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Abstract

The topic of the thesis is the syndrome of the frozen shoulder which is
characteristic for it’s clinical features and typical process. The clients are disabled
mostly by the cruel pain and rather limited motion. The disease has a strong influence
to mentality of the client because of it’s long process and unpredictable results
of the therapy. There is no return of the same range of motion guarantied which were
there before the disease started.

The thesis is divided into four main chapters. The first is theoretic and it deals
with anatomy, biomechanics and kineziology of the shoulder joint. The second chapter
explains adhesive capsulis, history of the disease, it’s origin, diagnostic and possibilities
of the therapy. The conclusion of the first part brings the chapter on kinds of clinical
check up of upper limb. While the second part of the thesis gives the aim, the third part
brings the list of methods included in the research which ran in the Aurora spa
in the town of Trebon. There were two clients present in the qualitative research.
The lists of the used literature, key words and abbreviations are a necessary part
of the thesis. There are of course attached pictures included.

It is possible to use the thesis as a study and education literature as well as
acompare material in the clinical praxis. It should not be used as a template

to the praxis of therapy in any way.



Abstrakt

Tématem predkladané bakalaiské prace je syndrom zmrzlého ramene, ktery je
charakteristicky svym klinickym obrazem a typickym pribéhem. Pacienty omezuje
zejména vysokou bolestivosti a relativné omezenou hybnosti. Onemocnéni ma rovnéz
velky vliv na psychiku nemocného, a to diky svému dlouhému pribéhu
a nepiedvidatelnym vysledkim terapie. Neexistuje totiz garance navraceni stejnych
rozsahti pohybti, které byly pfitomny pfed propuknutim onemocnéni.

Bakalafska prace je rozdélena do ctyi hlavnich oddild. Prvni, teoretickd cast,
je zaméfena na anatomii, biomechaniku a kineziologii ramenniho kloubu. Nasleduje
kapitola zabyvajici se adhezivni kapsulitidou, historii uvedeného onemocnéni, jeho
vznikem, diagnostikou a moznostmi terapie. Zavér prvni ¢asti tvoii kapitola
pojednavajici o druzich klinickych vySetfeni pletence horni koncetiny. Zatimco
ve druhé casti bakalarské prace je stanoveny jeji cil, ¢ast teti podava vycet metod
pouzitych v rdmcei vyzkumu, ktery byl provadén v Laznich Aurora v Tieboni a do né¢hoz
byli zahrnuti dva pacienti, za pouziti metody kvalitativniho vyzkumu, jehoz vystupem
je ptipadova studie. Nezbytnou soucasti bakalatské prace je piehled pouzité literatury,
seznam klicovych slov a pouzitych zkratek. Samoziejmosti jsou pfipojené obrazové
ptilohy a grafy znazorfiujici zménu rozsahu pohybu pacientll pfi vstupnim a vystupnim
vySetieni.

Bakalatskou préci 1ze vyuZit nejen jako studijni a edukacni pomiicku, ale rovnéz
jako srovnavaci material v klinické praxi. V Zadném piipad€ by vSak neméla slouZit

jako Sablona ur¢ena k terapii.
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Uvod

Horni koncetina slouzi jako komunika¢ni a manipulacni nastroj, ktery nam
umoziuje spojeni s okolim ¢i vlastnim télem. Béhem dne se nckolikrat ocitneme
v situaci, kdy horni koncetinu zapojime pii praci, k sebeobsluze nebo béhem neverbalni
komunikace. VSe probihd automatizované bez jakéhokoli uvédomovani si dulezitosti
tohoto segmentu. Podili se také na obousmérném pienosu pohybové energie. Pro jeji
spravnou a spolehlivou ¢innost je nezbytné nutna posturalni spoluprace. Ta zajistuje
stabilizaci té€la béhem manipulace s koncetinou. Horni koncetiny tvoii parovy tchopovy
organ a diky tomu mohou pracovat jako uzavieny funk¢ni fetézec a navzijem se
ovlivitovat. Jedna z koncetin je vzdy dominantni a béhem pohybu ma vedouci roli.
Druha konéetina jeji funkci spiSe dopliiuje a podporuje (34).

Ramenni kloub je nejpohyblivéjsim kloubem v téle. Diky anatomické struktuie
muze provadét pohyby kolem tfi os. Jeho stabilitu zajist'uji predevsim svaly. Skupina
svall, které smétuji k pazni kosti a obepinaji jeji hlavici, vytvafi tzv. rotatorovou
manzetu, jejiz funkci je rotace pazni kosti vS§emi sméry. Rotatorovd manzeta je sloZena
Z péti svald. Zeptedu to jsou musculus subscapularis a musculus biceps brachi (caput
longum), zezadu musculus supraspinatus, musculus infraspinatus a musculus teres
minor. Rotitorovd manzeta byva velice Castym plvodcem vysoké bolestivosti
ramenniho kloubu a tim 1 snizené pohyblivosti, ktera jedince omezuje v béznych
dennich ¢innostech. Jednim z onemocnéni této skupiny svalil je adhezivni kapsulitida,
téZ nazyvana jako zmrzlé rameno (Frozen shoulder dle Cyriaxe) (4, 7).

Zmrzl¢é rameno je zvlaStni a specifické onemocnéni ramenniho kloubu, které se
jinde na téle nevyskytuje. Syndrom zmrzlého ramene ma typicky prub¢h a objektivni
nalez. Onemocnéni je charakteristické zvrasnénim a adhezi kloubniho pouzdra,
predevdim v axilarni oblasti, kde je pouzdro zfasené. Rasy kloubniho pouzdra se
postupné slepuji, nastupuje omezena hybnost v ramennim kloubu, az kloub zcela
zatuhne. Onemocnéni probiha dle Cyriaxe ve tfech stadiich a je doprovazeno velkou

bolestivosti (19, 25, 30).



Syndrom zmrzlého ramene vétSinou vznikd nasledkem trazu, ale ma
| neurazového puvodce.

Z neurazové etiologie onemocnéni se jednd o zanétlivé nebo degenerativni
onemocnéni meékkych struktur oblasti ramenniho kloubu — rotdtorové manzety.
V nemalé mife se rovnéz vyskytuje zanétlivé onemocnéni kloubnich oball, nazyvané
kapsulitida. Dale to mohou byt poruchy akromioklavikularniho skloubeni a zanéty
tihovych vacki (6).

Uraz, odborné nazyvan traumatem, je t&z§i poranéni organismu. Piesn&ji
muzeme uraz definovat jako poruchu zdravi, kterd byla zplsobena nahle vnéjsi
pti¢inou. Pfic¢inou pfimého trazu nejcastéji byva nahlé a intenzivni namozeni ramene,
které se mize vyvijet i dlouhodobg. Poranéni ramen je Castym jevem pii posilovani,
predevsim v kulturistice, kde je k vybudovani deltového svalu zapotiebi relativné
castého provadeéni opakovanych a rozmanitych pohybi, které riziko urazu zvySuji.
Ackoliv jsou urazy ramen zplisobeny mnohdy pii tréninku deltovych svali, byvaji
Castéji postizeny hloubéji uloZené struktury. NejcastéjSim divodem poranéni byva
Spatné provedeny pohyb nebo dlouhodobé a jednostranné pietéZzovani, kdy dochézi
k opakovanému vzniku mikrotraumat rotatorové manzety a k opotiebeni S$lach
zpeviyjicich kloubni pouzdro. Nasledkem dlouhodobého mechanického drazdéni
Slachy mezi hrbolem kosti pazni a nadpazkem vznikd subakromialni impingment
syndrom. Dojde-li i Kk zaniceni tihového vacku, vznika subakromialni bursitida.
Pokud je horni koncetina ptetéZovana dlouhodobé, je vysoké procento rizika vzniku
reflexni fibrozni kontraktury kloubniho pouzdra. Ta se mize postupné zhorSovat
a rozvinout se v syndrom zmrzlého ramene. Diky poznatkiim z klinické praxe mizeme
tedy Fici, Ze impingment syndrom je pfedstupném syndromu zmrzlého ramene (6, 19).

Neptijemnou komplikaci syndromu zmrzlého ramene je jeho vysoka bolestivost
a zna¢n¢ snizena pohyblivost, které vyznamné omezuji nemocného pii vykonu béznych
dennich ¢innosti (ADL). Nejcastéji se jednd o aktivity, pii kterych je zapotiebi plného
rozsahu pohybu. Mezi né fadime napiiklad denni toaletu, hygienu, oblékani ¢i svlékani.
Bolestivost se pfimou Umérou zvySuje se zatizenim koncetiny, zejména na tah.

Ve vétsiné€ ptipadu jsou pfitomny i no¢ni bolesti (6, 19).
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1. Soucasny stav

1.1 Anatomie humeroskapularniho skloubeni

Pletenec horni koncetiny je nelplnym horizontdlné uloZzenym fetézcem kosti,
ktery je vepredu uzavien hrudni kosti a vzadu otevieny, kryty pouze svalovou
strukturou. Jednotlivé segmenty ramenniho kloubu spojuji pouze dva pravé klouby,
avsak diky specifickému propojeni lopatky ke hrudni stén¢ (subakromialni spojeni)
vznikaji dal§i pohyblivé spoje. Diky témto skloubenim se zvy$i pohyblivost horni
koncetiny, s niZ jsou spojeny zvysSené naroky na svalovy korzet pletence jako prevence
proti pietizeni (4, 7).

Komponenty pletence horni koncetiny jsou rozdéleny na aktivni a pasivni
komponenty. Aktivni ¢ast zahrnuji svaly, do pasivni ¢asti fadime kli¢ni kost, lopatku

a hrudni kost v¢etné jejich propojeni (7).

1.1.1 Mékké tkané

Svaly ramenniho kloubu

Dominantnimi svaly nejpohyblivéjsiho kloubu v téle jsou svaly Siroké, které
vedou z trupu. Jsou jimi musculus pectoralis major a musculus latissimus dorsi.
Svaly zacinajici na pletenci horni koncetiny a wupinajici se na pazni kosti,
jsou tzv. ramenni svaly (mm. humeri). Mezi né¢ patii musculus deltoideus, musculus
teres major et minor, musculus supraspinatus et infraspinatus a musculus

subscapularis (7).

Musculus pectoralis major
Velky prsni sval je mohutny sval inervovany nervem pectorales, ktery pokryva
ptedni stranu hrudniku. S ohledem na misto aponu prsniho svalu ke kosti rozeznavame

tfi jeho c¢asti. Klickova c¢ast (pars clavicularis) je plochd ¢ast svalu, kterd zacina
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na medidlni tfetiné kli¢ni kosti. Hrudni ¢éast (pars sternocostalis) zac¢ind na sternu
ana chrupavkach 2. — 5. Zebra. Cést bfisni (pars abdominalis) vystupuje z pochvy
pfimych bfiSnich svali. VSechny tii ¢asti se navzajem piekryvaji a utvareji formaci
véjifovitého tvaru, ve kterém se sbihaji k ramennimu kloubu a nasledné prechazeji
v silnou $lachu. Ta se upind na hranu malého hrbolku pazni kosti (crista tuberculi
minoris).

Pti fixovaném hrudniku provadi velky prsni sval addukci, flexi a vnitini rotaci

paze. Pokud je horni koncetina fixovana, slouzi jako pomocny dychaci sval (4, 7).

Musculus latissimus dorsi

Siroky sval zadovy je plochy a rozsahly sval trojihelnikovitého tvaru.
Je inervovany nervem thoracodorsalis a kryje pfevaznou ¢ast zad.

Péteini cast svalu za¢ina jako plochd aponeurdza na trnech Sesti kaudalnich
hrudnich obratld, dale na viech bedernich obratlich a na kiizové kosti. Cast svalu, ktera
vystupuje z hrany kycelni kosti, nazyvame ¢asti ky€elni. Zbyvajici ¢ast, kterd vystupuje
od 3. az 4. kaudélniho Zebra je ¢ast Zeberni.

Vsechny tii snopce smétuji k podpazni jamce. Tam se pomoci kratké a ploché
Slachy spolecné s m. teres major upinaji na hranu malého hrbolku pazni kosti.

Funkce Sirokého svalu zddového je addukce, extenze a vnitini rotace paZze.
Pokud jsou obé¢ horni koncetiny fixovany, slouzi k elevaci trupu a spole¢né s velkym

prsnim svalem funguje jako pomocny dychaci sval (4, 7).

Musculus deltoideus

Plochy sval trojuhelnikovitého tvaru kryje ramenni kloub z ventrélni,
proximalni, laterdlni 1 dorzalni strany. Sval inervovany nervem axillaris je funkéné
rozdé€len na tfi ¢asti.

Cast klickova (pars clavicularis) vystupuje od zevni tetiny kli¢ni kosti,
¢ast nadpazkova (pars acromialis) vede z nadpazku a hiebenova ¢ast (pars spinalis)
vystupuje z celé délky hiebene lopatky. VSechny tii ¢asti spoleéné kon¢i na tuberositas

deltoidea humeri.
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V zavislosti na anatomickém postaveni m. deltoideus jsou funkce jeho
jednotlivych casti rozdilné. Nadpazkova cCast provadi abdukci paze a jeji udrzovani,
klickova cast provadi ventralni flexi, abdukci a vnitini rotaci a hiebenova ¢ast svalu
realizuje extenzi paze a jeji zevni rotaci. Svalové napéti deltového svalu ma za nasledek
stabilitu ramenniho kloubu, kterou udrzuje pomoci fixace hlavice humeru v kloubni
jamce.

Diky elektromyografickym studiim je znamo, ze abdukci horni koncetiny do 90°
vykonava piedev$im musculus supraspinatus. V rozsahu nad horizontalou, tj. vice jak
90°, prebira jeho funkci musculus deltoideus. Proto se pii paréze deltového svalu mize

oslabeni projevit az pti pohybu nad horizontalou (4, 7).

Musculus teres major

Sval inervovany nervem subscapularis je lokalizovan v dolni tfetiné lopatky.
Hlavni funkci svalu je abdukce, extenze a vnitini rotace paze.

Zacatek Uponu se nachdzi na zadni ploSe dolniho thlu lopatky, z pfedni strany

kiizi dlouhou hlavu tricepsu a kon¢i na hran€¢ malého hrbolku pazni kosti (4, 7).

Musculus teres minor

Relativné §tihly sval vietenovitého tvaru probihd od zevniho okraje lopatky
na dorzalni stranu ramenniho kloubu, pficemZz se ve svém pribéhu kiiZi s dlouhou
hlavou tricepsu. Jeho pocatecni Gpon se nachazi na hornich dvou tfetinach zevniho
okraje lopatky a konci na velkém hrbolku pazni kosti. Sval je inervovan nervem
axillaris.

Jeho hlavni funkci je abdukce paze do 90°, dale napomaha pii rotaci pazZe
a je rovnéz fixatorem hlavice pazni kosti v kloubni jamce. Tato fixace je pro stabilitu
ramenniho kloubu podstatnd. Podle novych kineziologickych studii je pii prostorové
stabilizaci hlavice humeru dominantnim svalem musculus supraspinatus. Studie rovnéz

zpochybnuji vyznam deltového svalu k udrzeni hlavice humeru v kloubni jamce (4, 7).
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Musculus infraspinatus

Tento plochy sval trojuhelnikovitého tvaru vystupuje z podhiebenové jamy
(fossa infraspinata) a jeho snopce se sbihaji ve slachu, kterd se upinéd na dorzalni stranu
kloubniho pouzdra na velky hrbolek kosti pazni.

Podhiebenovy sval je inervovany nervem suprascapularis a jeho funkci je zevni
rotace paze s pomocnou addukci.

Upony svalil supraspinatus, infraspinatus, teres minor a subscapularis se sbihaji
na velky a maly hrbolek pazni kosti, kde vytvafeji rotatorovou manzetu branici
subluxaci ramenniho kloubu. Pfi provozovani riznych sportd, nejéastéji pii tenise,
byva pietizena, coz vede k poskozeni uponua svalii a nasledné ke zvysené bolestivosti

a citlivosti. Nasledkem bolesti je omezeni hybnosti, pfedevsim rotacni slozky (4, 7).

Musculus subscapularis

Sval inervovany nervem musculocutaneus je plochy sval trojuhelnikovitého
tvaru, jehoz hlavnimi funkcemi jsou addukce a wvnitini rotace paze. Napomahd také
pii flexi, abdukci a addukci paze.

Zacatecni tpon podlopatkového svalu se upina na piedni plochu lopatky,

piekryva piedni stranu kloubniho pouzdra a upina se na tuberculum minus (4, 7).

Musculus coracobrachialis

Diky anatomické poloze tfadime musculus coracobrachialis mezi ventralni
skupinu svala paze.

Sval inervovany nervem musculocutaneus zacina spole¢né s hlavou bicepsu
na hrotu processus coracoideus. Pfiblizn€ nad polovinou svoji délky sestupuje disto-
lateralnim smérem ke svému uponu na vnitini plose humeru.

Zatimco hlavnim tkolem svalu je flexe a addukce paZe, napomaha 1 vnitini
a zevni rotaci (4, 7).

Svaly je mozné z hlediska kineziologie a funkce rozdélit téZ na distalni

mobilizatory a proximalni stabilizatory.
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Distalnimi mobilizatory rozumime Svaly, které se upinaji na lopatku a pazni
kost. Mezi né fadime m. deltoideus, m. biceps brachi a svaly rotitorové manzety
(m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. teres minor, m. subscapularis, m. biceps brachi).

Proximalni stabilizatory jsou svaly, které se upinaji na lopatku a oblast hrudniho
kose. K takovym svalim fadime m. serratus anterior, m. trapezius, mm. rhomboidei,

m. sternocleidomastoideus, m. levator scapulae.

Fascie

Mezi mekké tkané rovnéz tadime vazivové obaly neboli fascie (povazky),
které od sebe svaly oddéluji a zaroven snizuji jejich vzijemné tieni. VIdkna fascii,
stejn¢ jako vldkna svalu, jsou orientovdna ve sméru tahu svalu. V mistech, kde je
zvySeny tah svall, jsou fascie az aponeuroticky zesileny. Diky svému uspotadani
napomahaji fascie prenosu sily na vzdalend mista. Na jinych mistech vytvareji fascie
osteofascialni prostory, kterymi probihaji nervové a cévni svazky. Jsou téz dulezitou
zasobarnou fibroblastii, jez se podileji vazivovou jizvou na regeneraci poskozeného

svalu.

Fascie ramene

Fascia deltoidea pokryva stejnojmenny deltovy sval a navazuje na fascia
pectoralis, supraspinata, infraspinata a na fascia axillaris. Zminéné fascie tvoii dno
podpazni jamy.

Fascia axillaris je relativné slaba a neuplnd povazka sitového charakteru.
Na obou okrajich je zpevnéna vazivovymi pruhy.

Fascia supraspinata a infraspinata jsou silné fascie kryjici stejnojmenné svaly,

naopak relativné tenka je fascia subscapularis (4, 7, 10).
Fascie paze

Fascia brachii je tenkd a diky ob&ma epikondylim humeru dobie fixovana

fascie, ktera souvisle pokryva pazi a navazuje tak na fascie ramene.
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Fascie paze tvofi dvé mezisvalové septa — septum intermusculare brachii laterale

a mediale. Medialni septum slouzi jako ulozi§t€ pro nervové cévni pazni svazek (4,

7, 10).

Front View

Muscles of the
Rotator Cuff

Subscapularis Back
View
Supraspinatus

v |
Infraspinatus
Supraspinatus

CNMG 200

Obr. 1: Svaly rotatorové manzety

(zdroj: http://www.coretraining.cz/wp-content/uploads/2013/04/rotatorwiev.jpg; 2014)

1.1.2 Tvrdé tkané

Lopatka

Lopatka (scapula) je plocha kost trojiihelnikovitého tvaru, ktera je lokalizovana
na zadni strané¢ hrudniho koSe mezi 2. — 7. zebrem. Ma dv¢ plochy (pfedni a zadni)
a je ohraniCena tfemi okraji sevienymi tfemi thly. SlouZzi jako plocha pro Gpony svalu,
které pohybuji pletencem horni koncetiny (7).

Diky svému prohloubenému tvaru pfedni strana lopatky tésné naléha na zebra.
Zadni plocha, lehce vyklenutd, je pak hiebenem lopatky (spina scapulae) rozdélena
na jamu nadhiebenovou (fossa supraspinata) a jamu pohiebenovou (fossa infraspinata).
Ob¢ jamy slouzi upontim stejnojmennych svalii pro jejich zacatek. Hieben lopatky

se dale laterarnim smérem viditelné zvétSuje a je zakoncen hmatatelnym a velmi silnym
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nadpazkem (acromion), ktery je mistem uponu pro deltovy sval (musculus deltoideus)
(7, 13).

Hakovity vybézek (processus coracoideus) vystupuje z horniho okraje lopatky
ventralnim smérem. Diky své velikosti je tak mistem, na které se upinaji mohutné svaly
a vazy ramenniho kloubu (7, 13).

Zevni uhel lopatky, ktery je rozSifen v mélkou a elipsovitou kloubni jamku
(cavitas glenoidale) od sebe déli dva drobné hrbolky — tuberculum supraglenoidale
a tuberculum infraglenoidale. Ty jsou ulozeny nad a pod kloubni jamkou a jsou mistem
zacatku svald paze (7, 13).

Lopatka provadi nékolik zékladnich pohybl. Elevace (40°), deprese (10°),
abdukce a protrakce (10°), addukce a retrakce (10°). Dal§im pohybem je rotace,
pfi jejimz vykonavani se méni poloha dolniho Ghlu lopatky. Béhem anteverze se dolni
uhel lopatky staci zevné a béhem retroverze se dolni thel vraci zpét smérem k patefi,
pricemz rozsah rotace je 30°. Dale se pii rotaci méni téz sklon roviny kloubni jamky
atoaz o 50° (7, 19).

Pohyby lopatky a jejich rozsahy jsou proto zavislé nejen na svalovém zavésu,
ale rovnéz na pohyblivosti akromioklavikularniho a sternoklavikularniho skloubeni.

Akromion, kterym je zakoncen hieben lopatky, je variabilniho tvaru. U 17%
populace je akromion rovny (typ I), u 43% populace je oblého typu (typ II) a u 39%
populace je hakovité zahnuty (typ III). Typ akromionu uzce souvisi s poskozenim
rotatorové manzety, kdy se jeji ruptura u akromionu III. typu vyskytuje az v 70%

piipadech (6, 7, 19).

Kli¢ni kost

Kli¢ni kost (clavicula) je ptfiblizn€ 12 - 15 centimetrti dlouha kost esovitého
tvaru, ktera vymezuje vzdalenost hrudni kosti a volné horni koncetiny (distancni kost)
a zvétSuje tak rozsah pohybu koncetiny. Zaroven se na hrudni kost pfenasi tlak a narazy,
které plisobi na horni koncetinu. To miva Casto za nasledek 1 pifi nepfimém poskozeni
kliéni kosti jeji fraktury, a to nejcastéji na zevni a stfedni tetin€, kam se upinaji vazy.

Pfi pohybu horni koncetiny opisuje klicek tvar kuZele, ktery ma wvrchol
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ve sternoklavikularnim skloubeni a pfi elevaci rotuje kolem své podélné osy. Diky
esovitému tvaru klicku se zvySuje pohyblivost v ramennim kloubu do elevace.
Rozsah rotace klicku, ktera umoznuje pohyb ve sternoklavikularnim skloubeni ve tiech

stupnich volnosti, je pfiblizn¢ 45° (7, 19).

Pazni kost

Pazni kost (humerus) je trubicovitd dlouhd kost, ktera je na obou koncich
zakonCena kloubem. Proximalni ¢ast kosti je zakoncena hlavici (caput humeri),
distalni konec se rozsifuje v kloubni vybézek (condylus humeri) (7, 19).

