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1 UVOD

Horni koncetina spolecné¢ s ramennim pletencem slouzi k manipulaci, sebeobsluze, praci ¢i
komunikaci s okolnim prostiedim. VSechny tyto pohyby probihaji automaticky. Az pii postizeni
koncetiny si ¢lovek uvédomuje, jak moc se projevi omezeni funkénosti horni koncetiny v bézném
zivoté ¢loveka. Pro spravnou funkcei je ovSem zapotiebi i posturalni spoluprace osového organu,

ktera zajist'uje stabilizaci téla béhem manipulace s koncetinou.

Adhezivni kapsulitida je specifické onemocnéni ramenniho kloubu. Nemoc je typicka svym
prubéhem a klinickym nalezem. Pravdépodobné vznika pusobenim dlouhodobého zanétu a je
doprovazena fibrézou (svrasténim) kloubniho pouzdra, ktera vede k vyraznému omezeni hybnosti
horni koncetiny. Nemoc probihd ve tfech stadiich a v akutni fazi je doprovazena vyraznou
bolestivosti. Cilem lécebné rehabilitace neni pouze samotné zvétSeni rozsahu pohybu, ale zlepseni
funkce horni koncetiny jako celku. Kromé& samotného ramene je tfeba se zaméfit na kréni a hrudni
patet, kterd byva nemoci také ovlivnéna. Rehabilitace je efektivni pouze, kdyz je vedena

komplexné.



2 CiL

Bakalatska prace se =zabyva problematikou ramenniho kloubu postizeného adhezivni

kapsulitidou.

Cilem prace je priblizit toto onemocnéni a popsat moznosti 1écby, a to predevsim v oblasti
fyzioterapie. V obecné casti budou shrnuty poznatky z anatomie, kineziologie a biomechaniky
ramenniho pletence. Nasleduje popis problematiky adhezivni kapsulitidy, a to z hlediska etiologie,
patogeneze, prub&hu a klinickych projevi. Specialni ¢ast bude vénovana 1é¢ebné rehabilitaci u
pacienti s diagn6zou adhezivni kapsulitidy ramenniho kloubu. Soucasti prace bude také zpracovani

kazuistiky pacienta véetné navrhu rehabilitacniho planu.
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3  OBECNA CAST

3.1 Anatomie ramenniho pletence

3.1.1 Kaosti ramenniho pletence

Pletenec horni koncetiny pfipojuje koncetinu k osovému skeletu. Jednd se o neuplny,
horizontaln¢ ulozeny prstenec kosti, ktery je vpiedu uzavien kosti hrudni, zatimco vzadu je kruh

otevien a kryt pouze svaly. Tvofi ho lopatka a kost kli¢ni (Dylevsky, 2009).

Lopatka (scapula) je plocha kost trojuhelnikového tvaru umisténa na zadni stran¢ hrudniku
v oblasti 2. — 7. zebra. Na medialnim okraji se upinaji svaly (mm. rhomboidei, m. serratus anterior),
zatimco na ztlu$télém lateralnim okraji zacinaji (dlouha hlava m. triceps brachii, m. teres minor
am. teres major). Dulezitym ttvarem, ktery vychazi z horniho okraje je zobcovity vybézek
(processus coracoideus), ktery je hmatny pod zevni ¢asti kliéni kosti. Jedna se o misto zacatkd
ligament (lig. coracoacromiale, lig. coracoclaviculare a lig. coracohumerale) a svali
(m. coracobrachialis, kratka hlava m. biceps brachii), kromé téchto se zde upina m. pectoralis
minor. Zadni plocha lopatky (facies posterior) je rozdélena hiebenem lopatky (spina scapulae), jenz
za¢ind na medialnim okraji a vybiha nad lateralni uhel zevné a doptedu jako nadpazek (acromion),
ktery se kloubi s kli¢ni kosti. Zevni thel lopatky vybiha v kloubni jamku ramenniho kloubu (cavitas

glenoidalis). Viiéi lopatce je tato jamka mirné odklonéna, jedna se o 9° retroverzi (Cihak, 2011).

