sciences [online]. 11(3), 42-48 [cit. 2022-02-25]. ISSN 1990-6269. Dostupné z:
https://ecommons.aku.edu/pjns/vol11/iss3/2

ROBINSON, C. M., K. T. M. SEAH, Y. H. CHEE, P. HINDLE a l. R. MURRAY, 2012. Frozen
Shoulder. The Journal of Bone and Joint Surgery [online]. 94-B(1), 1-9 [cit. 2022-03-08]. ISSN
2049-4408. Dostupné z: doi.org/10.1302/0301-620X.94B1.27093

RYCHLIKOVA, E., 2019. Funkcni poruchy kloubii koncetin: diagnostika a lécba. 2. Praha:
Grada. s. 193-201. ISBN 978-80-271-2096-3.

SCHMIEDL, M., 2020. Ramenni impingement syndrome [online]. [cit. 2022-03-08]. Dostupné

z: https://lwww.martin-schmiedl.cz/ramenni-impingement-syndrome

Sporlastic Orthopaedics. 2022. Neuro-Lux Il [online]. Niirtingen [cit. 2022-05-10]. Dostupné

z: https://www.sporlastic.de/en/product/item/neuro-lux-I|

TREEDE, R. D., 2018. The International Association for the Study of Pain definition of pain:
as valid in 2018 as in 1979, but in need of regularly updated footnotes. Pain reports: Internati-
onal asociation for the study of pain [online]. 3(2), 1-3 [cit. 2022-01-06]. ISSN 2471-2531.
Dostupné z: doi:10.1097/PR9.0000000000000643

TROJAN, S., R. DRUGA, J. PFEIFFER a J. VOTAVA, 2005. Fyziologie a lécebna rehabili-
tace motoriky c¢lovéka. 3. vyd. Praha: Grada. s. 113-114. ISBN 80-247-1296-2.

VELE, F., 2006. Kineziologie: Piehled klinické kineziologie a patokineziologie pro diagnostiku
a terapii poruch pohybového systému. 2. Praha: Triton. ISBN 80-7254-837-9.
51


http://www.abivahendid.ee/files/filemanager/files/Neuro_Lux%20II%202017-07_FA_Raslan_300%20dpi_eng.pdf
http://www.abivahendid.ee/files/filemanager/files/Neuro_Lux%20II%202017-07_FA_Raslan_300%20dpi_eng.pdf
https://ecommons.aku.edu/pjns/vol11/iss3/2
https://www.martin-schmiedl.cz/ramenni-impingement-syndrome/
https://www.sporlastic.de/en/product/item/neuro-lux-ll/

VONDRACKOVA, D., 2004. Chronicka bolest: patofyziologie a 1éba. In: Neurologie pro
praxi. Praha, 6(1), 337-344. ISSN 1213-1814.

VOTAVA, J., 2001. Rehabilitace osob po cévni mozkové piihodé. In: Neurologie pro praxi
Praha: Klinika rehabilita¢niho 1ékarstvi. 184-189. ISSN 1803-5280

YAVUZER, G. a S. ERGIN, 2002. Effect of an Arm Sling on Gait Pattern in Patients With
Hemiplegia. Physical Medicine and Rehabilitation [online]. 83, 960-963 [cit. 2022-04-03].
ISSN 0003-9993. Dostupné z: doi:10.1053/apmr.2002.33098.

YELNIK, A.P., F. M. COLLE, I. V. BONAN aE. VICAUT, 2007. Treatment of shoulder pain
in spastic hemiplegia by reducing spasticity of the subscapular muscle: a randomised, double
blind, placebo controlled study of botulinum toxin A. Journal of Neurology, Neurosurgery and
Psychiatry [online]. Paris: Physical Medicine and Rehabilitation Department, 78(1), 845-848
[cit. 2022-02-07]. ISSN 0022-3050. Dostupné z: doi:10.1136/jnnp.2006.103341

52



Seznam zkratek

GHS

CMP

RK

SC

AC

GH

CNS

ADL

HK

ROM

AH

EMG

glenohumeralni subluxace
cévni mozkova ptihoda
ramenni kloub
sternoclavicularni kloub
acromioclavicualrni kloub
glenohumeralni kloub
centrdlni nervovy systém
aktivity of daily living
horni koncetina

range of movement
musculus

musculi

ligamentum
anterio-posteriorni projekce
acromion-humerus

elektromyografie
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