Anatomicky kréek déli hlavici pazni kosti od velkého a malého hrbolku
(tuberculum major et minor), na které se upinaji svaly zac¢inajici na zadni ploSe lopatky.
Oba hrbolky jsou prodlouzeny v hiebeny (crista tuberculi majoris et minoris) slouzici
Kupnuti svald ramenniho kloubu. Hrbolky jsou navzijem oddéleny zlabkem,
kterym probiha §lacha dlouhé hlavy bicepsu (7, 19).

Condylus humeri je kloubni vybézek kladkovitého tvaru se dvéma plochami —
vnitini kladkou pazni kosti (trochlea humeri) a zevni, kulovou hlavickou pazni kosti
(capitulum humeri). Kladka slouzi jako spojeni s loketni kosti a hlavicka jako spojeni
s kosti vietenni (7, 19).

PtrestoZe je ramenni kloub povaZovan za kulovy, zakfiveni hlavice neodpovida
tvaru koule. Osy prochazejici sttedem hlavice a diafyzy sviraji uhel 135°. Osa hlavice
je naklonéna o 15 — 20° a zakfiveni v Celni rovin€ je mensi, neZ v pficné roving.
Hlavice pazni kosti je proto v retroverzi a jeji kloubni plocha smétuje dozadu (7, 19).

Chrupavka na povrchu hlavice pazni kosti je silnd zhruba 2 mm a bliZe

Kk okrajim se zten¢uje piiblizné na 1 mm (7, 19).
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Shoulder Clavicle

View from '
the front

The shoulder joint

Obr. 2: Schéma ramenniho kloubu

(zdroj: http://stemcelldoc.files.wordpress.com/2009/01/shoulder-joint.jpqg)

1.1.3 Skloubeni pazniho pletence

Pletenec horni koncetiny je spojen dvéma pravymi klouby (articulatio
glenohumeralis a articulatio acromioclavicularis) a mimo to i dvéma funk¢énimi
spojenimi, a sice torakoskapularnim a subakromidlnim spojenim. Tyto posledné

jmenované nepravé klouby zvySuji pohyblivost celé horni koncetiny.

Articulatio glenohumeralis

Glenohumeralni kloub je volny a kulovy a umoziuje pohyb ve tfech stupnich
volnosti, respektive Sest smérii pohybu. Osa kloubni jamky je postavena v neutralni
pozici latero-ventralné¢ a lehce kranialné. Plocha kloubni jamky svira se sagitalni
rovinou thel o velikosti 30° (4, 7, 19).

Ptfi provedeni abdukce do rozsahu 90° se kloubni jamka stac¢i dorzaln¢ o 10°

a pti abdukeci vétsi nez 90° se kloubni jamka staci ptiblizné o 6° ventralné (7, 19).
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Articulatio acromioclavicularis

Toto spojeni zajistuje plochy kloub ovalné¢ho tvaru, ktery spojuje akromialni
¢ast kliéni kosti s nadpazkem. I piesto, Zze si kloubni plochy reliéfem odpovidaji,
muzeme v kloubu casto najit maly a plochy discus articularis. Kloubni spojeni
je zajisténo dvéma vazy — ligamentum acromiclaviculare, ktery zajistuje horni plochu
pouzdra a ligamentum coracoclaviculare. Oba vazy zna¢né omezuji pohyb tohoto
kloubu, ktery spiSe dopliiuje pohyby kloubu sternoklavikularniho (4, 7, 19).

Kazdy naraz na ramenni kloub plisobi na akromion, ze které¢ho se tlak prenasi
na akromioklavikuldrni skloubeni, jez pak byva velice cCastym pavodcem bolesti
ramenniho kloubu (7, 19).

Kli¢ni kost se vii¢i lopatce pohybuje jako funkéni celek. NejzatizenéjSimi ¢astmi
tohoto segmentu je nadpazek a processus coracoideus. Oba vybézky, které jsou
vystaveny zatézi tahem svall, stabilizuje a zpeviuje pfiblizné¢ 1,5 cm Siroky vaz
ligamentum coracoacromiale. Ten zastavuje abdukci v ramennim kloubu. Stejné jako
ligamentum coracoclaviculare, tak ani ligamentum coracoacromiale neni soucasti
zadného kloubniho pouzdra. Mezi vazem a pouzdrem ramenniho kloubu
je asi palcentimetrova ~ §térbina, kterou probihaji  Slachy nékterych rotatord

ramenniho kloubu (4, 7, 19).

Articulatio sternoclavicularis

Jedna se o kloub sloZeny, lokalizovany mezi hrudni a kli¢ni kosti. Jako jediny
je sternoklavikularni kloub pravym kloubem, jez poji pletenec horni koncetiny s trupem.
Reliéfy obou kloubnich ploch jsou rozdilné, proto je plocha mezi nimi vyrovnana
diskem, ktery se s kloubnim pouzdrem poji po celém svém obvodu a déli tak kloub
na dvé dutiny. Pouzdro zeptedu a zezadu zesiluje ligamentum sternoclaviculare arterius
a posterius (4, 7, 19).

Sternoklavikuldrni kloub se anatomicky tadi mezi klouby, nicméné pohyby
V ném provadéné jsou pouze drobné posuny, jejichZ rozsah je velice maly. Nitrokloubni
disk absorbuje narazy, které jsou pfeneseny z kli¢ni kosti ve sméru na hrudni kost

a slouzi tak jako stabilizator fetézce skeletarnich struktur pletence horni koncetiny (7).
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Thorakoskapularni spojeni

Thorakoskapularni skloubeni neni pravy kloub. Je spiSe funkénim spojem,
nez pravym kloubem. Jeho kompozice je tvofena z vmezeiené¢ho a fidkého vaziva,
které vypliiuje mezery mezi lopatkou, hrudni sténou a svaly na nich uloZenych.

Zajistuje snadny kluzky pohyb, ktery je predpokladem pro pohyby lopatky (7, 19).

Subakromialni spojeni

Ackoli se subakromidlni spojeni nazyva klinickym nazvem jako subakromialni
kloub, jedna se pouze o fidké vazivo a burzu, které vypliuji prostor mezi acromionem,
upony svall rotatorové manzety, kloubnim pouzdrem a deltovym svalem. Tento prostor
je vyplnén dvéma burzami, které jsou obvykle spojeny. Bursa subdeltoidea a bursa
subacromialis jsou tihové vacky, které umoziuji pohyb mezi svaly a kloubnim

pouzdrem (7, 19).

1.1.4 Svalova inervace

Pletenec horni koncetiny je inervovan z kofent miSnich nervi, které odstupuji
z obratlii kréni a hrudni patefe (C5 — Thl) a jsou spojeny ve tii hlavni svazky. Jsou jimi
truncus superior, truncus medialis a truncus interior. Truncus interior se dale d¢li
na vétev dorzalni a vétev ventralni. Svazky slouzi k uloZeni motorickych nervi
podilejicich se na ¢innosti pletence horni koncetiny (1, 2, 7).

Ramenni kloub je stejné jako ptilehlé svaly inervovan z oblasti plexus brachialis.
Kloubni pouzdro je inervovano pfedev§im vétvemi probihajicimi v jeho tésné blizkosti

(nervus suprascapularis a nervus axillaris) (1, 2, 7).

Pars supraclavicularis
Nervus dorsalis scapulae (C5 - C6)

Inervuje svaly mm. rhomboidei a m. levator scapulae. Relativné ¢asta je porucha
nervu kompresi hypertrofickym m. scalenus medius. Poskozeni a obrna nervu

se projevuje odstavajici lopatkou (scapula alata) (2, 7).
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Nervus thoracicus longus (C5 - C6)
Nerv inervuje m. serratus anterior a projevem jeho parézy je odstavajici dolni

uhel lopatky (2, 7).

Nervus suprascapularis (C4 — C6)
Inervuje m. supraspinatus, m. infraspinatus a pouzdro ramenniho kloubu.
Projevem parézy suprascapularniho nervu je laterdlni deviace pii noSeni bfemen

a odstavajici dolni uhel lopatky (2, 7).

Nervus subscapularis (C5 — C7)
Inervuje m. subscapularis a m. teres major. K jeho poskozeni dochazi nejéastéji

pfi sportu, zvlast’ pti baseballu, volejbalu nebo tenisu (2, 7).

Nervus thoracodorsalis (C6 — C8)
Nerv sbihd po vnéjSim okraji m. latissimus dorsi, ktery rovnéz inervuje.
Sval byva poskozen pii radikalni mastektomii a jeho poskozeni se projevuje oslabenou

addukci horni koncetiny (2, 7).

Pars infraclavicularis
Nervus axillaris (C5 — C6)

Motoricky inervuje m. deltoideus a m. teres minor, senzitivné ramenni kloub
akazi vrozsahu deltového svalu. K jeho poSkozeni dochéazi pii frakturach humeru
(collum chirurgicum humeri) ¢i luxaci ramenniho kloubu. Pfi jeho poranéni je omezena

abdukce paze k horizontale a zevni rotace (2, 7).

1.1.5 Cévni zasobeni

Pletenec horni koncetiny je relativné dobtfe cévné zasoben. Podklickova tepna
(arteria subclavia) svymi vétvemi zasobuje celou horni koncetinu, pfedevS§im svaly

lopatky. Na lateralni stran¢ prvniho Zebra tepna podklickova kon¢i a dle definice za¢ina
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tepna podpazni (arteria axillaris). Arteria axillaris pomoci svych vétvi zasobuje bocni
stranu hrudniku, prsni svaly, svaly ramena a ramenni kloub. Vétve podpazni tepny,
kterymi jsou arteria thoracoacromialis, arteria subscapularis a circumflexa humeri
anterior et posterior zasobuji sousedni svaly vcetné kloubniho pouzdra. Rotatorovou
manzetu zasobuji arteria subscapularis a arteria circumflexa humeri anterior et posterior.
Hufe je zadsobena pouze Slacha nadhiebenového svalu, jez snadze podléha dystrofickym
zmeénam. Arteria axillaris dale pokraCuje v arteria brachialis, probihajici na vnitini
stran¢ paze mezi dvojhlavym svalem paznim a paznim svalem a kon¢i v loketni jamé.
Arteria brachialis zasobuje svaly paze a loketni kloub. V loketni jamé se dale vétvi
na vietenni a loketni tepnu (4, 13, 28).

Jelikoz jsou krvi do tkdni pfivadény minerdly, vitaminy, energetické zdroje
a kyslik, ma nedostate¢né¢ cévni zdsobeni v oblasti ramenniho pletence za nésledek
jeho spatnou funkci.

Nejvyznamnéj$im zdrojem energie pro svaly je adenosintrifosfat (ATP). ATP je
nukleotid slozeny z adenosinu a trojice fosfatl, které¢ se vazou na uhlik. Pfi praci svalil
se adenosintrifosfat rozklada na adeninosindifosfat (ADP) a vznika tak zna¢né mnozstvi
energiec. Ta se dale vyuzivad pfi riznych bunécnych pochodech a Stépeni cukru
(glykolyza). Pravé glykolyza je metabolickd drdha premény glukozy a tak
nejvyznamnéj$i prostiedek k ziskani energie, kterd se ve svalech stdle opakuje.
V ptipadé, ze je ve svalech nedostatek cukru, dochazi k ndhradé¢ aminokyselinami
astépeni tukl. Pro tento proces je nezbytny dostatecny piisun kysliku do svalt.
Pfi nenaro¢né fyzické aktivité staci k funkci svalu pouze ATP, jez staCi regenerovat.
Pokud je bcéhem Stépeni cukrli dostatecny ptisun kysliku do tkéni, hovofime
0 tzv. aerobni glykolyze. Naopak anaerobni glykolyzou oznacujeme stav, kdy béhem
Stépeni cukri neni tkdnim zajisténé dostateCné mnozstvi kysliku. Dochazi tak

k nedokonalému $té€peni cukri za pritomnosti kyseliny mlécné (19).
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1.2 Biomechanika a kineziologie ramenniho kloubu

1.2.1 Pohyby ramenniho kloubu

Ramenni kloub (articulatio humeri) je volny, kulovy kloub, ktery spojuje pazni
kost (humerus) s pletencem horni koncetiny a lopatkou (scapula). Vzhledem ke své
volnosti a rozmanitosti pohybti je ramenni kloub nejpohyblivéjsi kloub lidského téla.
Pohyby v ramennim kloubu lze provadét ve tiech osach — pohyb ve sméru vertikalnim,
horizontalnim a v rotaci (7, 19).

Pohyby kolem horizontalni osy (obr. 3a) jsou flexe (150 — 170°) a extenze (40°).
Pohyby paze v 90° abdukci (obr. 3b) jsou horizontalni flexe (130 — 160°) a horizontalni
extenze (40 — 50°). Pohyby kolem sagitalni osy (obr. 3¢) jsou abdukce (180°) a addukce
(20 — 40°). Aby se zabranilo utlaku korakoakromialniho prostoru velkym paznim
vybézkem (tuberculum major) béhem pohybu, je pti abdukci nad 90° automaticky
piidruzena vnéjsi rotace paze. Pokud je tedy abdukce provedena s vnitini rotaci pazni
kosti, klesa rozsah pohybu na 160° (obr. 3c). Rota¢ni pohyby ramenniho kloubu
probihaji kolem podélné osy pazni kosti a zavisi na stupni abdukce ramenniho kloubu.
Z nulového postaveni kloubu (paze podél téla s mirnou semiflexi loketniho kloubu)
je rozsah obou rotaci priblizn¢ 60° (obr. 3d). Pii abdukci v 90° rozsah vnitini rotace
klesa na 70° a vné&jsi rotace se zvysi na 90° (obr. 3e). Pti provadéni béznych dennich
¢innosti nejsou pohyby v ramennim kloubu takto diferencovany, ale jsou pouzity

kombinovan¢ a najednou (19).
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Obr. 3a: Rozsah pohybu flexe a extenze Obr. 3b: Horizontalni flexe a extenze

Obr. 3c: Abdukce a addukce Obr. 3d: Zevni a vnitini rotace pfi pazi u téla
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Obr. 3e: Zevni a vnitini rotace pti abdukei 90°

(zdroj: scan — Rehabilitace v klinické praxi, Pavel Kolat, 2009)

V nasledujicim textu jsou uvedeny silové vlastnosti svali v kilopondech (kp),
pticemz 1 kp = 9,8 N (Newton). Hodnoty sil pouze naznacuji podil daného svalu
K ur¢itému provedenému pohybu koncetinou (7).

Pti flexi (retroverzi) vykonava hlavni praci musculus deltoideus, ktery generuje
silu 9,9 kp. Pomocnymi svaly jsou m. biceps brachi, m. pectoralis major,
m. supraspinatus, m. coracobrachialis a m. subscapularis. Jejich sila se pohybuje
okolo 1 kp. Na prvni pohled sice vétSinu prace vykonava m. deltoideus, avsak pokud
jsou hodnoty sil pomocnych svalli secteny, vysledek a jejich ptinos je velice
vyznamny (7).

Na elevaci, ktera navazuje na flexi, se vyznamné podili souhyb lopatky — rotace.
Na tomto pohybu se podileji m. deltoideus, m. serratus anterior (tdhne dolni thel
lopatky vpfed, ¢imZ umoZni pfesun koncetiny z horizontalni do vertikdlni polohy)
am. trapezius (horni ¢ast otaci lopatkou, dolni ¢ast lopatku fixuje). Reliéf uvedenych
svall lze nejlépe spatfit pii zdvihani bfemen. Pokud je jeden z uvedenych svalt oslaben,
je provedeni elevace znemoznéné (7).

Ptipazeni z elevace je vyvoldno gravitaci a probihd postupnym uvolfiovanim

napéti svalil vyvolavajicich elevaci. Pohyb vykonavaji m. pectoralis major (nejvétsi
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zabér svalu je pfi horizontalni poloze), m. triceps brachi, m. latissimus dorsi (dilezity
pro vrh a tah), m. teres major a minor (tyto adduktory se podileji nejvice pii zrychleném
piipazeni, naptiklad u plavani), m. rhomboidei (otaceji lopatku zpét), m. subscapularis
a m. trapezius (7).

Spomémé malou silou lze provést extenzi (retroverzi) horni koncetiny.
Pohyb, ktery je typicky pii plaveckém stylu kraul, béhu a jizd¢ na lyzich vykonavaji
m. deltoideus, m. subscapularis, m. triceps brachi, m. teres major, m. trapezius,
m. latissimus dorsi a m. rhomboidei (7).

Nejveétsi zatizeni plsobi na horni koncetinu pfi abdukcei (sporty s pifidavnym
bfemenem). Na pohybu se opét v nejvétsi mife podili m. deltoideus (10,4 kp),
m. biceps brachi (caput longum), m. supraspinatus a m. infraspinatus. Lopatku pfi tomto
pohybu tahnou k pateti oba rombické svaly a m. trapezius (7).

Vnitini rotace horni koncetiny (pronace) je vyuzivana pii vykonu domécich
praci, v femeslnych profesich a sportu. Nejsiln€j$im vnitinim rotatorem se silou 3,3 kp
je m. subscapularis, dale jsou to m. biceps brachi, m. pectoralis major, m. teres major,
m. deltoideus a m. latissimus dorsi (7).

Poslednim pohybem ramenniho kloubu je jeho zevni rotace (supinace).
Stejné jako vnitini rotace, je i ta zevni dualezitd pifi sportovnich aktivitich (plavani,
Serm). Pohyb iniciuje hlavni zevni rotator m. infraspinatus, m. deltoideus (jeho zadni
¢ast) a m. teres minor. Pokud secteme silu vSech supinatort, je hodnota v poméru
S pronatory zhruba poloviéni (7).

K pohybu ramenniho kloubu neodmyslitelné patii skapulohumerdlni rytmus
(obr. 4). Timto terminem nazyvame vzajemny pomér souhybl pazni kosti a lopatky.
Pomér pohybu pazni kosti a lopatky béhem abdukce je 2:1. Na 90° abdukce paze proto
ptipada 60° v glenohumeralnim kloubu a 30° rotace lopatky. Pfi poranéni pletence horni
koncetiny je skapulohumeralni rytmus zménén. NejCastéjsi zmeénou je rychlejsi rotace
lopatky v poméru rozsahu pohybu paze. Proto je pro spravné provedeni pohybu
anastaveni vychozi pozice ramenniho pletence dulezitd pozice trupu a panevniho

pletence (7, 19).
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Obr. 4: Skapulohumeralni rytmus

(zdroj: scan — Rehabilitace v klinické praxi, Pavel Kolat, 2009)

1.2.2 Biomechanika ramenniho kloubu

Abychom plné porozuméli problematice ramenniho kloubu, je nezbytné nutné
0svojit si znalosti z oboru biomechaniky, ktera vyuziva informaci z oblasti mechaniky,
matematiky, vypocetni techniky a kybernetiky. Pletenec horni koncetiny se sklada
ze ¢tyt pevnych segmentl, které spojuje Sestnact svali se tfemi kloubnimi vazbami
avazbami se vztahem Kk hrudniku a lopatce. Ramenni kloub je charakteristicky
svou vysokou mobilitou, proti které stoji vysoké pozadavky na stabilitu. Ty zajiStuji
ramennimu kloubu dynamicky stabilni systém. NejlepSich vysledkd pii provadéni
pohybii je dosazeno, pokud spolu jednotlivé segmenty korektné komunikuji (7, 18, 19).

Pletenec horni koncetiny lze rozdélit do dvou mechanismi, a to oteviené¢ho

a uzavieného fetézce. Otevieny fetézec je situace, pii které je jedinym pohybujicim se
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¢lankem pazni kost a ram je tvotfen kli¢ni kosti a lopatkou. Uzavieny fetézec je opacna
situace, kdy pohybujicim se segmentem je klicni kost s lopatkou a ram je tvofen hrudni
kosti a lopatkou (7, 18, 19).

Porovname-li svalovou silu béhem pohybli horni koncetiny, zjistime,
ze je addukce tim nejsilngjSim pohybem, ktery je dvojnasobné vyssi nez abdukce.
Druhym nejsiln€j$im pohybem je extenze paze, kterd je s jeji flexi pfiblizn€ na stejné
urovni. Jednoznacn€ nejslabsim pohybem paze je béhem vykondvani zevni
rotace (7, 18).

Zatimco klouby pletence horni koncetiny disponuji tfemi stupni volnosti
(degree of freedom), v piipadé ramenniho kloubu nam pfi souc¢tu vSech ¢tyi skloubeni
vychazi 12 stupnd volnosti. Jelikoz lopatka s kliéni kosti provadéji nékteré pohyby
soucasng, je pro pohyb paze 7 stupiii volnosti, 4 stupné pro ramenni pletenec a 3 stupné
volnosti pro ramenni kloub (7, 18, 19).

Zakladnimi tfemi reologickymi vlastnostmi je viskozita, elasticita a plasticita,
jejichz zkouméanim se zabyva obor reologie viskoelastickych latek. Ten studuje
deformaci a tok latek vlivem napéti, ktery je dilezity pro pochopeni reakce pojivové
tkan¢ v zavislosti na patogenetickych faktorech (7, 18, 19).

Majoritni ¢ast biologickych tkani je povazovana za viskoelastické materidly,
které se pii plisobeni vibraci méni. Fenomén transformace vlivem dotyku oznacujeme
jako tixotropie. Jednim zdalSich zajimavych fenoméni je tzv. creep efekt.
Rozumime jim plisobeni konstantni zatéze, pii které se zvySuje deformace a po urcitém
Case dochazi k uvolnéni napéti. Podobnych jevl se Casto vyuziva v praxi, kdy terapie
probiha za pomoci pouziti kmitavych technik, kterymi jsou naptiklad vibrace

nebo tiepani (7, 18, 19).

1.2.3 Kloubni vule

Joint play neboli kloubni hry slouzi ke zjiSténi rozsahu pohybu a omezeni
kloubni vile. Pfedpokladem pro abdukci je sestup hlavice pazni kosti z horni ¢asti fossa

glenoidale. Diky manipulaci vice sméry lze pomoci joint play zjistit blokadu a nasledné
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provést mobilizaci kloubu. V oblasti ramenniho pletence mizeme mobilizovat dvoje
skloubeni. B€hem mobilizace glenohumeralniho kloubu Ize provést ventralni, dorzalni,
kaudalni a kranialni posun hlavice humeru vcetné trakce (trakce laterarni a distrakce).
Druhym kloubem, ktery mobilizujeme, je sternoklavikularni skloubeni. Pro spravny

efekt provadime rovnéz mobilizaci lopatky (19).

1.2.4 Synovialni vystelka

Synovialni membrana slouzi jako vystelka kloubu, kterd pokryva témér cely
vnitini povrch kloubu. Pokud jsou v kloubech dal$i komponenty (chrupavky, disky
nebo menisky), nejsou tyto ¢asti membranou pokryty. V nékterych kloubech v lidském
téle synovidlni membrana vybihd v klky nebo ftasy, které slouzi jako prepazky
k rozdéleni kloubnich dutin do fady komplementarnich prostord. Upina se na kost
Vv tésné blizkosti kloubu a dosahuje az na jeho povrch. Tésn¢ naléha na vazivovou ¢ast
kloubniho pouzdra, v nékterych piipadech je vSak od kloubu oddé¢lena pomoci vrstvy
fidkého subsynovialniho vaziva. U vétSiny kloubidl jsou vrstvy synovidlni od vrstev
fibréznich oddéleny fidkym a posunlivym vazivem s riznym mnoZstvim tukovych
bun¢k (19).

Synovidlni membrana je tvofena nesouvislou vrstvou plochych, mnohdy
az kubickych buné€k vzdalené piipominajicich fibroblasty. Synovialocyty, jak tyto
bunky nazyvame, jsou vejcovitého tvaru, na povrchu s pocetnymi klky, které¢ dale
vytvareji pfedpoklad pro transport latek mezi kloubni dutinou a okolnimi tkanémi.
Synovialocyty jsou oddéleny mezerami, kterymi se prolinaji kolagenni vldkna hlubSich
vrstev kloubniho pouzdra. Proto neni synovidlni membrana na vnitini strané¢ kloubu
tvofena pouze souvislou vrstvou bunék, ale také vrstvou kolagennich vlaken (19).