Kli¢ni kost (clavicula) je esovité prohnutd dlouhd kost, kloubici se se sternem
a akromionem. Na spodni strané se nachazi drsnatina (tuberositas coracoidea), kde se upina lig.
coracoclaviculare. Kromé¢ néj zde lezi impressio ligamenti costaclavicularis, které se nachazi na

medialni ¢asti a upina se do n&j lig. costoclaviculare (Cihak, 2011).

Kost pazni (humerus) nese na proximalni c¢asti hlavici (caput humeri). Krom¢ ni je
proximalné ulozen anatomicky kréek (collum anatomicum), kde se po obvodu hlavice upina
kloubni pouzdro. Pod hlavici se ventalné¢ zdviha men$i hrbol (tuberculum minus) a lateralné
vystupuje vétsi hrbol (tuberculum majus), oba jsou misty uponti svalit a pokracuji ve formé
vyvySenych list. Mezi hrboly a liStami je zatfez (sulcus intertubercularis), kudy prochéazi Slacha

dlouhé hlavy m. biceps brachii (Cihak, 2011).
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3.1.2 Kloubni spojeni ramenniho pletence

Kloubni spojeni ramenniho pletence je tvofeno komplexem kloubi, ktery se déli na klouby
pravé a nepravé. Mezi prava skloubeni fadime kloub sternoklavikularni, kloub akromioklavikuldrni
a kloub glenohumeralni. Mezi neprava skloubeni fadime torakoskapularni a subakromialni spojeni.

Tato spojeni zvySuji pohyblivost celé horni koncetiny (Dylevsky, 2009).

Sternoklavikularni kloub (articulatio sternoclavicularis) spojuje kloubni plochy kliéni kosti
(facies articularis sternalis) s kosti hrudni (manubrium sterni). Jedna se o slozeny kloub. Mezi
claviculu a sternum je vlozen discus articularis, ktery vyrovnava nerovnomérna zaktiveni kloubnich
ploch. Kromé toho disk pohlcuje drobné narazy, které jsou pienaseny z kli¢ni kosti na kost hrudni.
Kloubni pouzdro je kratké a tuhé, zesiluji jej Ctyfi ligamenta. Ligamentum sternoclaviculare
anterius a posterius, ktera jsou piilozena tésné K pouzdru zepifedu a zezadu, dale ligamentum
interclaviculare, které¢ spojuje klicni kosti podél horniho okraje sterna a na zavér ligamentum
costoclaviculare, toto se rozpina od kli¢ni kosti k 1. zebru. JelikoZ je jedna o kulovity kloub,
umozituje pohyby ve viech smérech, jedna se viak o posuny minimalniho rozsahu (Cihdk, 2011;

Dylevsky, 2009).

Akromioklavikularni kloub (articulatio acromioclavicularis) spojuje kloubni plochy kli¢ni
kosti (facies articularis acromialis) a acromionu lopatky (facies articularis acromii). Pfestoze si
ovalné plosky tvarové odpovidaji, byva vmezefen discus articularis. Stejné jako
u sternoklavikularniho kloubu je Kloubni pouzdro tuhé a kratké. Shora je kloub zpevnén
ligamentem acromioclaviculare. Dalsi vaz, ligamentum coracoacromiale, oznacovan také jako
fornix humeri, ma dvé ¢asti - pfedni ligamentum trapezoideum a zadni ligamentum conoideum.
Tento vaz ma vici akromioklavikularnimu kloubu funkéni vztah, omezuje pohyby lopatky. Pohyby
v kloubu jsou malého rozsahu. Tyto dopliuji pohyb sternoklavikularniho kloubu (Cihak, 2011;
Dylevsky, 2009).