Synovialocyty jsou dnes rozdé€leny podle stavby a funkce na dva zakladni typy,
a sice synovialocyty typu A a synovialocyty typu B (19).

Synovialocyty typu A slouzi jako obranny systém kloubu. Diky fagocytarni
aktivit€ jsou schopny reagovat s antigenem (HLA-DR-A) jednoho typu bilych krvinek.
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Na ty maji synovialocyty typu A stimulujici vliv, ktery se zvySuje u revmatického
onemocnéni kloubt (19).

Synovialocyty typu B jsou hlavnimi producenty kolagennich elastickych vlaken
pouzdra a amorfni mezibunéné hmoty. Tyto synovialocyty jsou nejpocetnéjsi v obdobi
rstu kloubu a v dospélosti jiz k reparaci kloubniho pouzdra neslouzi (19).

Synovialocyty fagocytuji, tvofi kolagenni vldkna a mezibunécnou hmotu.
Rovnéz produkuji kyselinu hyaluronovou, ktera je soucasti synovialni tekutiny a slouzi
K vyplnéni dutin vSech kloubi. Synovialni tekutina je tedy tvofena filtratem plazmy
a buiikami, které tvofi synovialni membranu (Synovialocyty typu A a B). Tekutina se
do kloubnich dutin dostava dialyzou skrze sténu kapilar, které probihaji pod povrchem
membrany. Hlavni funkce synovidlni tekutiny je zabezpeceni vyzivy, zvySeni a udrzeni
pruznosti chrupavek a snizeni tfeni. Takto je zabezpecena vyziva u chrupavek
bezcévnych zahrnujicich disky a menisky. Lubrikaci kloubu zajist'uje snizeni opotiebeni
a tfeni ploch, kde je hlavni soucasti tekutiny kyselina hyaluronova (19).

Reparace synovialni vystelky je vyznamna pro reparaci kloubnich chrupavek a tim
pro funkcnost kloubu. Subsynovidlni buniky a vazivové vrstvy kloubniho pouzdra
jsou na rozdil od synovialocytu, které nevykazuji Zadnou mitiotickou aktivitu, zdrojem
reparacnich procesti. Diky tomu synovialni vystelka pii synovektomii regeneruje

do Sesti mésicu (19).

1.3 Adhezivni kapsulitida

Adhezivni Kkapsulitida je onemocnéni znamé také jako adherujici kapsulitida,
adherujici subakromialni bursitida, perikapsulitida glenohumeralniho skloubeni,
ale nejcastéji jej oznaCujeme jako syndrom zmrzlého ramene. Vzhledem k tomu,
Ze etiopatogeneze onemocnéni neni jasna, fadime ho mezi méné vysvétlena onemocnéni
vibec. Adhezivni kapsulitida je specificka pfedevSim tim, Ze postihuje pouze ramenni
kloub a zadny jiny. S vysokym nastupem bolesti je spojené vysoké omezeni
pohyblivosti ramenniho kloubu vSemi sméry. Progndéza onemocnéni se odviji

od rozsahu poskozeni okolnich mékkych tkani. Syndrom zmrzlého ramene
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je onemocnéni zpravidla dlouhodobého charakteru, u kterého neni garance
stoprocentnich rozsahti pohybt pfitomnych pfed onemocnénim (6, 30).

Bolestivost ramenniho kloubu s sebou pfinasi i fadu omezeni, jak b&hem
vykonavani béznych dennich Cinnosti, tak pii vykonu povolani, ale také nevhodné
zvolenym sportem.

Podnétem pro rozvoj ¢i zhorSeni stavu pacienta pfispivaji pravé nevhodné
zvolené sporty, napiiklad hazeni (hod oS$tépem), smecovani (volejbal, baseball,
basketball, tenis), chronické pietézovani nebo kontaktni sporty (americky fotbal).
Doporu¢enymi sporty jsou napiiklad plavani, joga, tanec, pilates, tai-chi a sporty
S plynulymi pohyby a s vyloucenim rotaci do krajnich poloh.

Stejné€ jako nevhodné zvoleny sport, mize 1 nevhodny vybér povolani zhorsit
¢i vyvolat obtize. NedoporuCuje se proto prace ve vynucenych polohach, nebo ta,

pii které dochazi k jednostranné, statické ¢i stereotypni dynamické zatézi.

Nomal shoulder Frozen shoulder

Obr. 5: Zuzeni kloubni §térbiny u syndromu zmrzlého ramene

(zdroj: www.schoudernetwerk.nl; 2014)
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1.3.1 Historie onemocnéni

Syndrom zmrzlého ramene je jednim z méné objasnénych onemocnéni vibec.
Popsano bylo poprvé roku 1872 francouzskym chirurgem Simonem Emmanuelem
Duplayem. Tehdy ho nazval periartritidou. Od tohoto nazvu se pozdéji ustoupilo,
jelikoZz pojem periartritida zahrnuje mnoho patologii ramenniho Kkloubu. Jsou jimi
napiiklad ruptura rotatorové manzety, tendinitida, 1éze Slachy bicepsu nebo dokonce
artroza. Duplay vychdzel zptedpokladu, Zze onemocnéni je zpiisobeno zanétem
subakromialni burzy. Proto jeho terapie spocivala v manipulaéni terapii. O deset let
pozd¢ji (roku 1882) publikoval jisty Putnam vlastni zplisob terapie tohoto onemocnéni,
pii kterém narazil na zvySujici se bolestivost v celém pletenci horni koncetiny
pii ptsobeni tlaku, nikoli pouze v glenohumeralnim kloubu. Roku 1932 francouzsky
biolog, chemik a 1ékai Louis Pasteur popsal novy syndrom, tzv. tenobursitidu. Byl také
prvnim, kdo se domnival, Ze vnikly syndrom zmrzlého ramene je zplsoben zanétem
Slachy dlouhé hlavy bicepsu (9, 30).

Anglicky néazev frozen shoulder byl poprvé pouzit roku 1934 bostonskym
lékafem Ernestem Codmanem. Ten popsal syndrom zmrzlého ramene jako obtizné se
vymezujici stav s obtiznou lé€bou a nejasnou etiopatogenezi, rychlym nastupem
bolestivosti, ztuhlosti a zvySené no¢ni bolesti, obzvlasté pii spanku na strané postizené
koncetiny. Upozornil na znateln¢ snizenou hybnost, obzvlasté pii flexi a zevni rotaci,
jizurc¢il hlavnim pfiznakem syndromu zmrzlého ramene. Oproti Pasteurovi
se domnival, Ze je onemocnéni zptisobeno zanétem §lach rotatorové manzety (9).

Dnes bézné pouzivany nazev adhezivni kapsulitida prezentoval roku 1945
Neviaser. Jako prvni popsal stazeni kloubniho pouzdra, tuhé sriisty nachazejici se mezi
kloubnim pouzdrem a hlavici pazni kosti. Dale poukézal na vymizeni zdhybti kloubniho
pouzdra axilarniho recesu, ktery povaZoval za pfi¢inu neschopnosti elevace paze
se znac¢nou bolestivosti (9).

James Cyriax poprvé popsal roku 1978 svrasténi kloubniho pouzdra, stadia

onemocnéni a rovnéz typicky kloubni vzorec onemocnéni zmrzlého ramene.
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Zesileni a zkraceni ligamenta coracohumerale jako divod zna¢né omezené hybnosti

ramenniho kloubu popsali roku 1989 a 1992 Ozaki a Neer (9).

1.3.2 Etiopatogeneze

Jako vétSinu onemocnéni, tak i syndrom zmrzlého ramene lze podle zpiisobu
vzniku rozdélit na primarni a sekundarni. U priméarniho vzniku onemocnéni neni
etiologie zcela jasna. Naproti tomu sekundarni vznik onemocnéni je spojen s nékterym
dal$im onemocnénim. VétSinou se jednd o systémové onemocnéni, mezi které fadime
napiiklad diabetes mellitus, onemocnéni obéhového a dychaciho systému (srdce a plice)
nebo onemocnéni §titné zlazy. Dalsi skupinou jsou onemocnéni, jejichz primarni pti¢ina
neni v oblasti ramenniho kloubu (tzv. pienesené onemocnéni). Mezi né fadime rovnéz
postizeni ob&hového a dychaciho systému, patologické procesy kréni patefe
a neurologickd onemocnéni. Posledni ze skupin sekundéarnich pfi¢in onemocnéni
je patologie ramenniho kloubu (mimo adhezivni kapsulitidu). Sem bychom mohli
zatadit zanétlivé procesy Slachy dlouhé hlavy bicepsu, patologie rotdtorové manzety,
artrozu akromioklavikuldrniho skloubeni nebo kalcifikace nékteré ze Slach svali
rotatorové manzety. Syndrom zmrzlého ramene se vSak miize 1 bez ptfedchozich
problémi objevit po operaci ramenniho kloubu nebo po jeho trazu. I tyto etiologie
fadime mezi sekundarni pfi¢iny vzniku syndromu zmrzlého ramene (6, 9, 18, 26, 35).

V minulosti se 1ékafi domnivali, ze za omezeni pohybu v ramennim kloubu
muze svrasténi kloubniho pouzdra spojené s fibrézou. Prvotni ptfi¢inu omezeni pohybu
shledavali ve zmensSeni objemu pouzdra kloubu nebo tihovych vacku, proti které stala
teorie uvolnéni kloubu po vykonu nebo odliSnd progndéza onemocnéni jednotlivych
pacientu (9, 26, 35).

Svétlo do problematiky vnesly béhem 80. let 20. stoleti artroskopie a biopsie,
kter¢ za primarni pfi¢inu vzniku onemocnéni oznacily synovitidu (akutni zanét
kloubniho pouzdra). Rovnéz bylo prokazano, Ze horni koncetina zaujiméa polohy,

béhem kterych je uvnitt kloubniho pouzdra minimalni tlak branici takovym pohybtm,

jejz tento tlak navySuji. To vSe je disledkem funk¢ni inhibice svall a tvorby reflexnich
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zmén vruznych tkanich, jez vznikaji stimulaci tlakovych receptorti v kloubnim
pouzdru (9, 26).

Spornym tématem syndromu zmrzlého ramene je synovitida. Tu lze pomoci
artroskopie diagnostikovat v pribéhu dvanacti tydni od pocatku onemocnéni.
Zanét neni zpusoben pfitomnosti Zeleza, krystalkli, ale ani viry ¢i bakteriemi.
Etiopatogeneze synovitidy zlstava stale nejasnd. Dnes se hledaji spojitosti s HLA
antigeny, hledaji se imunologické zmény v séru nebo kloubnim pouzdru nebo chemické
¢1 histologické zmény v synovidlni tkani. Bez podlozenych vysledkl se rovnéz hledal
vztah strigger pointy Vv oblasti ramenniho kloubu a myofascialnim bolestivym
syndromem (9, 26).

U dlouhodobého procesu mize u n€kterych z pacientll postizenych syndromem
zmrzlého ramene vznikat fibroza jako sekunddrni projev onemocnéni. Na jejim rozvoji
se vSak podili téz zmény ischemické, mezabolické a reflexni. Ty podporuji aktivni
proliferaci fibroblasti a zvySenou produkci kolagenu v intramuskuldrnim vazivu.
Dupuytrennova kontraktura byva v dne$ni dobé pfirovndvana k syndromu zmrzlého
ramene, jelikoZz 1 u tohoto onemocnéni probihd velice podobnd fibroblasticka
proliferace (9, 26).

AZ pétinasobné vyssi vyskyt onemocnéni je prokazan u pacienti s diabetem.
Pocet pacientd, kteti jsou dlouhodobé 1éceni inzulinem, je jesSté¢ pétkrat vysSsi.
U pacientil s poruchou glukézové tolerance je az tfetina téch, ktefi jsou postiZeni
syndromem zmrzlého ramene. Dalsi prikazné nalezy jsou naptiklad u patologie $titné
zlazy, deficitu kortikotropnich hormonti nebo u pacientt s hypoadrenalinem. Je tedy
prikazné, Ze u pacientid s endrokrinnim onemocnénim je vyskyt syndromu zmrzlého

ramene az n¢kolikanasobné vyssi (9, 26, 35).

1.3.3 Faze onemocnéni

Jak jiz bylo zminéno, prognoza syndromu zmrzlého ramene je dlouhodobou
zalezitosti. Jeji délka je vzdy individudlni — pohybuje se od nékolika mésict

az do n¢kolika let. Onemocnéni prochazi nékolika nasledujicimi stadii (30).
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Prvni stadium

Pocatky prvniho stadia jsou charakterizovany jako pocinajici bolest Sije
pfipominajici cervikobrachidlni syndrom. Dale se stale zhorSujici bolest prolina
do oblasti ramene a pfipomina tak zanétlivé onemocnéni kloubniho pouzdra.
S nastupujici bolesti, ktera budi pacienta ze spanku, nastupuje omezeni hybnosti a mirna
ztuhlost svalstva, dokud nejsou pohyby v ramennim kloubu téméf mozné. S ohledem
na rychle nastupujici bolest je prvni stadium oznacovano bolestivou fazi onemocnéni,

ktera trva az tii mésice (26, 30).

Druhé stadium

Béhem druhé faze postupné ustupuji bolesti, které jsou nahrazeny absenci
pohybli vramennim kloubu, a to jak aktivnimi, tak pasivnimi. Fédze ztuhlosti,
jak je druhé stadium téZ nazyvano, se shoduje s adhezivni kapsulitidou. Prikazné je
endoskopické vysetfeni kloubniho prostoru, u kterého je zmensend kloubni napln
se znatelnym Ubytkem zahybii. Faze ztuhlosti perzistuyje az po dobu jednoho

roku (26, 30).

Treti stadium

Féze tani (tzv. release), jak jiz nazev napovida, vede k postupnému ubytku
bolesti a k zlepSujicim se rozsahim pohybu. Ne&kdy vSak i pfes vymizeni piiznakt
onemocnéni zustdva pohyblivost v ramennim kloubu omezena. Progndéza onemocnéni
byva dobra, ptfi¢emz navrat pohyblivosti ramene je spontanni s délkou trvani od jednoho

az do tii let (26, 30).
Dale mizeme onemocnéni délit dle vysledkli artroskopie ramene a jejiho

patologickoanatomického néalezu. Na rozdil od klinického pribchu je ne pfili§ vhodné

rozdéleno do Ctyft stadii (26).
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Preadhezivni stadium
V prvni fazi je minimalné pfitomné omezeni pohyblivosti a lehké svalové

ztuhlosti. Artroskopicky je potvrzena zanétliva reakce synovie (26).

Akutni adhezivni synovialitis
Zde je jiz detekované omezeni hybnosti jako néasledek snizeni elasticity pouzdra.

Na endoskopickém vySetieni je prukazna novotvorba synovie (26).

Maturace
Béhem tieti fAze zanét ustupuje a zmensuje se axilarni recesus. Kloubni pouzdro
je jiz ztuhlé a pohyby stdle bolestivé. Komplikaci hypokinezie zpiisobené bolesti

a ztuhlosti muze byt i svalova atrofie (26).

Chronické stadium
Ctvrté stadium je zdvérecnou, chronickou fazi. Na endoskopickém vySetfeni
je patrné zzeni kloubni $térbiny se zmé&nami na chrupavce. Evidentni je také zména

celé mechaniky pouzivani postizené horni koncetiny (26).

1.3.4 Diagnéza

Ditlezita je predevSim diferenciace onemocnéni. Ramenni kloub totiz byva
velice Casto cilovou oblasti reflexnich a ptenesenych bolesti zjiného segmentu
nebo organu lidského téla. O pienesenou bolest se jedna velice ¢asto v pripadé plicniho
onkologického onemocnéni, srdecnich onemocnéni (ischemickd choroba srde¢ni)
nebo ruptufe gastroduodenalniho viedu. Z laboratornich vySetfeni je dobré jesté
vyloucit infekce, které casto zptisobuji chlamydie nebo bakterie rodu Borellia.
Z laboratornich vySetfeni se k vylouceni €1 potvrzeni probihajicich patologickych
procest pouziva predevsim sedimentace a CRP (C-reaktivni protein) (32).

Béhem odebirani anamnézy zjiStujeme prodélané Urazy a operace, piredevsim

pak v oblasti pletence horni koncetiny. Diulezitou informaci muize byt i pracovni
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prostfedi, poloha a druh zaméstnani. Naptiklad Casté stiidani teplot, stejné jako cCasté
pietézovani ramene, mize mit svlj podil na vzniku onemocnéni. Na podezieni
zmrzlého ramene mohou poukazovat i no¢ni bolesti, a proto zjistujeme kvalitu spanku
pacienta. Ptame se, zda se v noci kvili bolestem nebudi a zda mu spanek na strané
postizené koncetiny necini problémy. V souvislosti s bolestmi zjistujeme, zda pacient
uzivda néjaké 1€ky, ptame se na pravidelnost jejich uzivani, na silu Iéku
a jeho ucinek (32).

K vylouc¢eni poskozeni skeletu pouzivime RTG vySetfeni ramene (piredozadni
projekce, nékdy s vnitini ¢i vnéjsi rotaci). Pomoci RTG spiSe zjistujeme stupei
degenerativnich zmén glenohumerdlniho a akromioklavikuldrniho skloubeni.
Dalsi indikaci k RTG vySetfeni mize byt podezieni na kalcifikaci bursy nebo postizené
Slachy svalu. V souvislosti s bolestmi pletence horni konéetiny je dobré vyloucit
cervikobrachialni syndrom pomoci RTG kréni patefe (30, 32).

Kvysetfteni mékkych tkani je vhodné ultrazvukové vysetieni. Rychlé
a objektivni vySetfeni mtize potvrdit ¢i vyloucit postizeni nckteré ze Slach rotatorové
manzety a Slachy bicepsu. Muzeme jej vSak pouzit i k vySetfeni kloubni naplné
a tihového vacku (3, 11, 32, 35).

Nezbytnou soucésti diagnostiky zmrzlého ramene je klinické vySetfeni.
To provadime v pohybovych vzorcich, kdy je pfitomno typické omezeni pohybu
vurcitétm sméru. Typické omezeni pohybu doprovdzené zvySenou bolestivosti
je pfitomno pii vnitini a zevni rotaci a pii trakci paze. Zevni rotace je oproti té vnitini
znacné bolestivejsi. Dale je bolestiva abdukce paze, ktera je ve spojeni se zevni rotaci
typickym ptiznakem zmrzlého ramene a zanétu kloubniho pouzdra (3, 11, 32, 35).

Béhem aspekce a palpace se zaméfime na kréni a hrudni patet (vcetné jejich
skloubeni), na postaveni lopatek a jejich souhyb pii skapulohumeralnim rytmu.
Omezena pohyblivost a bolest pii aktivnim a pasivnim testovani by méla nastupovat
ve stejny moment. Nejbolestivéjs§imi pohyby paze jsou rotace a abdukce. Pfi provedeni
abdukce je dulezit¢é od sebe rozlisit patologii a kompenzacni pohyby. Palpacné

je bolestivy upon m. deltoideus a m. subscapularis, hmatatelny hluboko v axile,
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u komplikovanych tirazii mize jako dasledek imobilizace nastat i jejich atrofie (3, 11,
32, 35).

Pro spravné zvoleni diagndézy syndromu zmrzlého ramene a poskozeni
rotatorové manzety se pouziva celd fada testli. Vzdy je potieba test provést na obou

kondetinach.

Painfull arc

Painfull arc neboli bolestivy oblouk je pfiznak, projevujici se piitomnosti
bolestivosti v ramennim kloubu v rozhrani uré¢itych stupni elevace. Bolestivost béhem
pohybu postupné vymizi a pfi dosazeni krajni polohy uz neni pfitomna. Pfi navratu
koncetiny zpét z krajni polohy do nulové polohy se objevi bolestivost ve stejném tseku.
Projevuje se jak u aktivnich, tak pasivnich pohybt, pfi elevaci, flexi i abdukci paze.
Pohyb se provadi pomalu, pficemz bolestivy usek je nejcastéji v rozmezi mezi 60
az 120 stupni. Praveé v tomto rozmezi dochazi beéhem elevace paze k nejvétsSimu stlaceni
subakromialniho prostoru hlavici pazni kosti. V piipadé, ze doslo k poskozeni struktur
Vv subakromialnim prostoru, je jejich stlaeni bolestivé (6).

Painful arc je klinickym pfiznakem vSech struktur subakromidlniho prostoru
aneslouzi tedy K pfesnému urCeni diagnozy poSkozené struktury v subakromialnim

prostoru (6).

Yergasoniiv test

Test se provadi vsedé nebo ve stoje s koncetinou stabilizovanou k hrudniku
a flektovanym loktem do pravého thlu. Terapeut stoji naproti pacientovi, uchopi loket
a zapésti vySetfovaného. Nasledné pacient provede izometrickou flexi v loketnim
kloubu a terapeut soucasné rotuje pazi pacienta proti odporu zevné (12).

V pfipadé pozitivniho testu je vyvolana bolestivost v bicipitdlnim Zldbku

nebo pieskoceni Slachy pres jeho okraj (12).
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Obr. 6: Yergasonuv test

(zdroj: scan — Rehabilitace v klinické praxi, Pavel Kolat, 2009)

Straight arm test
Vysetfeni probiha pfi extendované pazi v supinaci, kdy terapeut odporuje flexi
v ramennim kloubu (24).

Bolestivost v oblasti zlabku svédéi o bicipitalni tendinitidé (24).

Drop arm test

Tento test slouzi k vySetieni ruptury Slachy m. supraspinatus. Pomaly pohyb
se provadi z maximalni abdukce koncetiny, kdy zhruba pii 90° dojde k rychlému
poklesu paze. Pokud pacient neudrzi koncetinu v 90° abdukci, jedna se o ptiznak totalni
ruptury rotatorové manzety. Pokud pacient koncetinu udrzi, avSak pfi pomalu
provadéné addukci nedokaze pohyb brzdit, jednd se o parcidlni rupturu rotatorové

manzety (6).

Hawkins-Kennedyho test

Béhem testu pacient stoji a terapeut flektuje pazi do 90°, nacez provede
maximalni vnitini rotaci. Béhem tohoto pohybu se tla¢i Slacha m. supraspinatu
proti ptedni plose korakoakromialniho vazu. Test se provadi za Gcelem diagnostiky

impingment syndromu, ktery je pozitivni pfi bolesti zminéného vykonu (24, 32).
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Obr. 7: Test na impigment syndrom dle Hawkinse

(zdroj: scan — Rehabilitace v klinické praxi, Pavel Kolat, 2009)

Jobeho test
Jobeho test je rovnéZ nazyvam jako ,.empty can“ a slouzi k vySetfeni svalové
sily m. supraspinatus. Béhem testu se horni koncetina drzi ve 30° flexi a vnitini rotaci,

béhem které se provadi abdukce proti odporu do 90° (32).

Abduk¢ni test
Abdukeni test je specifickym testem na m. supraspinatus, kdy pacient provadi
z addukce abdukci proti odporu (6, 30).

Neeruv infiltracni test

Princip Neerovo testu spociva v aplikaci anestetika a kortikoidu (lidokainu)
do subakromialniho prostoru. Test slouZzi k rozliSeni tendinopatie a ruptury rotatorové
manzety. V pfipad¢, Ze je v kloubu pfitomna tendinopatie, je svalova sila normalizovana
a bolestivost ustoupi. V ptipad¢ ruptury rotatorové manzety je i po podani lidokainu

piitomné oslabeni svalové sily (19).
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Obr. 8: Neeruv test

(zdroj: scan — Rehabilitace v klinické praxi, Pavel Kolat, 2009).

1.3.5 Terapie

Lécba syndromu zmrzlého ramene je dlouhodobou zélezitosti a je nutné,
aby byla pojata komplexné&. VétSina piipadt se 1é¢i konzervativné, pii¢emz operativnich
zékrokli je zapotfebi pouze u chronické a nezlepSujici se konzervativni 1écby.
S onemocnénim nastupuje tfada komplikaci, kterymi jsou napiiklad ztuhlost
glenohumeralniho skloubeni, Ubytek svalové sily az svalova dystrofie a rozvoj
patologickych pohybli, které se snazime normalizovat. Zpocatku onemocnéni
se snazime zmirnit bolest farmaky. Léky ndm rovnéz slouzi k manipulaci za ucelem
zvétSeni rozsahu pohybu, kterou provadime v narkoéze. Pro zmirnéni bolesti volime 1éky

ztad analgetk a na zmirnéni pifiznakl z&nétu nesteroidni antirevmatika.
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Nasleduje systematickd rehabilitace ,,mraven¢imi kroky s komplementarni fyzikalni
terapii (32, 30).

KuspéSnym vysledkim terapie je nezbytna dostateCna edukace pacienta.
Zde zduraznujeme predevsim polohovani horni koncetiny béhem ADL, volnocasové
aktivity a spanek. Vzdy je dobré s pacientem odhadnout racionalni prab¢h onemocnéni.
Po odeznéni akutniho stadia zaciname postizenou koncetinu zapojovat do cvi¢ebniho
programu, ktery provadime nékolikrat denné. Cvicebni jednotku s jednoduchymi cviky
zam¢iime pievazné na kvalitu provedeni a nikoli na maximalni mozny rozsah pohybu,
doplnénou feedbackem (zpétnou kontrolou béhem cviceni pfed zrcadlem). Nikdy vSak

nesmime dopustit dalsi pietézovani postizeného kloubu (19, 32).

Farmakoterapie

Hlavnim ukolem lécby syndromu zmrzlého ramene pomoci medikamenti
je snizeni pacientovy bolesti a zlepSeni kvality spanku. Medikamentozni 1écba
je provadéna nejcastéji ambulantné, kdy vzhledem k no¢nim a zanétlivym bolestem
aplikujeme nesteroidni antirevmatika a analgetika (30).

U syndromu manZzety rotatorti, impingment syndromu, dekompenzovaného
onemocnéni nebo pii traumatickych stavech je ortopedem ¢i revmatologem aplikovéan
obstiik do kloubniho pouzdra lokalnimi anestetiky v kombinaci s lokalné aplikovanym
kortikoidem v omezeném mnozstvi. Pristup ramenniho kloubu je bud’ dorzalni,
nebo ventralni (Obr. 9a a 9b). Dalsim mistem, kam je velice Casto aplikovan obstiik
je subakromioklavikularni bursa, Slacha dlouhé hlavy bicepsu ¢i n. suprascapularis.
Pravé n. suprascapularis, ktery inervuje pfevaznou ¢ast ramenniho pletence,

pisobi po své inhibici (nejcastéji Mesocainem) zna¢nou ulevou od bolesti (30).

43



Obr. 9a: Obstiik ramenniho kloubu ventralnim pfistupem

Obr. 9b: Obstiik ramenniho kloubu dorzalnim piistupem

Pokud bolesti a obtize pretrvavaji po dobu minimalné ptl roku béhem soustavné
rehabilitace a v rameni neni mozna pasivni flexe 90° a vice, byva ¢asto indikovana
manipulace v narkéze. Ta se provadi za ucelem zvySeni hybnosti v kloubu a zkracuje
tak dobu omezeni hybnosti. Manipulace v narkéze musi byt provadéna s maximalni

Setrnosti, jelikoz je ramenni kloub b&hem uvoliovani ohrozen tadou komplikaci.
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Jsou jimi naptiklad ruptura kloubniho pouzdra, ruptura Slachy m. subscapularis,
fraktury humeru (obzvlasté u tézkych osteopordz), 1éze n. radialis, dislokace ramenniho
kloubu a jiné. Kontraindikovani jsou jednak nespolupracujici pacienti, dale stavy

po operacich ramenniho kloubu nebo zlomeninach jeho komponent (30, 32).

Fyzioterapie

Fyzioterapie je podstatnou ¢asti v 1€cbé syndromu zmrzlého ramene.
Zde prochazi pacient podrobnym kineziologickym rozborem, ktery se zaméfuje
na funkéni zmény drzeni téla a na svalové smycky s funkénimi zménami v prubéhu
svalovych fetézcl. Je nezbytné, aby byl pro kazdého pacienta vytvoren individualni
léCebny plan. Pacienti nesmi byt brani podle jakési Sablony a podle ni 1éceni.
Protoze terapie zmrzlého ramene probiha dlouhodobé (obzvlasté v prvnich stadiich),
témét mravenéimi kroky, je nezbytna trpelivost a motivace jak pacienta, tak terapeuta.
Ocekavanym cilem fyzioterapie je zlepSeni funkce postizené koncetiny a snizeni
jeji bolestivosti, nikoliv maximalni rozsah pohybu (13, 22).

Terapie zmrzlého ramene se liSi v zdvislosti na pravé probihajicim stadiu

onemocnéni.

Prvni stadium

Hlavnim ukolem v pocatcich onemocnéni je minimalizovani bolesti, svalovych
spasmu (obzvlasté¢ m. subscapularis) a udrzeni maximalni mozné hybnosti v ramennim
kloubu. V prvnim stadiu je fyzioterapie rovnéz zamétena na prevenci vzniku reflexnich
a dystrofickych zmén v mekkych strukturach pletence horni koncetiny (13, 16, 22,
26, 32, 36).

Terapie prvniho stadia je spiSe zaméfena na minimalizaci problému pii pfechodu
mezi prvnim (klidovym) a druhym (aktivnim) stadiem. V prvni fazi proto volime
metody reflexni stimulaci ¢i manudlni lymfodrenaz. Nasledné se zaméfime na lopatku
a jeji pohyblivost vii¢i hrudniku. DileZitou soucasti pro spravné drZeni téla je facilitace
posturalnich svalli, zejména téch bfiSnich, bfiSniho lisu a svali péanevniho dna.

Vysttelujici bolest mnohdy ovliviiuje stereotyp dychani, proto se snazime o spravné
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kostoabdomindlni dychani, nacvicujeme dechovou vlnu, usiluyjeme o uvolnéni

kostovertebralnich spojeni a o zlepSeni jejich dynamiky (13, 16, 22, 26, 32, 36).

Druhé stadium

Béhem druhého stadia zacind ustupovat konstantni bolest, a proto se pacient
muze aktivné zapojovat 1 sdm. Prioritou vSak stale zlstdva hybnost lopatky vici
hrudniku. Pro uvolnéni piilehlych struktur pouzivame meékké techniky, obzvlasté
na svaly upinajici se na horni a dolni thel lopatky. Osetfujeme téZ celou oblast
akromioklavikularniho skloubeni vcetné¢ burz a ligament, okoli processu coracoideus
a svaly, kterymi jsou m. serratus anterior a m. latissimus dorsi upinajici se na kaudalni
Zebra (13, 16, 22, 26, 32, 36).

Pro mobilizaci lopatky vyuzivame principy proprioceptivni neuromuskulérni
facilitace (PNF). Tim inhibujeme bolestivé upony svalii m. biceps brachi
a m. subscapularis a naopak facilitujeme m. triceps brachi (13, 16, 22, 26, 32, 36).

Pro samostatné cvi¢eni volime cviky dle DePalmy (otevieny kinematicky
fetézec). ProtoZe cviceni probihd pouze s odporem gravitace, neni tudiz k poskozenym
svalim prili§ agresivni. Paze se pifi ném pohybuje v osmickové, kruhové
nebo kyvadlovité draze. Pro Giplné vysazeni védomé kontroly a zapojeni svala je dobré
vlozit do ruky né&jaky predmét, nejlépe propisku. Béhem cviceni téZ vyZadujeme
po pacientovi, aby v horni a dolni krajni pozici kon¢etinu zastavil.

Béhem onemocnéni se vyskytuji 1 pfidruzené bolesti, napiiklad kréni patete
ajejiho prechodu v patet hrudni, vznik spasmii a bolesti Zeber. Stejné¢ jako
u glenohumeralniho kloubu byvaji mobilizace zpravidla netcinné, a to az do doby,
dokud neni odstranéna primarni pti¢ina problému (13, 16, 22, 26, 32, 36).

Pro sniZeni lokalniho spasmu nebo svalové skupiny je vhodné pouziti
PNF metody. Ta vyuZivad principu recipro¢ni inervace, kdy antagonistu utlumime
kontrakei agonisty. Pro inhibici v§ak mizeme vyuzit i exspirium pii spravném dychéni.
Proto ufime pacienta pravidelné a pomalu dychat sdelSim vydechem.

Pro postizometrickou relaxaci (PIR) mitizeme dle Lewita vyuZzit m. subscapularis,
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ktery byva velice asto zdrojem trigger pointi (TrPs). Ty pak mohou vyzatovat bolest
az do akralnich ¢asti koncetiny a zeber (13, 16, 22, 26, 32, 36).

Vychozi polohou pro zlepSeni vnitini rotace je extenze horni koncetiny. Cvik je
dobré provadét na zdravém boku, kdy se vyuzije pouze gravitacni sily v kombinaci
s vahou celé koncetiny bez terapeutem nucenych manudlnich pohyba. Jejich plisobenim
byvd vyvolavana bolest s reflexnimi zménami a vznikaji souhyby s patologickym

drzenim postizené koncetiny (13, 16, 22, 26, 32, 36).

Treti stadium

Lécba ve tfetim stadiu onemocnéni probiha v uzavienych kinematickych
fetézcich se zaméfenim na nervosvalové stabilizace glenohumerdlniho kloubu.
Nezbytnou soucasti terapie tieti faze je rovnéz zlepSeni koordinace svalll postizené
koncetiny. Idedlnim cvikem pro spojeni centrace a zlepSeni koordinace pohybu
ramenniho kloubu je tak pouziti kontrolovaného tlaku do stabilnich a pozdéji i labilnich
ploch. Zpocatku volime plochu stabilni (idedlni je osobni vaha), do které pacient tlaci
silou maximdlni, neménnou a dlouhodobou. Pozd¢ji vyménime osobni vahu
za pfedméty labilni, kde muzeme pouzit mi¢e. Tlak vyvijeny na nestabilni plochy

ptispiva piedevsim ke zlep$eni stabilizace ramenniho kloubu (13, 16, 22, 26, 32, 36).

Ctvrté stadium

Terapie ctvrtého stadia je velice individudlni zélezitosti, ktera zavisi
na aktualnim stavu pacienta. Obecné jsou pocatky lécby posledniho stadia zaméteny
na zlepSeni motoriky postizené koncetiny a obnovu funkce rotatorli, obzvlasté
na excentrickou funkci svalli vykonavajici zevni rotaci. Z technik neurofyziologického
podkladu je dobré uziti PNF, obzvlasté¢ pohybové zvraty. Obdobnym cvi¢eni PNF
je uziti dievénych tyci, které se v sagitalni roviné zvedaji a jsou doprovazeny rota¢nimi
pohyby (13, 16, 22, 26, 32, 36).

Dalsi vhodnou metodou pro usnadnéni ndvratu pacienta do béZného Zivota
je kineziotaping. Ten slouzi ke zpevnéni ramenniho kloubu nebo k jeho uvedeni

do spravné polohy. Kineziotaping je ale napomocen i k regeneraci tkané. Tento proces
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probiha diky zvinéni pokozky po naneseni tapu. Nésledkem se zvysi proudéni krve
a lymfy, coz urychluje proces hojeni.

Therabandy pouzivame ke cvikim vsed¢ a pozdéji ve stoje s lehkym tahem
koncetiny do zevni rotace. Cviceni s therabandy je odporovdno pouze silou pasu,
jehoz barva odlisuje silu jejich odporu.

Do vSech Ctyt fazi bychom méli zaradit respiracni fyzioterapii. Pravé exspirium
mMa inhibicni Gcinky, proto je dobré pacienta naucit pomalu dychat, prodlouzit vydech
atim zménit nejen pohybové funkce, ale rovnéz pohyblivost hrudniku a zklidnéni
organismu (32).

Jednim z poslednich tkolt fyzioterapeuta pii 1€cbé zmrzlého ramene je zlepSeni
silovych a vytrvalostnich tréninki, které se vétSinou provadi v uzavienych tetézcich.
Zatéz a pozadavky postupné narlstaji se zaméfenim na abduktory a zevni rotatory
(5, 32).

S posilenim svalil souvisi i jejich stretching (protazeni). Protahuji se pfedevsim
svaly trupu, a to m. latissimus dorsi, m. pectoralis major et minor a rovnéz m. biceps
femoris. Stejn¢ jako svaly tonické maji tendenci ke zkraceni, coz poté vede ke ztraté

stability lopatky (5, 34).

Fyzikalni terapie

Fyzikalni terapie je pouze 1é€bou doplitujici komplexni terapii. Zpocatku jsou
indikovany procedury s analgetickymi ucinky (aplikace chladu) a pozdé&ji, po odeznéni
zanétu, je aplikovano teplo (13, 27, 36).

DalSimi indikovanymi procedurami jsou galvanické a diadinamické proudy,
ultrazvuk, transkutanni elektroneurostimulace (TENS), chlad a teplo, laser
a magnetoterapie (13, 27, 36).

Fyzikalni terapie je rozdélena do tfech stadii dle f4zi onemocnéni.
Prvni stadium

V pocatcich onemocnéni je dileZité minimalizovani bolesti a svalovych spasmi,

kterymi byva velice ¢asto v oblasti pletence postihovan m. subscapularis. Dalsi prioritou
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je udrzeni maximalni hybnosti ramenniho kloubu s dostate¢nou podporou metabolismu
kalcia (13, 27, 36).

Pro analgeticky ucinek se pouzivd Trabertiv proud. Pti této terapii pouZzijeme
elektrody ve tvaru desti¢ek (10 x 15 cm), s anodou ptilozenou na dolni ¢ast kréni patete
a katodou na horni ¢ast hrudni patefe. Trébertovy proudy aplikujeme denné 15 minut
podobu osmi navstév. Alternativou je izoplanarni vektorové pole (IVP),
které je nejSetrnéjSi formou aplikace nizkofrekvenénich proudi pomoci dvou proudu
sttedofrekvencnich a interference. Tato metoda s hlubokym tuc¢inkem se aplikuje
transregionalné¢ pomoci vakuovych (7,5 cm) nebo deskovych (4 x 5 cm) elektrod.
Doba trvani procedury je od 3 do 10 minut (step 1 minuta). Sila aplikace je na hranici
prahové senzitivity a pii dobré snasenlivosti byva aplikovana 15x (13, 27, 36).

Pokud je zachovéna abdukce v minimalné 20°, aplikujeme kombinovanou
terapii a vysokovoltdzni terapii. Pro kombinovanou tarapii volime ultrazvuk (UZ)
s frekvenci = 3 MHz, vyzatujici plochu 1 cm? pulzni formou 1:2, intenzitou 0,5 W/cm?
a kontinudlni TENS s konstantni frekvenci 100 Hz, jehoZ intenzita je v misté reflexnich
zmén nadprahové motorickd. Elektrody, které jsou velké 5x6 cm se ptikladaji
na laterdlni a medidlni okraj lopatky. Kombinovana terapie trva denné 2 minuty
nakazdou reflexni zménu. Celkovy pocet aplikaci je 15. Dal§i procedurou
je vysokovoltazni terapie s konstantnim napétim o frekvenci 50 Hz. Doba aplikace trva
2 minuty na jednotlivé reflexni zmény. Terapii provadime kazdy den, celkové 5x
S intenzitou nadprahové motorickou. Indiferentni samolepici elektrodu ptilozime
na medialni okraj lopatky a diferentni kulickovou elektrodou pohybujeme po lateralnim
okraji lopatky. Ta musi byt béhem terapie v maximdlni mozné pasivni abdukci.
V ptipadé, Ze abdukce do 20° neni moZna, volime bezkontaktni metodu distan¢ni
elektroterapie. Bezkontaktni aplikator pouzivame na kiizi v oblasti zadni axilarni fasy.
D¢lka trvani aplikace je 20 — 30 minut (step 1 minuta). Aplikujeme denné, celkem 20x
(13, 27, 36).

Pro udrZzeni pohyblivosti je mozné vyuzit motorové dlahy, které ovSem

k ramennimu kloubu nejsou tak Setrné, jako fyzioterapie (13, 27, 36).
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Pro zminénou podporu metabolismu kalcia se vyuziva ucinkli distanéni
elektroterapie, konkrétné Bassetovych proudt s frekvenci 72 Hz. Bezkontaktni aplikator
pouzijeme na zadni axilarni fasu s intenzitou 1. Délka aplikace je 15 — 30 minut

(step 1 minuta) denné, celkem 20x (13, 27, 36).

Druhé stadium

Terapie druhé faze onemocnéni je zaméfena na uvolnéni kloubniho pouzdra
a zlepSeni prokrveni celé oblasti pletence horni konéetiny (13, 27, 36).

Pro zlepSeni prokrveni oblasti je optimalni distan¢ni elektroterapie a pulzni
nizkofrekvencni magnetoterapie. U distancni elektroterapie volime frekvenci 48 Hz
s intenzitou 1. Bezkontaktni aplikdtor se pouziva polovinu doby aplikace zeptedu
a druhou polovinu doby zezadu na ramenni kloub. Délka procedury je 20 — 40 minut
(step 2 minuty). Terapie probiha 3x tydné s celkovym poc¢tem aplikaci 20. Pro pulzni
nizkofrekvencni magnetoterapii pouzivame A2H aplikator ptfiloZzeny zepiedu a zezadu
ramenniho kloubu. Jejich frekvence je 50 Hz a intenzita se pohybuje od 1 do 8 mT
(step I mT ob dva dny). Délka trvani aplikace se pohybuje od 10 do 30 minut,
provadéna denné s celkovym pocétem 20 aplikaci (13, 27, 36).

MozZnostmi fyzikalni terapie pro uvolnéni kloubniho pouzdra jsou ultrazvuk
a iontoforéza hyaluroniddzova. Frekvenci ultrazvuku zvolime na 3 MHz, vyzatujici pole
o rozloze 4 cm? a pulzni formu 1:16. Jeho intenzita se pohybuje od 0,6 do 1,8 W/cm?
(step 0,1 W/cm?). Aplikace probiha dynamickou formou, kdy po dobu 5 minut
pohybujeme hlavici po celé oblasti ramenniho kloubu. Celkem je indikovano 20 terapii
ultrazvukem. Iontoforéza hyaluroniddzovd se aplikuje pomoci diferentni anody
0 velikosti 10x15 cm uloZené stfidavé zepfedu a zezadu a indiferentni katody o velikosti
15x20 cm ulozené kontralateraln¢ diferentni anod¢€. Intenzita iontoforézy se pohybuje
na prahu senzitivity, avSak s maximalni silou 15 mA. Délka trvani aplikace je 30 az 60

minut (step 5 minut po dvou procedurach) s denni aplikaci a celkovym poctem 20x
(13, 27, 36).
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Treti stadium

Terapie tiettho stadia nemd pevné stanovenou terapii. Vzdy zalezi
na individualnim vyvoji onemocnéni, dle kterého volime dalsi kroky v terapii.
Pokud vsak prevlada néktera z obtizi syndromu zmrzlého ramene, pak volime jednu

z diive uvedenych kauzalnich terapii (13, 27, 36).

Operace

Invazivni metody 1é¢by byvaji zpravidla indikovany po netspésné pulrocni
konzervativni terapii, u které prevladd velké omezeni pohybu doprovazené velkou
a neustupujici bolestivosti (26).

Operace byva indikovéna na zdkladé anamnézy pacienta, klinického vySetieni
a zobrazovacich metod, znichz je nejcastéjsi RTG (ve tfech projekcich).
Jelikoz je nezbytné vyloudit alternativni patologické poskozeni ramenniho kloubu,
muze byt vySetfeni doplnéno o magnetickou resonanci nebo ultrazvuk. Kontraindikace
terapie uvolnéni kloubu pomoci operace ptipadéd v uvahu v ptipadé, Ze potize souvisejici
se ztuhlosti ramenniho kloubu maji sviij extraartikularni ptivod (26).

Operace, jejimz cilem je urychleni 1€cby, se provadi v celkové narkéze, pfi niz
se uvolnuje adheze m. subscapularis a pirerusi se kontrahované ligamentum
korakohumerale. Na zavér operace se testuje pohyblivost s pfipadnym Setrnym
regresem pro uvolnéni zbylych vldken pouzdra kloubu. Pooperaéni terapie probiha
zpocatku pasivnimi pohyby ve vSech rovindch. Cviceni probiha 4x aZ 5x denné po dobu
5 az 10 minut. Béhem cvifeni probihd asistovand dopomoc zdravé koncetiny.
Pokud odezni akutni faze, do cvifeni se zapojuje i sam pacient, ktery pak dochazi

vvvvvv

cviceni pacienta doma, které trva az n¢kolik mésici (26).

Uvedené postupy nejsou jedinou moznou formou terapie syndromu zmrzlého
ramene. Je mozné vyuzit jednu z mnoha dalSich bézné€ dostupnych metod, kterymi jsou
naptiklad biolampa a kineziotaping nebo alternativni moznosti vychodni mediciny

(napft. akupunktura ¢i reflexni zonova terapie na plosce nohy).
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Biolampa

Biolampa vyzatfuje polarizované zafeni, které je z piiblizné 96% absorbované
tkani. Pravé absorpce svétla tkdnémi je tim nejvyznamnéjSim procesem, diky kterému
vznikd fotochemicka reakce. Ta dodava aktivaéni energii chemickym procesim,
prevazné bunécnym, coz ma za nasledek specifickou odpovéd’ organismu. Svétlo svym
pusobenim na bunééné membrany posiluje metabolismus a nasledn¢ pozitivné ovliviiuje
regeneraCni a reparacni procesy. Vyslednym efektem je snizeni bolesti a potlaceni
zanétlivych procest v tkdnich vcetné patologickych latek provazejici chorobné stavy.
Dalsimi nezanedbatelnymi ucinky biolampy jsou zvySeni energie, sily, vytrvalosti,
saturace, snizeni laktatu v krvi po fyzické zatézi, zpomaleni frekvence dechu, tepu, tlaku
a v neposledni fad¢ i zvySeni odolnosti vici stresu (27, 36).

V pfipadé¢ syndromu zmrzlého ramene ma biolampa piedevS§im analgetické
a biostimula¢ni t¢inky. Diky zlepSenému prokrveni se poskozené mekké tkané pletence
horni koncetiny rychleji obnovuji a zaroven dochdzi k uvolnéni svalovych spasmu
pfed nédslednou manipulaci. Zna¢né ucinky jsou prokdzany i pii zénétech svali, Slach
a zhmozdéni kloubu (27, 36).

Moznosti indikace biolampy jsou téméf neomezené a jedinymi kontraindikacemi
Kk jejimu pouziti je maligni onemocnéni, epilepsie, hypertyre6za a horecnaté stavy
(27, 36).

Razova vina

Z tyzikalniho hlediska je razova vlna akusticka vlna, ktera vznika pii pohybu
objektu v hmotném prostiedi, kterym muze byt kapalina nebo vzduch. Po priniku
tkanémi plsobi destruktivné na konkrement s vysokou impedanci. Okolni tkdn¢ maji
impedanci piiblizné stejnou jakou ma voda, proto nejsou poskozovany. Mechanismus
ucinku rdzové viny lze obecné rozdélit na fyzikalni a biologicky. Do fyzikalniho fadime
dezintegraci pevnych struktur u konkrementli a kalcifikaci. Do biologického pak
analgezii, ucinek metabolicky a cytoproliferacni, resp. neuvaskularizaci a narist

osteoblastické aktivity (27, 36).
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Uziti razové viny je v nékterych piipadech sporné. Mezi takové piipady patii
napfiklad vyuziti radialnich razovych vin k ovlivnéni myoskeletarnich podminek,
entezopatii a dalSich bolestivych stavii. Naptiklad Podébradsky povazuje vyuzivani

razové viny za riskantni a pro pacienta nebezpecné (27, 36).

Kineziotaping

Kineziotaping je relativné novd metoda, vyvinutd koncem dvacatého stoleti
lékafem Kenzem Kasem v Japonsku, bez které se dnesni sportovni svét jiz neobejde.

Metoda spociva v nalepovani pasktl na jednotlivé segmenty lidského t¢la, jejichz
elasticita odpovidad pruznosti lidské ktze. Kineziotaping ma Siroké spektrum uziti,
kterym je mimo jiné i korekce drZeni téla, minimalizovani bolesti pohybového aparatu,
korekce pohybtl pii sportu nebo stabilizace jednotlivych segmentii. Paska zvini kiizi tak,
ze se lokaln¢ zlepsi prutok krve a lymfy. Fasciova technika normalizuje svalové napéti,
lymfaticka zase zamezuje tvorbé lymfedému, zlepSuje proudéni lymfy a urychluje tak
odtok toxickych latek. Kineziotaping normalizuje svalovy tonus, upravuje jizvy
(uvoliiuje keloidni jizvy) nebo stabilizuje vazy. Technikou mechanické korekce

se upravuje postaveni kloubti, svali a kosti po traumatu ¢i sportovnim vykonu (19, 30).

Akupunktura

Akupunktura vznikla v Cing pred nékolika tisici lety a jeji principy vychazi
Z konfucionismu a taoismu. Jedna se o 1écebnou metodu, pii které se do akupunkturnich
bodi téla pacienta aplikuji jehly. Podle vychodni mediciny lezi tyto body
na akupunkturnich drahach energie, tzv. merididnech. Akupunktura je diky sile jehlicek,
které se pohybuji od 0,2 po 0,5 mm bezbolestnou formou terapie trvajici az 45 minut.

Jednou z mnoha indikaci je i syndrom zmrzlého ramene, kterému akupunktura ulevuje
od bolesti (34).

Reflexni zonova terapie na noze
Reflexni zonova terapie na noze, vyvinuta Hanne Marquardtovou, je oficidlni

metodou od roku 1958. Prvopocatky léceni pomoci tlakovych bodii na nohach sahaji
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ndkolik tisic let nazpét. Zminéna metoda vyuziva poznatky lé¢itela z Ciny, Indie
a Egypta. Urcité znalosti o tlakovych bodech projevili 1 Indiani ze stiedni a severni
Ameriky, jejichz védomosti a zkuSenosti shromazdil americky 1ékat William Fitzgerald.
Podatilo se mu prokazat izkou souvislost mezi télem a nohami, diky ¢emuz rozdélil
télo do deseti zon. Na zakladé posbiranych zkuSenosti prokazal, ze tkan¢, organy
a systémy, které se nachdzeji v zéné na noze, je mozné pomoci terapie ovlivnit.
Pisobenim na ur€ity bod na plosce nohy lze ovlivnit naptiklad pohybovy aparat,
korektni fungovani organti, ale miizeme ovlivnit dokonce 1 psychiku.

Ramenni kloub se nachdzi na bazi patého prstu nohy. Pokud jej tedy chceme
ovlivnit, provadime masaz prstu, prevazné¢ zdola. Délka trvani terapie neni nijak
omezena. Terapie se provadi az 3x tydné po dobu pfiblizné jednoho mésice.

Pti odlisnych potizich pacienta vzdy postupujeme individudlni formou terapie.

1.4 Klinické vySetieni

1.4.1 Anamnéza

Anamnéza je soubor informaci ziskanych od pacienta formou rozhovoru
nebo formulafe. Diky technologickému pokroku, zaznamenanému zejména v oblasti
diagnostiky, se na anamnézu neklade patficny diraz, a to i pfes to, ze dle literatury Ize
S jejim vyuzitim urcit spravnou diagnozu az u celé poloviny pacientd (6, 19).

Anamnéza je obzvlasté dalezita u stanoveni pti€in bolesti pohybového aparatu.
Primérni pozornost je tfeba vénovat pfi¢indm vzniku samotné bolesti. Nejcastéji lidé
uvadéji bolest, kterd se objevila po zvednuti tézkého predmétu, po vykonani prudkého
pohybu apod. DalSimi pii¢inami vzniklé bolesti mize byt prob&hly tiraz z minulosti,
tzv. mikrotrauma, které je definovéano jako drobny uraz somatického nebo psychického
razu. Pacienti ho mnohdy podcenuji a zanedbavaji. Déle je dilezity jak prubéh obtizi,
tak charakter bolesti i jeji projevy (no¢ni bolesti, charakter bolesti, bolest souvisejici

s provedeni specifického pohybu, iradiace bolesti apod.). Anamnéza déale obsahuje
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socialni a rodinnou situaci, zaméstnani, rodinné vztahy, volnocasové aktivity a jiné
dopliujici tdaje (6, 19).

Pokud v anamnéze zvolime ziskavani informaci formou rozhovoru, pokladame
otazky tak, abychom ziskali maximalni mnozstvi udaji. Zvlastni diraz klademe

na kladeni otazky, které nesméji byt zavadéjici (6, 19).

Osobni anamnéza
Osobni anamnéza slouzi k ziskani informaci o pacientem prodélanych

chorobach, Grazech a operacich (19, 34).

Pracovni anamnéza

V pracovni anamnéze nam pacient nastini charakter svého zaméstnani
a pracovni prostiedi, ve kterém se pohybuje. Déle sd€li typ prace a polohu, ve které
pracuje (ve stoje, vsed¢), jednostrannost, stereotypnost a piipadné stresové momenty,
které s jeho praci souvisi. Pokud je prace vykondvana pacientem fyzického charakteru,
zjiStujeme, zda se jednd o zdvihdni bfemen nebo o praci statickou ¢i dynamickou

(19, 34),

Farmakologicka anamnéza
Farmakologickd anamnéza obsahuje informace o lécich, které pacient uziva
dlouhodobé, obzvlasté proti bolesti. Ptime se na nazev léku, pravidelnost uZivani

a davkovani (19, 34).

Anamnéza nynéjSiho onemocnéni

V anamnéze nyné¢jSiho onemocnéni jsou z vEét§i Casti zastoupeny informace
0 bolesti, kterd v lidském téle nejvice postihuje pohybovy systém a je zaroven projevem
jeho poruchy. Bolesti je dle WHO (World Health Organization) vyjadfena nepiijemna
senzorickd ¢i emocionalni zkuSenost spojena s akutnim nebo potencidlnim poSkozenim
tkani nebo je vyrazné takovym poskozenim aktivovana. U bolesti se ptame na jeji vznik

a zpusob nastupu. Otazky nesméji byt zavadgjici, jelikoz pacient nasledné¢ vyjmenuje
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své teorie, o kterych se domniva, ze jsou pfi¢inou jeho obtizi. Podstatné jsou informace
o tom, za jakych okolnosti se problémy dostavuji (rano, pii dlouhém sezeni nebo stani,
pii chlzi, zvedanim bfemene ¢i pii jiné zatézi). Pokud pacient popiSe né¢jaky pohyb,
pii kterém se bolesti zhorSuji, vyzveme jej k jeho demonstraci. Nasledné se tdzeme
na charakter bolesti (ostra, tupd, trvald), intenzitu a recidivu. U opakujici se bolesti
zjistujeme okolnosti nastupu, délku obdobi klidu a délku jejiho trvani. Zajima nas,
zda se bolest objevuje béhem zatéze, po zatézi, v klidu nebo jde o noc¢ni bolesti,
které budi ze spanku. Dale se ptdme na ulevovou polohu ¢i okolnosti pfindsejici tlevu
(chlad, teplo). S bolesti vyznamné souvisi 1 psychicky stav pacienta. Tak, jako je sval
efektorem pohybu, je 1 bolest efektorem nasi psychiky. Pfi srovndni clovéka
Vv psychickém stresu a cloveka, ktery je psychicky v pohodé€, jsou patrné rozdily
V postufe a pohybech. Ve se nasledné odrazi ve funkci pohybové soustavy (19, 34).

Nejcast€jsim typem bolesti je bolest u funkénich poruch. Pravé funkéni poruchy
jsou nejCastéjsi pri¢inou, které bolest zpiisobuji. Funkcéni poruchy nejsou spojeny
se strukturalnim podkladem, ale se zménou funkce pohybové soustavy. Tyto poruchy
se obvykle projevuji zménou svalového napéti nebo snizenim pohybu kloubu.
Funkéni poruchy jsou specifické zvySenim svalového tonu (hypertonus) a zdrojem
nocicepce byva lokalni mikrospasmus — trigger point. Pokud jsou funkcéni poruchy
bagatelizovany a piehlizeny, pifeméni se c¢asem na poruchy strukturdlni.
Funkéni poruchy a bolesti jsou typické svym chronicko-intermitentnim pribéhem.
V anamnéze se tedy zaméfime na periody, kdy jsou potize pfitomny a na obdobi
bez obtizi (19, 34).

DalS$im typem bolesti jsou u syndromu zmrzlého ramene v akutnim stadiu
zangtlivé bolesti. Ty se objevuji v klidu, pfevazné v noci, a naruSuji spankovy cyklus.
V daném pfipadé se pacienta ptdme na teplotu nebo zvySenou unavnost. Se zanétem

souvisi rovnéz myozitida, tedy svalova bolest spojena se snizenim svalové sily (19, 34).
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1.4.2 Aspekce

Aspekce je vySetfeni pohledem, jimz vySetiujeme konfiguraci sledovaného
segmentu lidského t€la, jeho barvu, otoky, vyristky a nasledky po poranéni.
Diky aspekci jsme schopni shromazdit nékteré poznatky v relativné kratké dobé,
které nam  pomohou v tvorbé obrazu o pacientovi a jeho chorobach.
Aspekci vySetfujeme pacienta jiz v ¢ekarné. Nejzietelnéjsi je pohybové chovani
pacienta, drzeni téla, chiize a ulevové polohy. Toto piirozené chovani pak muzeme
srovnavat s chovdnim pacienta bchem vySetfovani, kdy si vSimdme predevSim

pacientovy mimiky (19, 34).

1.4.3 Palpace

Palpace je od ostatnich vysetieni tohoto typu (auskultace, aspekce) diametralné
vSak né&jakym zpusobem to, co citime, nelze. Jedinou interpretaci je v tomto ptipadé
verbalni ¢i nonverbalni sdéleni, které je do urcité miry subjektivné zastfené (19, 34).

Svym dotykem vnimame tvrdost, drsnost, poddajnost, pruZznost, teplotu a vlhkost
povrchu téla. Ruka nepouZziva k vySetfeni pouze tlak, ale vyuziva i ostatnich receptort.
Proto nelze toto vySetieni provadét jakymkoli pfistrojem, ktery by problém v mékkych
strukturach objektivizoval (19, 34).

Svou roli v palpaci hraje zpétna vazba (feed-back). Tak jako kazdy terapeut
jinak palpuje, stejné¢ tak kazdy pacient reaguje na dotyk odliSnym zpiisobem.
Nejlépe Ize tuto skuteCnost popsat pii palpaci trigger points. Diky velkému mnozstvi
receptord na palpujici ruce terapeuta a diky zpétné vazbé jsou ziskané informace natolik
hodnotné, Ze je nelze srovnat s jakymkoli pfistrojem. Nutnou podminkou jsou vSak
patficné zkuSenosti ziskané terapeutem. Palpaci zjiStujeme zménu napéti mékkych
struktur v€etné spoustécich bodi (trigger point) a nasledné zjistujeme jejich bolestivost.

Podobné vysetieni piistroji provést nelze (19, 34).
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Jelikoz pocit kazdého terapeuta béhem palpace bude ve stejném piipade
problematiky rozdilny, nelze tyto ziskané informace dale reprodukovat. Béhem palpace
je zapotfebi mit na mysli zakladni techniku, kdy s rostoucim tlakem klesd schopnost
vnimani palpovaného povrchu. Pii zvySeném tlaku pak citime vice své vlastni prsty
a efekt vySetieni je zkresleny (19, 34).

K detailnéjsim informacim palpacni diagnostiky slouzi fenomén bariéry.
Me¢ekkeé tkané a  klouby se bcéhem disfunkce projevuji  snizenou hybnosti.
Pokud pted dosazenim anatomické bariéry zalina vySetfovand tkan pii pusobeni
nizkého tlaku klast mirny odpor, hovoiime o funkéni bariéfe. Dalsi kroky vySetieni
spocivaji v lehkém zvySeni tlaku v bariéfe, kterou vysetiujici neopusti. Pokud je bariéra
pruznd, jedna se o fyziologicky stav. O patologické bariéte, kterd predstavuje poruchu
dané¢ho segmentu, hovoiime tehdy, kdyz v rozsahu bariéry nelze plusobenim tlaku
pruzeni vyvolat. Patologickd bariéra rovnéz omezuje kvantitu pohybu a byva ji
dosazeno diive nez bariéry fyziologické. Dulezitymi palpacnimi technikami jsou tieni
a protazeni kize vcetné hlubSich struktur, protazeni mékkych tkani v fase, plisobeni
tlakem, vySetieni jizev, svalovych spoustovych boda a kloubni hybnosti (19, 34).

Trenim kaze zjiStujeme povrchni hyperalgické zony. V téchto oblastech
je zvySena potivost kuze, kterou vyvolame i lehkym hlazenim. Technika je nejen
relativné rychld a Setrnd, ale sjeji pomoci muizeme rychle odhalit rozsah plochy
vegetativnich zmén (19, 34).

Kiizi protahujeme v zédvislosti na vySetfované ploSe. Vzdy dosahujeme bariéry
pomoci minimalniho tahu a pfi jejim dosaZeni lehce zapruzime. U patologickych zmén
nardZime na silny odpor. Pokud v tomto odporu setrvame se stejné plisobicim tlakem,
dochazi k uvolnéni (fenomén tani) a nasledné dosazeni fyziologické bariéry (19, 34).

Obdobou protazeni klize je protazeni mékkych tkani v fase. Ta velice Casto
zahrnuje nejen kizi, ale 1 podkozi a sval. Technika se provadi dvéma prsty
(u rozsahlych struktur celymi dlanémi) a to tak, ze musi dojit k protazeni a nikoli
kompresi struktur. Mirnym tahem dosahujeme pruzné fyziologické bariéry.
Opakem je patologicka bariéra, jejiz fasa je siln€jsi se znamkami patologickych zmén.

Stejn¢ jako u protazeni kuze, tak 1 zde dochazi u patologii k fenoménu uvolnéni,
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ve kterém je nutné seCkat do normalizace fyziologického stavu a ptipadné postup
opakovat (19, 34).

Pti plsobeni tlakem wvnoifujeme prst do mékkych tkéni, nez dosdhneme
minimalniho odporu. Na pfedCasny odpor nardzime u patologickych zmén (TrPs),
ktery je doprovazeny bolestivosti zhorSujici se pii zapruzeni. Obdobou je vySetfeni
spoustovych bodi svala, které diagnostikujeme ,,ptebrnknutim,* jez nasledn¢ vyvolava
kontrakci. Spoustové body hluboko ulozenych svalli (napf. m. subscapularis) byvaji
velice bolestivé na pouhy dotek, doprovazené silnym odporem (19, 34).

Patologické zmény jizev probihaji ve vSech vrstvach, které na sebe navzajem
pusobi. Je tedy dilezité dosahnout fenoménu uvolnéni ve vSech vrstvach postupné.

vvvvv

na povrchu chybi (19, 34).

1.4.4 Goniometrie a pohyblivost

Goniometrie je vyraz feckého plivodu slozeny ze slov gonia (uhel) a metro
(méfit). Z toho lze snadno odvodit, Ze podstatou goniometrie je méteni thlli a rozsahi
pohybu na lidském téle (11).

Aby byla goniometrie co nejobjektivnéjsi, je zapotiebi dodrzet nékteré zasady.
Béhem méfeni je zapotiebi zachovat nutny ohled a takt k pacientovi. Méteni provadime
V nejnutnéjSim obleceni, a proto 1 mistnost, kde vySetiujeme, musi byt dostatecné tepla.
Me¢tfeni se doporucuje odlozit, pokud je pacient neklidny nebo unaveny.
V obou pfipadech je pak vysledek vysetieni zkresleny. Dobré je si pied méfenim
oznacit fixem méfené body. Pokud je méfeni urCitych segmentli opakované, mél by
méfeni provadét stejny terapeut ve stejnou denni dobu. Samoziejmosti je hygiena
jak méfticich predmétl, tak terapeuta. Dulezitou roli téz hraje obcasna kalibrace
ptistroju (11).

Béhem méifeni ramenniho kloubu dochézi Casto k nechténym zménadm poloh.

Proto se doporucuje méfeni ve dvojici, kdy jeden terapeut provadi méfeni a druhy
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provadi fixaci ¢i pasivni pohyb dan¢ho segmentu. Béhem méfeni nesledujeme pouze
pohyblivost v ramennim kloubu, ale nesmime zapomenout na souhyb lopatek (11).

Jak jiz bylo zminéno v ¢asti 1.2.1. ,,Pohyby ramenniho kloubu,” vykonava
ramenni kloub ventralni flexi, dorzalni flexi, abdukci, addukci, ventralni flexi
z abdukce, dorzalni flexi z abdukce, vnitini a vnéj$i rotaci (11).

Pti ventrélni flexi ¢ini rozsah pohybu 90° bez souhybu lopatky. Pokud dosahne
paze horizontaly a vys, ptfidava se souhyb lopatky a vysledny rozsah pohybu ¢ini 150°.
S rozsahem vys$Sim nez 150° se poji souhyb patefe do zaklonu a napiimeni kyfozy.
Ventralni flexi méfime budto vleze na zddech nebo vsed¢ s dlanémi u téla.
Loketni kloub mtize byt bud’ ve flexi, nebo v extenzi. Béhem méfeni flexe je dilezité
dostatecn¢ fixovat cely pletenec horni koncetiny, aby nedochdzelo k souhybim.
Goniometr pfiloZime na télo pacienta tak, aby jedno z ramen bylo rovnobézné s osou
trupu a druhé probihalo stfedem paze (11).

Prestoze dorzalni flexi nazyvame flexi, jde o extenzi paZe, jejiz rozsah
je pii fixované lopatce 20° az 40° s volnou lopatkou. Méfeni provadime v poloze
na btise s hlavou otocenou na opa¢nou stranu nez je strana vysetiovana. Alternativou je
méfeni vsede s dlanémi sméfujicimi k télu. Pti extenzi fixujeme téz cely pletenec horni
kongetiny, se zaméfenim na lopatku a kliek. Uhlomér piikladame stejnd
jako pii méfeni flexe (11).

Abdukce je provadéna se souhybem lopatky, ktera rotuje zevng. Zevni rotaci
muzeme pozorovat rovnez v ramennim kloubu. Vysledny rozsah pohybu je zhruba 70 —
90°. M¢feni provadime vleze na zadech ¢i vsed¢ s pfipazenymi koncetinami a dlanémi
smétujicimi k télu. Stejné€ jako v pfedeslych métenich, tak 1 zde fixujeme pletenec horni
koncCetiny se zaméfenim na klicek a lopatku (11).

Addukce v ramennim kloubu neni ve frontalni roviné méfitelna. V piipadé, ze ji
ale zméfit potfebujeme, lze méfeni provést se soucasnou flexi ramenniho kloubu,
kdy se jedna o kombinovany pohyb (11).

Rozsah ventralni flexe z abdukce je zhruba 110 — 120°. Méteni provadime vleze
na zadech nebo vsed€ s nastavenim abdukce ramenniho kloubu se soucasnou flexi

kloubu na 90° a predloktim v pronaci. Uhlomér piikladame tak, aby jeho osa byla
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shodnéd s osou ramenniho kloubu. Béhem pohybu jedno z ramen zlstavd v zakladni
poloze a druhé kopiruje pohyb paze (11).

Dorzalni flexe z abdukce je mozna do 30°. Méfeni provadime vsed¢ nebo vileze
na bfiSe s abdukci ramenniho kloubu a flexi loketniho kloubu v 90° a soucasnou
pronaci. Zpusob méieni rozsahu pohybu probiha jako u méfeni ventralni flexe
se soucasnou fixaci pletence horni konc¢etiny shora (11).

Rozsahy vnitini 1 zevni rotace se pohybuji do 90°. M¢feni rotaci 1ze provést
dvéma zpisoby. Prvnim zptasobem je poloha vleze na bfiSe s otoCenou hlavou
na opa¢nou stranu, nez je strana méiend. Horni koncetina je v abdukci s flexi v loketnim
kloubu (90° pro oboji) a s ptredloktim v pronaci. Paze tedy smétuje k zemi a palec
k lazku. Druhy zptisob méfeni je provadén vsedé s opfenym trupem. Koncetina
je v addukeci a flexi loketniho kloubu 90°. Pfedlokti je na rozdil od predeslych méteni
Vv supinaci (dlan sméfuje nahoru). K omezeni souhybt lopatky a jeji elevaci je zapotiebi
pletenec horni koncetiny fixovat shora. Vzhledem k rozdilnym moznostem méteni
rotaci je aplikovan 1 odliSny zplsob pfilozeni goniometru. Pokud se méteni provadi
vleze na bfiSe, je osa goniometru na olekranonu, jedno rameno sméfuje kolmo k zemi
a druhé kopiruje pohyb piedlokti. Pokud je meéfeni provadéno vsedé, priklada se
goniometr na predlokti zdola. Osa goniometru je na olekranonu, jedno z ramen ziistava

ve vychozi pozici a druhé kopiruje pohyb predlokti (11).

1.45 Zobrazovaci metody

Zobrazovaci metody jsou nedilnou soucésti kvalitni diagnostiky pfi poSkozeni
vV oblasti ramenniho kloubu. NejbéZnéji provadénym vysetfenim zobrazovacimi
metodami je rentgenovy snimek (RTG), ktery vSak poukazuje pouze na poskozeni
opérné a nikoliv vykonné slozky pletence horni koncetiny. Mezi finan¢n¢ dostupné
metody téz patii sonografické vySetieni (USG), které v relativné kratké dobé piinasi
objektivni vysledky. Mezi ty finanéné méné dostupné metody patii napiiklad
magnetickd rezonance (MR), jejiz vysledky jsou podobné tém s USG, a dale pocitacova

tomografie (CT), kterd poukazuje na nddoroveé, zanétlivé a traumatické posSkozeni.
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Posledni, dnes jiz téméf nepouzivanou, invazivni vySetfovaci metodou ramenniho

kloubu je artrografie kloubu (6, 19).

Rentgenové vySetieni (RTG)

Rentgen prosvécuje tkané rentgenovymi paprsky. Jejich objevitelem byl roku
1895 némecky fyzik Wilhelm Conrad Rontgen, kterému byla za tento objev roku 1901
udélena Nobelova cena v oblasti fyziky (6, 19).

Principem rentgenového vysSetfeni jsou RTG paprsky vyzaiujici z rentgenové
lampy, prochézejici skrze tkdn€ pacienta a narazejici na elektrony tkané. Fotony RTG
zateni pak prochdzeji pres sténu rentgenové lampy a nizkoenergetické fotony
jsou pohlcovany vrstvou hliniku. Po prichodu organem dosahnou paprsky vrstvy
olovénych pasi, které jsou uloZené tésné pred filmem. Oproti kostni tkani je tukova
a svalova tkan na snimku velice Spatné€ viditelna. Pokud tedy chceme zobrazit n€kterou

dutinu detailngji, je zapotiebi pouzit kontrastni latky (baryt, jodové latky) (6, 19).

Pocitacova tomografie (CT)

Podstata pocitacové tomografie byla rozpoznana jiz zminénym Wilhelmem
Conradem Rontgenem. Na jeho objev navazal Godfrey Newbold Hounsfield z Velké
Britanie, ktery za sviij objev ziskal roku 1979 Nobelovu cenu. Prvni modely CT byly
konstruovany v druhé poloviné Sedesatych let 20. stoleti, ale prvni klinicky model byl
prezentovan az v roce 1971 (6, 19).

Vyhodou CT je rotujici rentgenka (u RTG statické¢) v kruhové trajektorii,
kterd prosvécuje zkoumany objekt ze Sirokého spektra uhld s vysledkem nékolika
projekci. Tomograf nasledné ucini plosny ez zkoumaného objektu, coz umoziuje videt
realny anatomicky fez téla (6, 19).

CT je dnes nejuzivanéjsi zobrazovaci metodou v traumatickych a onkologickych

onemocnénich skeletu, véetné onemocnéni mékkych tkani (6, 19).
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Magneticka rezonan¢ni tomografie (MR)

Magnetickd rezonancni tomografie, jinymi slovy magneticka rezonance,
byla vyvijena od roku 1973 fyzikem Petrem Mansficldem a chemikem Paulem
Christianem Lauterburem. Za medicinu a fyziologii jim byla v roce 2003 udélena
Nobelova cena. MR vyuziva nukledrni magnetické rezonance (NMR), jejiz podstatou
je magnetické chovani vodikového jadra ke zhotoveni obrazu. Jejim vysledkem
je nejlepsi rozliSovaci schopnost mékkych tkani. Vysoka kvalita MR je kompenzovana
relativné vysokymi naklady, které ¢itaji az n¢kolik tisic korun (6, 19).

MR slouzi jako metoda k vysetieni ruptur svalové struktury (ideélni
pro rotatorovou manzetu), patologickych zmén na Slachach svalt, kloubnich zanétd
(synovitis), odhaleni volné pohybujicich se télisek v kloubni Stérbing, ale je vhodna
rovnéz k odhaleni patologickych zmén skeletu (kostni tumory). V piipad¢, Ze chceme
pomoci MR zobrazit nékterou dutinu (kloubni S$térbiny atd.), je pro vysledny efekt
dobré pouzit kontrastni latku (gadolinium) podanou invazivn¢ do kloubu.
Jednou z hlavnich  kontraindikaci MR je pfitomnost kovového télesa v téle

(kardiostimulator, usni implantaty) nebo klaustrofobie (6, 19).

Obr. 10: Magneticka rezonance zmrzlého ramene

(zdroj: http://radiopaedia.org)
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Ultrasonografie (USG)

Ultrasonografii neboli ultrazvukem a teorii vinéni se zabyval John William
Strutt, lord Rayleigh. USG je diagnostickou a zobrazovaci metodou, ktera snima zvuk
odrazejici se od tkani. Nejcastéji pouzivanymi sondami jsou piezoelektrické sondy
s frekvenci 2 — 18 MHz. Pomoci sond se do téla vySetfovaného vysilaji ultrazvukové
viny s frekvenci 2 — 18 MHz a maximalni intenzité 10 W/em?. S rozdilnou akustickou
impedanci tkani a orgdni se méni Sifeni rychlosti ultrazvukového vInéni,
které se nejlépe odrazi od plochy kolmé na hlavici ultrazvuku (6, 19, 13, 27, 36).

USG je jako zobrazovaci metoda nejcastéji pouzivana k vySetfeni poskozeni
svalové tkané a upont, ale také k vySetteni patologickych zmén skeletu. Idedlni pouziti

USG je téz k vySetieni napIné kloubu (6, 19, 13, 27, 36).

Artrografie

Artrografie je rentgenové invazivni vySetieni kloubnich prostorii naplnénych
kontrastni latkou. Vysledkem vySetfeni je moznost sledovani viditelnych zmén tvaru
kloubni hlavice a kloubni jamky, velikosti kloubnich $térbin nebo patologie chrupavky.
Diky tadé¢ modernich technologii se od tohoto vysetfeni v dneSni dobé témér upousti

a jsou voleny komfortnéjsi (neinvazivni) metody (6).

1.4.6 Artroskopie

Artroskopie je zobrazovaci, diagnostickou, operativni a lécebnou metodou.
Jedna se o invazivni metodu, kdy se do téla vpravuji vySetfovaci pfistroje ¢i nastroje —
VvV tomto ptipad¢ endoskop. Endoskop je flexibilni vySetfovaci nastroj, s jehoZ pomoci
je vySetieni pacienta oproti radikdlnimu fezu pii chirurgickych vykonech méné
zatéZujici a je tedy mozZné tento zakrok provést ambulantné s ptipadnym opakovanim.

Rekonvalescence pacienta po tomto zasahu je relativné rychla (6, 32).
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2  Cil prace

Cilem bakalaiské prace je v jeji teoretické Casti popsat problematiku syndromu
zmrzlého ramene, zahrnujici jeho anatomii, kineziologii, pfiCiny vzniku, historii
onemocnéni, druhy vySetfeni a moznosti bézné dostupné péce.

Praktickd Cast bakalarské prace byla vypracovdna na zékladé vysetfeni a terapie
dvou klienti trpicich pourazovym syndromem zmrzlého ramene. Cilem této Casti
bakalaiské prace je demonstrace vySetfovacich a terapeutickych moznosti, dnes bé&zné

pouzivanych ve fyzioterapii.
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3  Metodiky
3.1 Pouzité metodiky

Vzhledem k dosazeni pozadovaného cile praktické casti bakalafské prace byl
zvolen kvalitativni vyzkum, béhem kterého byla data ziskdvana formou kazuistik,
pozorovani, rozhovoru a analyzy dat.

Technikou dotazovani byly ziskdny informace o anamnéze pacienta s otazkami
tykajicimi se pfedevSim prodélaného syndromu zmrzlého ramene a predchozich urazt
S timto syndromem souvisejicich.

Technika pozorovani byla vyuzita primdrné k ziskani kineziologického rozboru
pacienta, obsahujiciho vySetfeni svalového testu, goniometrie rozsahi pohybi,
somatometrii ¢i dynamické a statické¢ vySetfeni. K dal§imu sbéru dat bylo rovnéz
vyuzito zdravotnické dokumentace pacienta na klinickém pracovisti. Dalsi vySetfeni
spocivala Vv palpacnim vySetieni, pomoci kterého se zjiSt'ovala kloubni vile, stav klize,
podkozi, fascii a trigger points v nich uloZzenych. Rovnéz prob&hlo vysetfeni hlubokého
stabilizacniho systému, pohybovych a dechovych stereotypti.

K terapii byly zvoleny me¢kké techniky, metoda PIR (tzv. ,,suchou jehlou®),
PNF metoda, cvi¢eni dle DePalmy k uvolnéni ramenniho kloubu, nacvik spravného
dychani v€etné dechové viny, aktivace a posileni hlubokého stabiliza¢niho systému.

Oba pacienti souhlasili s ucasti ve vyzkumu zahrnujicim sbér a zpracovani dat,
které byly vtomto vyzkumu pouzity. Terapie obou pacientl probéhla celkem 10x
v komplexu Lazn¢ Aurora Ttebon. Informovany souhlas je K dispozici a pfipadnému

nahlédnuti u autora zavérecné prace.
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4 Vysledky
4.1 Kazuistika |

Pacient M. S., muZ, narozen roku 1977
o veEk 36 let
e vyska 185 cm
e vaha9l kg

Pacient byl odeslan k lazenské 1écbé na zakladé polytraumat, které utrpél

jako tucastnik autonehody v lednu roku 2012 a syndromu zmrzlého ramene.

4.1.1 Vstupni vySetieni

Anamnéza

Pacient je zaméstnany ve statnim sektoru u Policie CR Klatovy a Zije
v rodinném domku se svoji Zenou K. S.

Dne 12. ledna 2012 byl pacient ucastnikem dopravni nehody, béhem které utrpél
fraktura panevniho kruhu. Ta byla 16. ledna stabilizovdna pomoci kanulovaného
Sroubu. Dals§i frakturou byla fraktura kostrée a ramének stydké kosti.
Béhem autonehody doslo téZ k subluxaci levého ramenniho kloubu, ktery byl nasledné
stabilizovan. RovnéZ byl odstranén cizi pfedmét z oka, které bylo nasledné nahrazeno
sklenénou protézou.

Pacient je vasSnivym rybafem a vénuje se praci na zahradé. Kvili svym
zdravotnim problémim se vSak koni¢kiim nemiiZze naplno v€novat a je omezovan
I ve svém povolani.

Do autonehody se nemocny s ni¢im nelécil. Rodi¢e bez nemoci, bez obtizi.
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Nynéjsi onemocnéni

Zacatkem roku 2012 byl pacient ucastnikem autonehody. Nasledkem
autonehody pacient utrpél ztratu paméti.

Pacient si st¢zuje na konstantni bolest levého ramene, kterd pfichazi zejména
V noci, pacienta budi a vyznamné zhorSuje kvalitu spanku. Déle udava zvySenou
citlivost v kiizové oblasti, kterou pocit'uje zejména pii zménach pocasi.

Po propusténi znemocnice pacient dochazel na nedalekou rehabilitaci,
jejiz uCinky byly subjektivné 1 objektivné efektivni. Zde mu byla indikovéana
elektrolécba, vodolécba a fyzioterapie. V prubéhu rehabilitace vSak dochézelo
I pfes intenzivni rozcvicovani levého ramene ke stale se zmensujicim rozsahiim pohybu.
Pacientovi bylo proto doporuceno navstivit 1ékatfe s podezienim na vznikajici syndrom
zmrzlého ramene. Ten byl nasledné oSetfujicim 1ékafem potvrzen.

Bolest a omezeni hybnosti se i pfes intenzivni rehabilitaci stale zhorSovaly.
Pacient byl proto objednan v poloviné listopadu 2012 na planovanou artroskopii
ramenniho kloubu.

Na zéklad¢ utrpéné dopravni nehody a syndromu zmrzlého ramene byly
pacientovy indikovany lazné.

Vstupni vySetfeni bylo provedeno 8. Cervence 2013 a vystupni vySetieni

29. ¢ervence 2013.

Vstupni Kkineziologicky rozbor (8. ¢ervence 2013)
Objektivni vySeti‘eni

Pacient spolupracuje, védomi neporuseno, je demotivovan stale se nelepSicim
stavem.

BMI se pohybuje mezi normou a lehkou nadvahou, krevni tlak lehce vyssi —
138/85.

Kize je normdalni barvy a teploty, bez eflorescenci. Hlava normocefalicka,
patetf soumérnd, s lehkymi paravertebralnimi spasmy (pfevazné v oblasti bederni
pateie), stereotyp chiize v norm¢. Jeji osové postaveni ze sagitalniho pohledu v norme.

Bfi$ni sténa lehce vyklenuta. Levé rameno v protrakci.
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Laségue pozitivni, bilateralné (60° sin., 70° dx.)

Dynamické vySetieni patere
Cepojovova vzdalenost (C7 + 8 cm kranialng, norma 3 cm a vice)
e flexe kréni patefe je v norme, namérenou hodnotou byly 3cm
Ottova inklinac¢ni vzdélenost (C7 + 30 cm kaudalné, norma 3,5 cm a vice)
e pii maximalni flexi hrudni patete se vzdalenost prodlouzila o 4,5 cm
Ottova reklinacni vzdalenost (C7 + 30 cm kaudalné, norma 3,5 cm a vice)
e pii zéklonu se vzdalenost useku zkritila o 2 cm, tedy pod normou
(index sagitalni pohyblivosti hrudni patete je 6,5)
Stiborova vzdalenost (L5 az C7, norma 7 — 10 cm)
e pii uvolnéném predklonu se méfend vzdalenost prodlouzila o 6 cm, hodnota
je tedy lehce pod normou
Schoberova vzdalenost (L5 + 10 cm kranialn€, norma 14 cm)
e usek se po volném predklonu prodlouzil o 13,5 cm
Forestierova fleche
e hrbol tylni kosti se dotyka stény, vzdalenost kréni patete od stény je 5 cm
Thomayerova vzdalenost

e pii maximalnim pfedklonu je vzdalenost daktylionu od podlozky 9 cm

Statické vySetieni

DrZeni hlavy a ramen je vnorm¢, ze sagitdlniho pohledu jsou veskeré
komponenty v ose (méfeno olovnici).

Levé rameno je vySe postavené, se stejnostrannou hypertonii m. trapezius,
ktery prominuje. Viditelna je zména postaveni lopatky, ktera lehce odstava a béhem
pohybu je zménéna jeji dynamika. Pohyblivost v ramennim kloubu je zna¢né¢ omezena
svou bolestivosti.

Tvar thorakobrachialnich trojuhelnikti je asymetricky, glutedlni ryhy

a poplitedlni jamky jsou symetrickeé.
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Ze sagitalniho pohledu je viditelna zvétSend lordoza v oblasti bederni patete
jako nasledek oslabeni bti$nich svali (vyklenuta bfi$ni sténa).

U pacienta je zhorSend stabilita stoje s jednou koncetinou flektovanou.
Na levé dolni konceting cinila vydrz pacientova stoje 7 vtefin s vizudlni kontrolou,
3 vtefiny bez vizualni kontroly. Prava dolni koncetina ¢itala hodnoty 9 vtefin s vizudlni
kontrolou a 5 vtefin bez kontroly. Za normu u necvi¢ené¢ho jedince se povazuje
10 vtefin s vizualni kontrolou a 5 vtefin bez vizualni kontroly. B€hem stoje byla patrna

zvysena svalova Cinnost, tzv. ,,hra Slach.* Trendelenburgova zkouska negativni.

Palpace

Citlivym hypertonickym svalem s vyskytem bolestivych trigger points
je m. trapezius. Jeho hypertonus je pfitomny pievazné v hornich partiich svalu
oboustranné, vice na strané levé. Pritomna je hypertonie m. subscapularis, m. biceps
brachi a m. pectoralis minor v disledku antalgického drZeni horni koncetiny. Tyto svaly
jsou rovnéz lozZisky trigger points citlivych na kompresi. Hypertonie uvedenych sval
je pfevazné vlevo. Hypertonické jsou rovnéz paravertebralni svaly, pfevazné v oblasti
bederni patefe, jejichz dusledkem je zvétSend bederni lordoza. M. supraspinatus
a m. infraspinatus jsou loziskem vyskytu trigger points.

Hypotonickymi svaly jsou svaly bfi$ni stény a dolni fixatory lopatky (m. serratus
anterior, mm. rhomboidei). Lehkou hypotonii Ize nalézt na levostranném m. triceps
brachi.

Pti pohybu v levém ramennim kloubu je znatelnd krepitace. Pacient neni plné
schopen relaxovat koncetinu s obavami, Ze se dostavi jeji bolestivost. Tu podle
Melzackovy $kaly bolesti hodnoti ¢islem 3, tedy intenzivni bolest (stupnice s minimem

1 a maximem 5).

Somatometrie
Tabulka 4.1.1: Délky hornich koncetin

DELKY HORNI KONCETINY LEVA | PRAVA

délka horni koncetiny 75cm 75cm
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délka paze 29 cm 29 cm

délka piedlokti 27.cm 27.cm

délka ruky 19 cm 19 cm

Tabulka 4.1.2: Obvody hornich koncetin

OBVODY HORNI KONCETINY | LEVA | PRAVA
obvod relaxované 34cm | 35cm
obvod kontrahované 36 cm 38.cm
obvod loketniho kloubu 3lcm |3lcm
obvod predlokti 30cm | 30cm
obvod hlavicek metakarpt 21cm 21 cm
Goniometrie

Hodnoty jsou méteny bez souhybu lopatky / se souhybem lopatky
Tabulka 4.1.3: Rozsahy pohybu levé horni koncetiny

ROZSAH RAMENNIHO KLOUBU | AKTIVNI PASIVNI
flexe 80°/100°/120° | 80°/100°/120°
extenze 25° 30°
abdukce 65°/75° 65°/75°
addukce 50° 50°
vnitini rotace 30° 30°
zevni rotace 25° 25°

Tabulka 4.1.4: Rozsahy pohybu pravé horni koncetiny

ROZSAH RAMENNIHO KLOUBU | AKTIVNI PASIVNI

flexe 150° 150°

extenze 30° 35°

! Flexe horni koncetiny probiha pfiblizné nad 150° se souhybem patere, kdy se napfimuje kyféza
a pacient se zaklani.

71



abdukce 90°/150° 90°/150°
addukce 90° 90°
vnitini rotace 70° 70°

zevni rotace 75° 75°
VySetieni svalové sily

Tabulka 4.1.5: Svalova sila lopatky

LOPATKA LEVA PRAVA
addukce 4+ 4+
addukce s depresi 5 5
elevace 5 5
abdukce s rotaci 4 5
Tabulka 4.1.6: Svalova sila glenohumeralniho kloubu

HORNI KONCETINA | LEVA PRAVA

flexe 4+ 5
extenze 4 5
extenze v abdukci 4+ 5
abdukce 4+ 5
addukce v horizontale 4 5)
vnitini rotace 3+ 4+
zevni rotace 3 4+

Zavér

Pokud se pacient pln€ soustfedi, je schopen abdomindlniho i kostalniho typu

dychani, coz dale umozni nacvik spravné provedené dechové viny. VySetieni stereotypu

kliku a abdukce v ramennim kloubu podle Jandy bylo pozitivni. Pti provedeni vzporu

lehce odstava leva lopatka v dasledku oslabeni dolnich fixatorti. Stereotyp chlize

je i pfes mnohocetna poranéni panevniho kruhu v normé. Znatelné je pouze antalgické

drzeni levé horni koncetiny. Viditelné jsou i1 zmény napéti nékterych svald,

72




konkrétn¢ hypertonie levého m. trapezius, diky ¢emuz se méni a zvysSuje kontura
stejnostranného ramene.

Goniometrie a vySetfeni dle svalového testu prokdzalo omezeni zejména
rotacnich pohybt levé horni koncetiny a jeji zhorSenou svalovou silu (viz. Tabulka 4.1.3
a 4.1.6). Pohyby byly provazeny bolestivosti, ktera pacienta omezuje v zaméstnani,

volnocasovych aktivitach i ADL.

Kratkodoby rehabilita¢ni plan

Za cil kratkodobého rehabilitacniho planu bylo primarné¢ zvoleno odstranéni
bolestivosti ramene levé horni koncéetiny. Dale pak odstranéni hyperalgickych mist —
bolestivych trigger points. Dllezité je zdokonaleni funkce postizené koncetiny a snaha
0 navraceni maximalniho mozného rozsahu pohybu. Pro takové kroky je nezbytna
normalizace svalového tonu u svali hypertonickych a hypotonickych, véetné napravy
vadnych pohybovych stereotypti. Ke korekci zvysené bederni lordézy je zapotiebi
posilit bfisni sténu za pomoci dechové gymnastiky, zapojeni bfiSniho lisu a nacviku
dechové viny. Nezbytné je, aby byl pacient motivovan a dostate¢né edukovan o pritbé¢hu
terapie.

V terapii bylo vyuZito myofascialnich technik k odstranéni hyperalgickych mist
(trigger points). Zvolenou metodou pro jejich odstranéni bylo oSetfeni mist pomoci
metody PIR a dle Lewita. K inhibici m. trapezius, m. biceps brachi, m. pectoralis minor
a paravertebralniho svalstva byla zvolena metoda PNF. Uvolnéni glenohumeralniho
skloubeni probihalo pomoci trakce a cvi¢enim dle DePalmy. Pro lepsi zapojeni bfisniho
svalstva bylo vyuzito overballu, gymnastického mice a cvikd k jeho posileni.
Jelikozse u pacienta vyskytuje porucha stability stoje a oslabeni hlubokého
stabiliza¢niho systému, bylo kjeho zlepSeni vyuzito labilnich ploch a BOSU.
BOSU bylo rovnéz pouzito pro zlepSeni funkce horni koncetiny v kombinaci
s opornymi cviky. Ke zlepSeni dynamiky lopatky dopomohla jeji mobilizace.

Pro samotné cvi€eni, usnadnéni pribc¢hu onemocnéni a vytvoreni dlouhodobého

rehabilitaéniho planu je vSak nezbytna dostate€na motivace pacienta.
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Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

Dlouhodoby rehabilitacni plan spociva piedevsim v dalSim zvétSeni rozsahu
pohybii postizené horni koncCetiny. Snazime se rovnéz i1 o zvySeni svalové sily,
ktera je oslabena piedevsim v obou rotacich paze. Pacient by se mél vyvarovat pretizeni
a namozeni bolestivého ramene a mél by dodrzovat zaklady ergonomie prace.
Ke zlepseni stavu je dobré vyuzit plavani ¢i jizdy na kole. K prevenci pretiZzeni
paravertebralnich svalt je dulezité uvédomovat si funkci branice a svala bfisni stény,

jejichz funkci spolu s hlubokym stabiliza¢nim systémem podporujeme vhodnymi cviky.

Prubéh terapie

Délka terapie se fidi Indikatnim seznamem pro lazenskou péci o dospclé.
S ohledem na danou diagnézu trval pacientiv 1écebny pobyt 3 tydny, béhem néhoz
dochazel 2x az 3x tydné na 1é¢ebnou jednotku v trvani 30 minut.

Pacient absolvoval fyzioterapii vzdy po fad¢ procedur, které LTV ptedchazely.
Mezi n¢ patiily napt. slatinné, vifivé a kombinované koupele, podvodni masaze,
klasick¢é masaze, elektrolécba, biolampa, magnetoterapie, laser, cvicebni jednotka

Vv bazénu a skupinové cviceni.

1. tyden

Pfi prvni navstévé pacienta byla odebrdna anamnéza, utvofen kineziologicky
rozbor a provedena fada vySetieni. Pacient si st€Zzoval na svalovou bolest v oblasti
bederni patefe. Ta byla oSetfena mékkymi technikami a protazenim zkracenych
paravertebralnich svall. Dale byly pouzity mékké techniky na bolestivou oblast
pletence horni koncetiny, k oSetfeni trigger pointi a k mobilizaci lopatky.
LTV ramenniho kloubu zahrnovala pouze vibracni techniky spojené s jeho uvolnénim
dle bolesti do plného rozsahu.

Béhem tydne byly oSetfovany hyperalgické zony s trigger pointy, na které byly
aplikovany mékké techniky a konstantni tlak. Pomoci PNF metody byly hypertonické
svaly inhibovany a hypotonické svaly facilitovany. Doporuc¢ené bylo cviceni

dle DePalmy, které bylo nasledné¢ demonstrovano s vizualni kontrolou pted zrcadlem.
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Déle bylo cvi¢eni zaméfeno na zlepSeni stavu hlubokého stabilizacniho systému
a jeho posileni. Koncem prvniho tydne zahrnovalo cvi¢eni rovnéZ dechovou gymnastiku
a nacviku spravné dechové viny.

Po uplynuti prvniho tydne pacient popisuje jen velmi mirné zlepSeni stavu
a subjektivné pocituje uvolnéni. Bolestivost v ramennim kloubu stale pfetrvava,

zejména Vv noci a v krajnich polohach.

2. tyden

Zacatkem druhého tydne byl postupné uvoliiovan ramenni kloub pomoci trakce.
Dale byla provedena jeho stabilizace spojena s mobilizaci.

V pribéhu druhého tydne pacient popisoval pocinajici nepiijemné pocity
Vv postizené koncetiné. Domnival se, ze jejich piivod miize byt spojeny s cvicenim
na micich, které byva mnohdy nepohodiné. Po dohodé¢ s pacientem byly vybrany
vhodnéjsi a méné narocné cviky zatézujici ramenni kloub. Na posileni mezilopatkovych
svall byla vyuzita metoda PNF a bylo vybrano nékolik cvikii uréenych k jejich posileni.
V polovin¢ tydne byla terapie zamétfena vice na posileni hlubokého stabilizaéniho
systému. To bylo docileno pomoci BOSU a jinych labilnich ploch. Tyto labilni plochy
spolecné s uzitim therabandl byly pozdé€ji vyuzity jako dalsi cvi¢ebni nafadi a nacini
K nacviku senzomotoriky ¢i k posilovacim cvikiim na nékteré skupiny svalt. Dale byly
provadény mekké techniky v oblasti bederni patete a ramenniho pletence, zahrnujici
mobilizaci lopatky a akromioklavikularniho skloubeni. Prob&hlo oSetfeni trigger points,
které jsou subjektivné méné bolestive, ale objektivné nezménény.

Terapie byla dale zamétena jak na aktivaci svalii panevniho dna a bfiSniho listu,
tak na posileni bfiSniho svalstva, jako prevence vadného drZeni t€la. Pro cviCeni
S labilnimi plochami byly zvolené cviky v uzavienych kinematickych fetézcich.
Takovych cviki bylo vyuzito zejména na posileni dolnich fixatora lopatky.

Zavérem druhého tydne terapie bylo patrné mirné zlepSeni pacientova
zdravotniho stavu, véetn¢ snizeni zejména nocCnich bolesti ramene. Palpacné bylo

znatelné 1 lehké sniZeni napéti hypertonickych paravertebralnich svala.
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3. tyden

Terapie tietiho tydne byla zahajena uzitim PNF metody na hypertonické
a hypotonické svaly, probéhlo oSetfeni trigger points pomoci PIR, které pii kompresi
jiznejsou tolik bolestivé. Rovnéz probéhla mobilizace glenohumeralniho,
akromioklavikularniho skloubeni a lopatky. Pomoci mékkych technik byly oSetfeny
struktury oblasti ramenniho kloubu, lopatky, kréni a bederni patete.

CviCenim Vv uzavienych kinematickych fetézcich bylo vyuzito ke korekci
patologickych souhybti lopatky, které probihalo za vizudlni kontroly pted zrcadlem.
Dale probihalo cviceni na posileni panevniho dna, bfiSni stény a branice,
které zahrnovalo dechovou gymnastiku s nacvikem dechové viny.

K posileni hlubokého stabilizaéniho systému bylo vyuzito pfevazné labilnich
ploch a therabandi ¢i gymnastického mice. Po fad¢é cviceni na BOSU projevil pacient
zajem o jeho zakoupeni, proto bylo demonstrovano n¢kolik cvikd na zlepSeni stability
téla a posileni oslabenych svalovych skupin. Probchla edukace o Spravném
a nespravném provadéni cviki, véetné edukace prevence urazu.

Za ucasti kvalifikovanych spolupracovnikli byl proveden kineziotaping pravého
ramene a bederni patefe za ucelem spravného drzeni danych segmenti a ke korekci
pohybtll v ramennim kloubu.

Zavérem tydne pacient subjektivné pocitoval celkové zlepSeni stavu, uvolnéni
paravertebralnich svalil v oblasti bederni patefe, mirné zlepseni rozsahli pohyba véetné
zlepSeni svalové sily postizené koncetiny. Pacient se aktivné zapojoval do terapie
se zdjmem o dal$i mozné kroky v ramci domaciho 1éCeni. Spole¢né byly vybrany
vhodné cviky k posileni oslabenych svalovych skupin a byla popsana ergonomie prace,
zahrnujici 1 pacientovy volnocasové aktivity. Dle programu ,,PhysioTools* bylo
vytiSténo nékolik ukazek cvikl zahrnujicich cviceni na labilnich plochach, cviceni
s therabandy a v uzavienych ¢&i otevienych kinematickych fetézcich. Demonstrace
veskerych cviki s kontrolou spravného provedeni byla doplnéna o doporuceni vizualni
kontroly.

Dne 29. Cervence 2013 bylo provedeno vystupni kineziologické méteni.
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4.1.2 Vystupni vySetieni

Vstupni kineziologicky rozbor (29. ¢ervence 2013)
Objektivni vySeti‘eni

Pacient spolupracuje, védomi neporuSeno. Pacient je po subjektivnim zlepSeni
stavu motivovan pro dalsi terapii.

Béhem pobytu se pacientova hmotnost snizila o 6kg (tedy z 91 kg na 85kg).
BMI jiz vykazuje normalni hodnotu 24,84. Krevni tlak je rovnéz upraven, nyni 127/80.

Kize je normalni barvy 1 teploty a eflorescenci. Hlava normocefalicka,
patet soumérnd, s minimalnimi paravertebrdlnimi spasmy v oblasti bederni patete,
stereotyp chiize v norm¢. Osové postaveni pateie je ze sagitdlniho pohledu v normé.
Bfisni sténa mirn¢ vyklenuta. Levé rameno mirné v protrakci.

Laségue pozitivni, bilateraln¢ (70° sin., 80° dx.).

Dynamické vySetieni patere
Cepojovova vzdalenost (C7 + 8 cm kranialng, norma 3 cm a vice)
e flexe kréni patefe je v normé, vzdalenost se pii provedeni flexe prodlouzila
o4cm
Ottova inklinac¢ni vzdélenost (C7 + 30 cm kaudalné€, norma 3,5 cm a vice)
e vzdalenost pii provedeni flexe hrudni patete zlistala stejna, tedy 4,5 cm
Ottova reklinacni vzdalenost (C7 + 30 cm kaudalng, norma 3,5 cm a vice)
e béhem ziklonu se vzdalenost méten¢ho Useku zkratila o 3 cm (index sagitalni
pohyblivosti hrudni patete je 7,5)
Stiborova vzdalenost (L5 az C7, norma 7 — 10 cm)
e pii predklonu se vzdalenost prodlouzila o 6,5 cm, hodnoty ziistdvaji stale
pod normou
Schoberova vzdalenost (L5 + 10 cm kranidlné, norma 14 cm)
e usek se po volném ptedklonu prodlouzil o 14 cm
Forestierova fleche

e hrbol tylni kosti se dotyka stény, vzdalenost kréni patefe od stény je 5 cm
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Thomayerova vzdalenost

e pii maximalnim pfedklonu je vzdalenost daktylionu od podlahy 7 cm

Statické vySetieni

Drzeni hlavy a ramen je stdle v norm¢, beze zmény. Mirnd protrakce ptritomna
pfi vstupnim vySetfeni na levém rameni v normé. Levé rameno je stile mirné vyse
postavené a tvar trapézovych svalll nesoumérny.

Pohyblivost v ramennim kloubu subjektivné zlepSena, avSak stale doprovazeny
krepitaci. Lopatky postaveny ve stejné roviné, dolni thel levé lopatky mirné odstava.
Objektivné je viditelné zlepSeni v jeji dynamice.

Objektivné je zmenSena hyperlordoza bederni patefe a bfisni sténa neni jiz tolik
vyklenutd. Stabilita stoje subjektivné i objektivné zlepSena. Stoj na levé dolni koncetiné
se zrakovou kontrolou 11 vtefin, bez zrakové kontroly 6 vtefin. Pfi stoji na pravé dolni
koncetin€ 13 vtefin se zrakovou kontrolou a 8 vtefin bez zrakové kontroly. Béhem stoje
neni jiz tolik patrna zvySena svalova ¢innost v oblasti bércii a zapojovani hornich

koncetin pfi stoji na jedné dolni konceting. Trendelenburgova zkouska negativni.

Palpace

Trigger pointy jiZ nejsou intenzivné bolestivé a v nékterych svalech (zejména
m. trapezius a m. subscapularis) je jejich vyskyt pouze sporadicky. Hypertonickym
svalem vSak stile zlstavaji oba trapézové svaly (vice na levé stran¢) a m. pectoralis
minor. Trigger points nadale zistavaji rovnéz v m. infraspinatus a supraspinatus.
Horni koncetina jiz nesetrvava v klidu v antalgickém drzeni s protrakei.

Diky posileni bfiSniho svalstva je pfitomnd pouze lehkd hypertonie
paravertebralnich svali v oblasti bederni patefe, pficemz doSlo 1 ke zlepSeni jeji
hyperlordézy. Dale bylo zaznamenano zvySeni svalového napéti v dolnich fixatorech
lopatky (m. serratus anterior a mm. rhomboidei) a rovnéZ na levostranném m. triceps
brachi.

Béhem pohybu v postizeném ramennim kloubu nadale setrvava krepitace

a pacient pocituje ,,pfeskakovani® doprovazené zvukovymi projevy. I pfes lehkou
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bolestivost setrvavajici V krajnich polohdch je pii béZném postaveni koncetina

jiz uvolnéna, bez viditelnych svalovych zmén.

Somatometrie
Tabulka 4.1.7: Obvody hornich koncetin

OBVODY HORNi KONCETINY |LEVA |PRAVA
obvod relaxované 345cm | 35¢cm
obvod kontrahované 37cm | 38cm
obvod loketniho kloubu 3lcm 3lcm
obvod predlokti 30cm | 30cm
obvod hlavicek metakarpti 21cm | 21cm

Goniometrie

Tabulka 4.1.8: Rozsahy pohybu levé horni koncetiny

ROZSAH RAMENNIHO KLOUBU | AKTIVNI PASIVNI
flexe 90°/115°/135 | 90°/115°/135
extenze 30° 30°
abdukce 85°/100° 85°/100°
addukce 75° 75°
vnitini rotace 40° 40°
zevni rotace 35° 35°
Tabulka 4.1.9: Rozsahy pohybt pravé horni koncetiny

ROZSAH RAMENNIHO KLOUBU | AKTIVNI PASIVNI
flexe 150° 150°
extenze 30° 35°
abdukce 90°/150° 90°/150°
addukce 90° 90°
vnitini rotace 75° 70°
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zevni rotace 75° 75°

VySetieni svalové sily

Tabulka 4.1.10: Svalova sila lopatky

LOPATKA LEVA PRAVA
addukce 5 5
addukce s depresi 5 5
elevace 5 5
abdukce s rotaci 4+ 5
Tabulka 4.1.11: Svalova sila glenohumeralniho kloubu

HORNI KONCETINA | LEVA PRAVA

flexe 5 5
extenze 4+ 5
extenze v abdukci 5 5
abdukce 5 5
addukce v horizontale 4+ 5)
vnitini rotace 4 4+
zevni rotace 3+ 5
Vysledek terapie

Pacient po uplynuti terapie popisuje celkové zlepSeni stavu, které 1ze potvrdit
I objektivné. Pacient nyni hodnoti bolestivost v krajnich polohach ramenniho kloubu
podle Melzackovy Skaly bolesti ¢islem 2, nepfijemnou. ZlepSena byla rovnéz kvalita
spanku (pacient se vzbudi v priméru 1x za noc). Subjektivné je pocitovan vétsi rozsah
pohybii a svalové sily, které lze doloZit zavérecnym méfenim rozsahi pohybt
(viz. Tabulka 4.1.8) a svalové sily (viz. Tabulka 4.1.11). Viditeln¢ byla redukovana
protrakce levého ramenniho kloubu béhem antalgického postaveni, kterd je nyni
subjektivné 1 objektivné relaxovana, v normalnim postaveni. ZlepSeni probéhlo

I U hyperlordozy Vv oblasti bederni patete, ktera byla minimalizovana. Trigger pointy
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v nékterych svalech i nadéle setrvavaji, ale jsou pfi jejich kompresi méné bolestivé.
Pacient se 1 pfes pocatecni demotivaci zapojil do terapie a bude i nadale vyhledavat

rehabilitacni pracovisté v misté bydliste.

4.2 Kazuistika Il

Pacient D. S., muz, narozen roku 1983
o vk 30 let
e vyska 185 cm
e viha 97 kg

Pacient dostal doporuceni do lazni od svého oSetfujiciho lékate na zakladé

dlouhotrvajicich obtizi a pfetrvavajici bolesti pravého ramenniho kloubu.

4.2.1 Vstupni vySetieni

Anamnéza

Pacient prodélal pouze bézna détskd onemocnéni, alergicky je na pyl a roztoce,
na které se 1é¢i. Pracuje v oboru gastronomie, Zije s manzelkou v rodinném domku.
Pacient neuziva ndvykové latky, nekoufi, nepije alkohol ani kévu.

Otec se 1¢¢i na diabetes mellitus typu I, uprava zivotospravy pouze dietou.

Mezi jeho koni¢ky patii veslovani, hokej, ale pfedev§im navstéva fitness, které
je Castou pfic¢inou jeho zdravotnich problémil. V roce 2005 si pacient béhem cviku
,pullover* poranil rotatorovou manzetu a kloubni pouzdro pravého ramene, se kterym
dochazel ambulantné na mistni rehabilitaci. Kompletné se zotavil az v roce 2007.

Jedinym 1ékem, ktery pacient uziva pii bolesti v ramennim kloubu je Ibuprofen.
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Nynéjsi onemocnéni

Béhem ledna roku 2012 se pacient pii hrani hokeje bez chranéni na rybniku
stfetl s dalSim hra¢em a neSikovné dopadl pravym ramenem na led. Pacient popsal
danou bolest pripominajici kife¢, ale povazoval rameno pouze za narazené,
které piiblizné¢ Ctvrt roku 1é¢il pouze analgetiky, mastmi a chladivymi polstarky.
Bolest vsak stale neustupovala a zacalo se dostavovat omezeni hybnosti, které pacienta
zpocatku omezovalo pouze ve volnoCasovych aktivitach, ale pozdéji 1 béhem vykonu
povolani. V druhé poloviné dubna navstivil pacient l1ékare, ktery mu diagnostikoval
syndrom zmrzlého ramene a nasledn€¢ ho odeslal na mistni rehabilitaci. Pfi opakované
navstévované rehabilitaci mu byly naordinovany USG, TENS, magnetoterapie, vifiva
koupel na horni koncetinu a fyzioterapie. Po absolvovani terapie a zlepSeni stavu byly
pacientovi predepsany oSetiujicim lékafem lazné, do kterych nastoupil v dubnu 2013.

Vstupni vysetfeni bylo provedeno 8. dubna 2013. Pacient i nadale udéval
pretrvavajici bolestivost v pravém rameni, kterd je nejznatelnéjsi béhem spanku,
kdy se nevédomky oto¢i na postizenou stranu. Relativné bolestiva je koncetina
| pfi vykonu povolani, zejména v krajnich polohach maximalniho mozného rozsahu.
Ulevovou polohu nevyhledava. Pacient ma diky sportim posunuty prah bolestivosti,
kterou na Melzackové skale bolesti hodnoti Cislem 2 — nepfijemna (1 min. — 5 max.).
Diky pravidelnému navstévovani fitness je pacient i pfes nezlepSujici se stav plné
motivovany a odhodlany k dalsi terapii.

Vystupni vySeteni bylo provedeno 29. dubna 2013.

Vstupni kineziologicky rozbor (8. dubna 2013)
Objektivni vySetieni

Pacient spolupracuje, je orientovan v misté, ¢ase 1 prostoru. Védomi je lucidni,
bez poruseni.

Pacientovo BMI vykazuje hodnotu 28,34 (nadvaha), avSak s ohledem
na muskulaturu a minimalni mnozstvi tuku v podkozi je hodnota BMI neobjektivni.

Zivotni funkce (dech, krevni tlak a puls) jsou v norms.
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Kze je normalni barvy a teploty, zhorSena posunlivost v oblasti bederni patete
s nemoznosti utvoreni Kiblerovy fasy. V oblasti obou ramen a vnitinich stran bicepst
jsou pfitomny strie jako disledek intenzivniho cviceni.

Prava lopatka lehce odstava a ramena jsou v mirné protrakci.

Dynamické vySetieni patere
Cepojovova vzdalenost (C7 + 8 cm kranialng, norma 3 cm a vice)
o flexe kréni patefe je lehce omezena, pii maximalni flexi kréni patete
se vzdalenost prodlouzila o 2 cm
Ottova inklinac¢ni vzdalenost (C7 + 30 cm kaudalné, norma 3,5 cm a vice)
e pii maximdlni flexi hrudni pétefe se vzdalenost prodlouzila o 3 cm, tedy lehce
pod normou
Ottova reklina¢ni vzdalenost (C7 + 30 cm kaudalné, norma 3,5 cm a vice)
e behem zéklonu se vzdalenost méteného useku zkratila o 3 cm (index sagitélni
pohyblivosti hrudni patete je 6)
Stiborova vzdalenost (L5 az C7, norma 7 — 10 cm)
e pii uvolnéném piedklonu se vzdalenost prodlouzila o 8§ cm
Schoberova vzdalenost (L5 + 10 cm kranidln€, norma 14 cm)
e usek se po volném predklonu prodlouzil o 15 cm
Forestierova fleche
e hrbol tylni kosti se dotyka stény
Thomayerova vzdalenost
e pii maximalnim pfedklonu je vzdéalenost tfetiho prstu (daktylionu) od podlahy

6cm

Statické vySetieni

DrzZeni hlavy a ramen je v normé, avSak pii nesoustfedéné kontrole jde hlava
s rameny do lehké protrakce.

Pravé rameno je bez viditelnych znamek poSkozeni, bez pfitomnosti zanétu

¢1 svalovych atrofii, avSak s hypertonii pravého m. trapezius. Pfi vzpaZeni a naslednému
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pfedpazovani je evidentni jeho zvySend aktivita a zvyraznéni (rovnéz pii vySetieni
stereotypu abdukce v ramennim kloubu dle Jandy). Pii kontrole stejného pohybu
a pohledu zezadu je viditeln¢ zménénd dynamika pravé lopatky, kterd béhem pohybu
odstava. Konfigurace kli¢nich kosti, soumérnost hlavy, trupu a dolnich koncetin
V norm¢.

Thorakobrachialni trojuhelniky a glutedlni ryhy jsou bez vétSich znamek
rozdilnosti.

Pti pohledu z boku je viditelné¢ zbytnéni brani¢ni stény jako disledek zvedani

tézkych biemen, vzpirani a intenzivniho cviceni.

Palpace

Nejvice hypertonickym svalem je m. trapezius, obzvlasté¢ horni a stfedni
trapézovy sval (pars descendens a pars transversa). Citlivy je i m. levator scapulae,
relativné bolestivé trigger points, které pii kompresi vyzatuji bolest az do hlavy.
Parestézii ani bolest v horni koncetiné vSak tyto TrPs nezpiisobuji. DalSimi
hypertonickymi svaly jsou mm. scaleni, které¢ jsou pii svém protazeni bolestivé.
Hypertonie je rovnéz znatelnd u extenzorii §ije (m. rectus capitis posterior minor
et major). Svalem s lehkou hypertonii je i m. supraspinatus, ktery je rovnéz svalem
s loZisky trigger points. Svaly jsou hypertonické predevSim vpravo.

Vzhledem k pfedeslému intenzivnimu cvifeni se u pacienta hypotonické svaly
nevyskytuji. Jedna se spise o snizeni svalové sily a lehké omezeni rozsaht pohybu.

Subjektivné pacient popisuje ,,pfeskakovani® v rameni pfi opisovani kruhil
celymi pazemi. Glenohumeralni kloub je stile citlivy na palpaci (nejvice zepiedu)

a bolestivy na tah.

Somatometrie
Tabulka 4.2.1: Délky hornich koncetin

DELKY HORNI KONCETINY LEVA | PRAVA

délka horni koncetiny 90 cm 90 cm
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délka paze 36 cm 36 cm
délka piedlokti 33cm 33cm
délka ruky 21 cm 21 cm
Tabulka 4.2.2: Obvody hornich konéetin

OBVODY HORNi KONCETINY |LEVA |PRAVA
obvod relaxované 43cm | 43cm
obvod kontrahované 48cm | 48cm
obvod loketniho kloubu 38cm 38.cm
obvod predlokti 35cm | 35cm
obvod hlavicek metakarpt 25cm 25cm

Goniometrie

Hodnoty jsou méteny bez souhybu lopatky / se souhybem lopatky

Tabulka 4.2.3: Rozsahy pohybu levé horni konéetiny

ROZSAH RAMENNIHO KLOUBU | AKTIVNI PASIVNI
flexe 90°/145°/175° | 90°/145°/175°
extenze 25°/35° 25°/35°
abdukce 90°/175° 90°/175°
addukce 100° 100°
vnitini rotace 80° 80°
zevni rotace 85° 85°
Tabulka 4.2.4: Rozsahy pohybu pravé horni koncetiny

ROZSAH RAMENNIHO KLOUBU | AKTIVNI PASIVNI
flexe 80°/125°/145° | 80°/125°/145°
extenze 20° 25°
abdukce 85°/100° 85°/100°

? Flexe horni koncetiny probiha pfiblizné nad 150° se souhybem patere, kdy se napfimuje kyféza

a pacient se zaklani.
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addukce 70° 70°

vnitini rotace 55° 60°

zevni rotace 50° 55°

VySetieni svalové sily

Tabulka 4.2.5: Svalova sila lopatky

LOPATKA LEVA PRAVA
addukce 5 4+
addukce s depresi 5 4+
elevace 5 5
abdukce s rotaci 5 5
Tabulka 4.2.6: Svalova sila glenohumeralniho kloubu

HORNI KONCETINA | LEVA PRAVA

flexe 5 4+
extenze 5 5
extenze v abdukci 5 4+
abdukce 5 4+
addukce v horizontale 5 4
vnitini rotace 5 4
zevni rotace 5 4

Zavér

U pacienta ptevazuje abdomindlni typ dychani, pfi lehkém soustiedéni zapoji
I mezizeberni svaly. VySetfeni stereotypu kliku s abdukce v ramennim kloubu
podle Jandy bylo pozitivni, kdy pfi provedeni vzporu odstava vice prava lopatka
jako disledek oslabeni dolnich fixatoru lopatky. Viditelné je lehké anteverzni postaveni
hlavy a ramen bez védomé korekce jejich drzeni. Déle jsou viditelné zmény napéti

svalil, zejména m. trapezius, kde také mizeme najit pomérné bolestivé trigger points.
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Béhem goniometrie a svalového testu bylo vySetfeno omezeni hybnosti
a svalové sily pravého ramenniho kloubu, zejména béhem pohybti abdukce, addukce,
zevni a vnitini rotace (viz. Tabulka 4.2.4 a 4.2.5). Provadéni zminénych pohybt bylo
bolestivé a omezovalo tak pacienta ve vykonu zaméstnani a volnocasovych aktivitach,

ptedevsim pfi posilovani.

Kratkodoby rehabilita¢ni plan

Cilem terapie kratkodobého 1écebného planu je predev§im minimalizace bolesti,
kterd pacienta omezuje. Se snizenim bolesti souvisi rovnéz odstranéni hyperalgickych
mist, tedy trigger points ve svalech. Nezbytnou soucasti kratkodobého 1é¢ebného planu
je téz zdokonaleni funkci postizené horni koncetiny se zvétSenim jeji ptivodni hybnosti.
Pro budouci cvieni je zapotfebi normalizovat svalovy tonus, ndprava chybnych
pohybovych stereotypi a odstranéni svalovych dysbalanci. Pacient by mél byt téz
dostatecné edukovan a informovan o nadchazejici terapii.

Pro terapii bylo v nasledujicich krocich zvoleno vyuziti myofascialnich technik
za uUcelem odstranéni hyperalgickych mist (trigger points) v oblasti Sije a trapézi.
Zvolenou metodou pro tento krok bylo oSetfeni pomoci metody PIR a dle Lewita.
Pro inhibici m. trapezius a m. subscapularis byla zvolena metoda PNF. Pro uvolnéni
glenohumeralniho skloubeni byla vybrana trakce s naslednym cvicenim dle DePalmy,
které probiha kyvadlovitymi a krouzivymi pohyby pazi, pouze s odporem gravitace.
Ke zdokonaleni funkce horni koncetiny bylo vybrano nékolik opornych cvikl
akuvolnéni a zlepSeni pohyblivosti lopatky byla zvolena jeji mobilizace, véetné
mobilizace akromioklavikularniho skloubeni. Jako dopliujici cviceni s cilem zlepSit
stav hlubokého stabilizacniho systému bylo vybrano nékolik cviki k jeho aktivaci,

které byly doplnény dechovou gymnastikou a nadcvikem dechové viny.

Dlouhodoby rehabilita¢ni plan
Dlouhodoby rehabilita¢ni plan je organizovan pfedev§im samotnym pacientem,
proto je zapotiebi jeho dostatecné motivace pro dal§i cviCeni a spoluprace

s fyzioterapeutem. Predné¢ je dulezité udrzet rozsah pohybli v ramennim kloubu,
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ale i usilovat o jeho zvétSeni. Dale se snazime o zvyseni svalové sily, predev§im vnitini
a zevni rotace. S tim souvisi 1 Uprava ergonomie prace, pii které by mél pacient
dodrzovat nékteré jeji zasady. Pacient by se meél nejen pii vykonu zaméstnani,
ale i béhem volnocasovych aktivit (obzvlaste ve fitness) vyvarovat namozeni a pretizeni

postizeného ramene.

Prubéh terapie

Délka terapie vychazela z Indika¢niho seznamu pro lazenskou péci o dospélé
atrvala 3 tydny. Béhem tohoto pobytu pacient dochazel 2x az 3x tydné na lé¢ebnou
jednotku v trvani 30 minut.

Pacient dochézel na fyzioterapii vzdy po fadé procedur, které LTV ptfedchazely.
Mezi né patiily napf. slatinné, vitivé a kombinované koupele, elektrolécba, biolampa,

ultrazvuk, magnetoterapie, cvi¢ebni jednotka v bazénu a skupinové cviceni.

1. tyden

Pfi prvni navstévée pacienta byla provedena fada vysetfeni, kineziologicky rozbor
a uzity mekké techniky na bolestivou oblast pletence horni koncetiny, vcetné oSetteni
trigger points. RovnéZz byla provedena LTV pravého ramene dle bolesti do plné¢ho
rozsahu pohybu zahrnujici vibraéni techniky.

V prubéhu tydne probihalo oSetieni pfedevsim hyperalgickych zon — trigger
points v oblasti horni a stfedni ¢asti trapézu, pii kterém bylo pouzito konstantniho tlaku
(tzv. metoda ,suchou jehlou) a PIR. Pomoci PIR metody byly téZ oSetfeny
mm. scaleni. RovnéZ byly oSetfeny svaly rotatorové manZety a provedena mobilizace
lopatky, zahrnujici techniku PNF, ktera se vtomto pifipadé zaméfila na inhibici
hypertonickych svalii a posileni svalii oslabenych. Mékkymi technikami byla oSetfena
ktize a podkozi v oblasti bederni patete, kde je posunlivost klize zhorSend. Béhem tydne
pak pokracovala LTV pravého ramene dle bolesti do plného rozsahu pohybu,
kterd zahrnovala vibracni techniky. Pacient byl poucen o autoterapii a byly mu

pfedvedeny cviky dle DePalmy snéslednou demonstraci za pomoci vizualni
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zpétné vazby. Cviceni bylo doplnéno dechovou gymnastikou za ucelem zlepSeni stavu
hlubokého stabiliza¢niho systému.

Po prvnim tydnu pacient popisuje mirn¢ zhorSeni bolesti, ktera je znatelna
zejména v krajnich polohach. Bliz§im zkoumanim byla zjiSténa pfi¢ina zhorSeni
onemocnéni, kterou bylo namozeni postizené¢ho ramene ve fitness. Pacient byl poucen

wrwe

pro posileni oslabenych svali.

2. tyden

Bolest se postupné zmiriiuje, ovsem nelze ji tlumit chladem ¢i teplem. Stale jsou
pfitomny nocni bolesti, které jiz nemusi byt tlumeny Iéky. Bolest je uddvéana
jako konstantni a nepiijemna, objevujici se ptevazné v noci.

V prubéhu druhého tydne byly provadény mekkeé techniky na oblast kréni patete,
bederni patefe a  pletence ramenniho, zahrnujici  mobilizaci  lopatky
a akromioklavikuldrniho  skloubeni, uvolnéni  hypertonického m. trapezius
amm. scaleni. Byly oSetfeny trigger points, které jsou jiz méné bolestivé, ale stile
nepiijemné vnimany pfi jejich kompresi. Koncem druhého tydne terapie byla provedena
trakce ramenniho kloubu s néaslednou centraci. Citlivost na tah je subjektivné mensi,
ale pretrvava.

Lopatka pfi vzpaZeni a nasledném pomalém ptredpaZovani horni koncetiny stale
odstava. Dominantnim svalem je béhem tohoto pohybu m. trapezius. Ackoli je pohyb
paze jiz automatizovany, lze aktivaci m. trapezius b&hem pohybu za pfitomnosti
hluboké koncentrace ovlivnit. Na oslabené dolni fixatory lopatky lze postupné aplikovat
posilovani v uzavienych kinematickych fetézcich nebo cviceni s therabandy. Napiiklad
cvi¢eni na mici, kdy pacient zaujme vzpor lezmo s mi¢em pod stehny a je opien celymi
dlanémi o zem. Z této vychozi pozice l1ze provadét Sirokou Skalu cviki zamétfenou nejen
na posileni mezilopatkovych svali. K posileni dolnich fixatord a k inhibici
hypertonickych svalli, zejména m. trapezius, byl ke cviceni pouzit koncept PNF.

Koncem druhého tydne terapie je pacientem uddvana lehce snizend bolestivost

postizeného ramene. ZlepSeni drZzeni ramene a korekce jeho pohybll bylo docileno
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rovnéz pomoci kineziotapingu. Nocni bolesti vSak stale pfetrvavaji, stejné jako mirna

bolestivost v krajnich polohach.

3. tyden

Béhem posledniho tydne je terapie zamétena vice na posileni oslabenych svali,
souvisejicimi s patologickym postavenim lopatky a jejimi souhyby béhem pohybu.
Bolestivost, ktera diive nékteré cviky limitovala, postupné ustoupila. Béhem lazenského
pobytu probihala dle moznosti skupinovd cvieni na micich a s tyCemi,
bylo praktikovano i rehabilitaéni plavani. Pacient uvedl, ze se béhem téchto cviceni
jeho stav subjektivné zlepSoval kazdym tydnem.

Bylo provedeno oSetfeni trigger points konstantnim tlakem a PIR metodou,
pletence horni koncetiny a mékkych struktur v oblasti bederni patefe pomoci mekkych
technik, dale pak mobilizace lopatky. V uzavienych kinematickych fetézcich
pak probihaly cviky na korekci souhybu lopatky s vizualni zpétnou vazbou. K posileni
oslabenych svalil a k inhibici svala hypertonickych bylo vyuZzito rovnéz PNF technik.

K terapii bylo vyuzito nestabilnich ploch za €elem centrace ramenniho kloubu,
posileni oslabenych svall a zlepSeni stavu hlubokého stabiliza¢niho systému.

Koncem tydne pacient popisuje zlepSeni stavu a snizeni bolesti. Subjektivné
pocituje lepsi hybnost v ramennim kloubu. Aktivné spolupracuje a zjist'uje dalsi vhodné
kroky béhem nésledujiciho domaciho 1é€eni. Pacientovi byly doporuceny vhodné cviky
a byly mu pfedany tist€éné materialy s jejich detailné rozepsanym popisem. Soucasné
byla provedena demonstrace téchto cvikti a kontrola spravnosti jejich provedeni.
Pacient byl upozornén na piednosti vizualni kontroly pted zrcadlem.

Zavérem terapie bylo dne 29. dubna 2013 provedeno vystupni kineziologické

méfeni.
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4.2.2 Vystupni vySetieni

Vstupni kineziologicky rozbor (29. dubna 2013)
Objektivni vySeti‘eni

Kiize je normalni barvy a teploty, posunlivost v oblasti bederni patefe v normé.
V oblasti ramennich kloubii a vnitinich stran bicepsi je kiize poSkozena dusledkem
posilovacich cvikli. Prava lopatka lehce odstava pii pfechodu horni koncetiny
ze vzpazeni do predpazeni a m. trapezius neni dominantnim svalem tohoto pohybu

za ucasti koncentrace.

Dynamické vySetieni patere
Cepojovova vzdalenost (C7 + 8 cm kranialng, norma 3 cm a vice)
o flexe kréni patefe je v normé, pfi maximalni flexi kréni patete se vzdalenost
prodlouzila o 3,5 cm
Ottova inklinac¢ni vzdélenost (C7 + 30 cm kaudalné, norma 3,5 cm a vice)
e vzdéalenost se béhem maximalni flexe hrudni patefe prodlouzila o 4 cm,
dynamika hrudni patefe je tedy v normeé
Ottova reklina¢ni vzdalenost (C7 + 30 cm kaudalné€, norma 3,5 cm a vice)
e béhem zaklonu se vzdalenost méteného useku zkratila o 3,5 cm (index sagitalni
pohyblivosti hrudni patete je 6,5), tedy patrné zlepSeni
Stiborova vzdalenost (L5 az C7, norma 7 — 10 cm)
e pii predklonu se vzdalenost prodlouzila o 8,5 cm
Schoberova vzdalenost (L5 + 10 cm kranidlné, norma 14 cm)
e usek se po volném predklonu prodlouzil o 15,5 cm
Forestierova fleche
e hodnoty zlistavaji stejné, kdy se hrbol tylni kosti dotyka stény
Thomayerova vzdalenost
e pifi maximalnim pfedklonu je vzdalenost tfetiho prstu (daktylionu) od podlahy

45cm
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Statické vySetieni

Drzeni hlavy a obou ramen ziistavd v osovém postaveni vici ostatnim
segmentiim 1 bez volni kontroly. Pravy m. trapezius s lehkou hypotonii, béhem vzpazeni
a predpazovani neni pfi koncentraci dominantnim svalem. Dynamika pravé lopatky

témet v poradku, ale vyzaduje dalsi cviCeni a posileni zejména dolnich fixatord.

Palpace

M. trapezius je stale mirné hypertonicky se sporadicky se vyskytujicimi trigger
pointy, které jsou lehce bolestivé pfi kompresi. M. levator scapulae nebolestivy,
hypertonie extenzori kréni patefe normalizovana. Kloubni pouzdro na pohmat

nebolestivé, pii pohybu vSak setrvavaji krepitace.

Somatometrie
Tabulka 4.2.7: Obvody hornich konéetin

OBVODY HORNI KONCETINY |LEVA |PRAVA
obvod relaxované 43cm | 43cm
obvod kontrahované 48cm | 48cm
obvod loketniho kloubu 38cm | 38cm
obvod predlokti 35cm | 35cm
obvod hlavicek metakarpti 25cm | 25cm
Goniometrie

Tabulka 4.2.8: Rozsahy pohybu levé horni koncetiny

ROZSAH RAMENNIHO KLOUBU | AKTIVNI PASIVNI
flexe 90°/145°/175 | 90°/145°/175°
extenze 25°/35° 25°/35°
abdukce 90°/175° 90°/175°
addukce 100° 100°
vnitini rotace 80° 80°
zevni rotace 85° 85°
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Tabulka 4.2.9: Rozsahy pohybu pravé horni koncetiny

ROZSAH RAMENNIiHO KLOUBU

AKTIVNI

PASIVNI

flexe

90°/135°/155°

90°/135°/155°

extenze

25°

30°

abdukce

90°/125°

90°/125°

addukce

80°

80°

vnitini rotace

65°

70°

zevni rotace

60°

65°

Vysetreni svalové sily

Tabulka 4.2.10: Svalova sila lopatky

LOPATKA LEVA

PRAVA

addukce

addukce s depresi

elevace

abdukce s rotaci

o1 o1 o1 O

ol o1 o1 o1

Tabulka 4.2.11: Svalova sila glenohumeralniho kloubu

HORNI KONCETINA LEVA

PRAVA

flexe

extenze

extenze v abdukci

abdukce

addukce v horizontale

ol o1 o1 o1 o1

vnitini rotace

4+

zevni rotace

ol o1 o1 o1 o1 o1 O

4+
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Vysledek terapie

Pacient jiz popisuje bolest jako sporadicky se vyskytujici, dle Melzackovy skaly
bolesti ji proto hodnoti ¢islem 1 — mirnd (I min. — 5 max.). Spi nepferusovane, 1éky
uz neuziva. Subjektivné je pocitovan i vétsi rozsah pohybil v ramennim kloubu s mensi
bolesti ve svych krajnich polohach. Pro prevenci protrakce a anteverze ramen a hlavy
jiz neni zapotiebi védoma kontrola postury. Béhem tfitydenni terapie bylo docileno
zvyseni svalové sily v pravé horni koncetiné (viz. Tabulka 4.2.11) téméf ve vSech
vykonavanych pohybech. Jedinym mimné hypertonickym svalem stale zistava
m. trapezius s obCasnymi trigger pointy, které nejsou na pohmat bolestivé. Ke zlepSeni
doslo rovnéz v tabulce rozsahti pohybt (viz. Tabulka 4.2.9) a dynamického vySetieni

patete.
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5 Diskuze

Syndrom zmrzlého ramene byvd mnohdy nazyvan fadou dalSich nazva
(napi. adhezivni kapsulitida). Domnivam se, Zze pii¢inou toho mize byt dodnes zcela
nevyjasnénd etiologie onemocnéni, o které se mnoho ceskych autorti nezminuje.

Nazory autort, kteti se podileli na odhaleni pficiny a nalezeni cesty K 1écbé
syndromu zmrzlého ramene, Se postupem ¢asu a diky zdokonalovani mediciny lisily.

Spole¢ny byl pouze nazor, jez poprvé prezentoval roku 1872 Simon Emanuel
Duplay, ktery spojoval onemocnéni se vznikem zanétu. Tuto teorii rozvinul roku 1932
Louis Pasteur, ktery konkretizoval zanét na dlouhou $lachu bicepsu a popsal tak novy
syndrom nazvany ,,tenobursitida.*

Prilom ve vyzkumu onemocnéni nastal roku 1934, kdy byl poprvé zminén
anglicky nazev ,.frozen shoulder.” Popsal jej Ernest Codeman a rozsifil tak znalosti,
které se tykaly nastupu bolesti, ztuhlosti, zvySené no¢ni bolestivosti a snizené hybnosti
— obzvlasté rotace a flexe. Tato pohybova omezeni byla pozdéji ozna¢ovana za hlavni
ptiznaky syndromu zmrzlého ramene. Codman se tak oproti Pasteurovi domnival,
Ze se nejedna o zanét dlouhé §lachy bicepsu, ale o zanét $lach rotatorové manzety.

Teprve az roku 1945 byl poprvé prezentovany dnes jiz bézné pouzivany nazev
»adhezivni kapsulitida.” Jisty Nevasier tak ke vzniklému zanétu piidal informaci,
ze dochazi ke stazeni kloubniho pouzdra vlivem vzniku tuhych sristi umisténych mezi
kloubnim pouzdrem a hlavici pazni kosti. Za pfic¢inu bolestivosti a nemoZné elevace
tak nepovazoval zanét, ale vymizeni zahybt kloubniho pouzdra axilarniho recesu.

V druhé polovingé 20. stoleti byl popsan typicky kloubni vzorec onemocnéni
zmrzlého ramene zahrnujici stddia onemocnéni, zesileni a zkraceni ligamenta
coracohumerale. Autory moderni mediciny byli James Cyriax, Ozaki a Neer.

Zkusenosti z klinické praxe ukazuji, ze pacientovi byvaji mnohdy sdéleny
zavadéjici informace, Ze stav, kterého se dosdhne po roce intenzivni terapie je nezvratny
a vV nasledujicich letech nema Sanci na dalsi zlepSeni. OvSem Levine svym vyzkumem
prokdzal, ze délka terapie pacientll trpicich syndromem zmrzlého ramene lé¢enych

operativné trvala v priméru déle nez jeden rok a pacienti léCenych konzervativné
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dokonce pouhé Ctyfi mésice. Validni vysledky terapie po prvnim roce od propuknuti
onemocnéni jsou predlozeny v praktické ¢asti této bakalaiské prace.

Pro zlepSeni pacientova stavu je rovnéz podstatnd jeho aktivni spoluucast.
Pacient by nemé¢l byt pouze pasivnim ¢lankem komplexni terapie, ale mél by byt
dostatené¢ motivovan pro aktivni ucast i v dobé po uplynuti rehabilitace.
Pravé motivace je dulezitym prvkem terapeutického procesu. V pocatcich terapie
se na zdravotnim stavu pacienta mnoho nemeéni, coz se odrazi i v jeho nizké motivaci.
Ta neptimou umérou klesad s ohledem navelmi pomalu se lepSici zdravotni stav.
Typickym piikladem je prvni pacient M. S., ktery byl pti zahajeni 16¢by demotivovan.
Teprve v pribéhu tretiho tydne terapie, kdy zacal pacient pocitovat postupné
subjektivni zlepSovani obtiZi, se zacal projevovat jeho zajem o aktivni spolupréci.

Opacnym piipadem je pacient D. S. Ten byl dostate¢né¢ motivovan po celou
dobu terapie, diky tomu, ze je pravidelnym navstévnikem fitness a aktivnim
sportovcem. Stejn¢ jako ve sportu, tak ani od 1é¢by neocekaval rapidni zlepSeni
a okamzitou ulevu od bolesti. Motivace u tohoto pacienta byla konstantni béhem celé
rehabilitace.

U syndromu zmrzlého ramene, ktery vznikl po trazu, nelze z klinické praxe
hovoftit pouze o ,,Cisttm* syndromu zmrzlého ramene. Vzniku onemocnéni vétSinou
predchazel raz jedné ze struktur v oblasti pletence horni koncetiny. Od toho se odviji
| terapie, ktera je téméf shodna napiiklad s terapii impingment syndromu nebo fraktury
proximalniho humeru.

Dostupnost moznosti terapie, zejména elektroterapie a fototerapie, je dnes velmi
individualni. Napfiklad terapie rdzovou vlnou muze C¢itat aZz nckolik tisic korun
a ne kazdé rehabilitacni zafizeni vlastni pfistroje k takové terapii uréené. Z fototerapie
je novinkou poslednich let biolampa, ktera také nebyva vzdy soucasti rehabilita¢niho
odd¢leni a jeji zakoupeni je pro drtivou vétSinu pacientll nerealné.

Uplnou novinkou V terapii je 1é¢ba kmenovymi buiikami. Diive se tato moznost
terapie zdala vice jako scénaf né&jakého sci-fi filmu, avSak dnes je jiz zcela realna.
Prvnim pracoviStém, které biologickou 1écbu kmenovymi bunkami zavedlo,

bylo Revmacentrum MUDr. René Mostera. Ten v rozhovoru pro Cesky Rozhlas 2
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odpovidal na dotazy posluchaci. Mimo jiné uvedl, ze je 1é¢ba pomoci kmenovych
bun¢k prevratnou terapii, ktera se v soucasné dob&é pouziva predevSim k 1écbé
poskozenych chrupavek, diabetické nohy, nahrady kostni tkané, rohovky, ale dokonce
I K terapii degenerativnich onemocnéni mozku a michy. Dals$im vyvijenim této
biologické metody 1é¢by se dale zabyva Ustav experimentalni mediciny Akademie véd
Ceské republiky s profesorkou Evou Sykovou Vv jeho vedeni. Domnivam se, Ze 1é¢ba
kmenovymi buikami by mohla byt pro pacienty do budoucna velice pfinosna.

V praktické Casti bakalafské prace jsem se potykal s nedostatecnym poctem
vzorkd. I pfesto, ze problému, kterym piedchazel uraz ramene je mnoho, syndromi

zmrzlého ramene nikoli.
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6 Zavér

Adhezivni kapsulitida je dlouhotrvajici onemocnéni S charakteristickym
klinickym obrazem a pribéhem, které byva doprovazeno fibrézou kloubniho pouzdra.
Onemocnéni postihuje pacienty nejen po fyzické strance, ale odrazi se rovnéz na jejich
psychice, a to diky vleklému pribéhu a relativné pomalému zlepSovani.

Prakticka Cast bakalafské prace je zpracovana formou kazuistik, které obsahuji
kineziologicky rozbor, navrh kratkodobého a dlouhodobého rehabilitaéniho planu
aprubéh terapie. Do Kkineziologického rozboru je zahrnuta anamnéza, palpaéni
a aspekeni vySetfeni, goniometrie, vySetfeni podle svalového testu a dalsi doplitujici
vySetfeni. Kazuistika je zakoncena vystupnim vySetienim a celkovym zhodnocenim
prubehu terapie.

U obou pacientli byla terapie uspésna a vysledky byly patrné jak po objektivni,
tak subjektivni strance. U prvniho pacienta bylo pomoci komplexni lazefiské péce
primarn¢ docileno zlepSeni zdravotniho stavu po prodélané autonehodé, nicméné stejné
dilezitym efektem terapie bylo posileni jeho motivace. Druhy pacient byl diky své
povaze a sportovnimu zalozeni V psychické pohodé, takze jeho motivace byla
konstantni po celou dobu terapie. Je samoziejmé, ze oba pacienti by méli po ukonéeni
lazenské 1écby na terapii navadzat a nadale navsStévovat rehabilitaci v okoli svého
bydliste.

Ideou procesu lazenské terapie neni totiz pouze 1écba jako takova, ale jejim
dilezitym ukolem je pacienty zejména motivovat. Ti si béhem fady cviceni, pfevazné
téch skupinovych, najdou vhodné cviky, které mohou nadale vyuzit v nasledné domaci
terapii.

Budoucnost terapie a urcita nadéje i pro pacienty trpici syndromem zmrzlého
ramene spo¢iva rovnéz v 1é¢bé pomoci kmenovych bunék. Tato metoda byla v Ceské
republice poprvé pouzita v listopadu 2011 v Revmacentru René Mostera v Brné. Lécba
ovSem neni hrazena ze zdravotniho pojiSténi a proto zistava oteviena otazka

jeji finan¢ni dostupnosti.
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7 Kli¢ova slova

syndrom zmrzlého ramene
rameno

trauma

vySetieni ramenniho kloubu
pletenec horni koncetiny
pohyby ramenniho kloubu
fyzioterapie

fyzikalni terapie
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8 Seznam pouzitych zkratek

A2H — dvoucivkovy flexibilni aplikator k magnetoterapii
AC — akromioklavikularni skloubeni

ADL — activities of daily living

ADP — adenosindifosfat

ATP — adenosintrifosfat

BMI — body mass index

C — cervikalni

CRP — C-reaktivni protein

CT — computed tomography

DOF — degree of motion

DX. — dexter

HLA — human leucocyte antigen

IVP — izoplanarni vektorové pole

kp — kilopond

lig. — ligamentum

m. — musculus

mA (A) — ampér

MHz (Hz) — hertz

mm. — musculi

mT (T) — tesla

N — newton

n. — nervus

NMR (MR) — nuklearni magneticka rezonance
PIR — postizometricka relaxace

PNF — proprioceptivni neuromuskularni facilitace
ROM - range of motion

RTG — rentgen

SC — sternoklavikularni skloubeni
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SIN. — sinister

TENS — transkutanni elektricka nervova stimulace
Th — thorakalni

TrPs — trigger points

USG - ultrasonografie

W — watt

WHO — World Health Organization
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10 Ptilohy

Ptiloha €. 1: Graf zmény rozsahu pohybu levé horni koncetiny u pacienta K.83

100
90

80 A
70 -
60 -
50 A
40 -
30 A
20 -
10 -

0 4

Flexe

Vnitfni rotace Zevni rotace

Abdukce

M Pred terapii
M Po terapii

Priloha €. 2: Graf zmény rozsahu pohybu pravé horni koncetiny u pacienta D.S.
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* Ciselné hodnoty zobrazuji rozsah pohybu ramenniho kloubu bez souhybu lopatky ve stupnich.
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Piiloha €. 3: Priklad mozného kineziotapingu postizeni rotatorové manzety

(zdroj: Kinesiotaping pro sportovce; Radka Dolezalova, Tomas Pétivlas 2011)
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Piiloha €. 4: Moznosti cvikil rotdtorové manzety

(zdroj: gymnasticsinjuries.wordpress.com, www.berrychiropracticcenter.com; 2014)
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