Ramenni kloub (articulatio humeri) je volny kulovity kloub, v némz se spojuje hlavice kosti
pazni (caput humeri) s lopatkou nesouci kloubni jamku (cavitas glenoidalis). Tu na okraji dopliuje
chrupav¢ity kloubni lem (labrum glenoidale), ktery ji zhruba o tietinu zvétSuje. Rozsah kloubni
jamky odpovida zhruba tietin€ az ¢tvrtin€ povrchu hlavice, coz umoznuje velky rozsah pohybu, ale
zaroven zpusobuje kloubni nestabilitu. Kloubni pouzdro za¢ina na obvodu kloubni jamky a upina se
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na anatomicky kréek kosti pazni, smérem do podpazni jamy je pomérn¢ volné az zfasené. Za
stabilitu zodpovidaji pifedev§im svaly a vazy. Soubor svali, podilejicich se na zajisténi stability
kloubu se oznaluje rotatorova manzeta. Dle Cihaka (2011) se mezi né fadi m. supraspinatus,
m. infraspinatus, m. teres minor a m. subscapularis. Dale jsou soucasti dva typy vazi a to
ligamentum coracohumerale a ligamenta glenohumeralia (Dylevsky, 2009). Typy a rozsahy pohybt

tohoto kloubu budou popsany v kapitole 3.2 Kineziologie ramenniho pletence.

Thorakoskapularni spojeni se nachdzi mezi vnitini plochou lopatky a hrudni sténou. Je to
funkéni spojeni, které pomoci vmezeten¢ho vaziva umoziuje klouzavy pohyb lopatky po hrudniku.

Pohybovou i stabiliza¢ni funkci zde vykovavaji svaly ramenniho pletence (Dylevsky, 2009).

Subakromiélni kloub je tvofen fidkym vazivem a tihovymi vacky. Vypliuji prostor mezi
acromionem, rotatorovou manzetou, kloubnim pouzdrem ramenniho kloubu a spodni plochou
m. deltoideus. Tihové vacky — bursa subdeltoidea a bursa subacromialis spolu vétsinou komunikuji

a umoziuji pohyb mezi svaly uvnitt prostoru (Dylevsky, 2009).

3.2 Kineziologie ramenniho pletence

Z kineziologického hlediska se v praxi ramennim kloubem mysli komplex vySe popsanych

skloubenti, kterd na sebe vzajemné plisobi béhem pohybi (Véle, 2006).

3.2.1 Zakladni pohyby v ramennim kloubu

V ramennim kloubu je mozno provadét pohyb okolo tii os (pfedozadni, pficné a svislé).

Zakladnimi pohyby v ramennim kloubu jsou flexe — extenze, addukce — abdukce a vnitini
a zevni rotace (Cihdk, 2011).

Flexe je vykonavana v sagitalni roving. Jedna se o pohyb velkého rozsahu, pii némz je mozné
dosahnout az 180°. Abychom dosahli tohoto stupné, musi byt flexe paze doplnéna souhybem
lopatky. Lopatka pti ném provadi abdukci a lateralni rotaci. Samotné predpazeni, pii kterém pracuje
hlavné ramenni kloub, odpovida 120°, zbyvajicich 60° je umoznéno pohybem lopatky. Hlavnimi

flexory ramenniho kloubu jsou m. deltoideus (kli¢kova ¢ast) a m. coracobrachialis. Dale se jako
13



pomocné svaly ucastni klickova ¢ast m. pectoralis major a kratka hlava m. biceps brachii (Cihak,

2011; Janda & Pavli, 1993; Kapandji, 2002).

Extenze je provadéna v sagitalni roviné. Oproti flexi je znatné mensiho rozsahu, pohybuje se
VvV rozmezi 45°-50°. Hlavnimi extenzory jsou m. latissimus dorsi, m. teres major, m. teres minor

a spinalni ¢ast m. deltoideus (Kapandji, 2002).

Abdukce probihda ve frontalni rovin€. Rozsah pohybu se udava 0°-180°. Jedna se
0 kombinovany pohyb, pfi kterém se zapojuje cely ramenni pletenec. Na abdukci do 60° se podili
hlavné glenohumeralni kloub, od 60° do 120° se pfipojuje thorakoskapularni skloubeni. Od 120° do
180° se zapojuje kromé téchto i trup, ktery se uklani na opacnou stranu. Hlavnimi svaly
vykonavajici abdukci jsou stiedni ¢ast m. deltoideus a m. supraspinatus. Pfi abdukci nad

horizontalu se na pohybu podili m. serratus anterior a m. trapezius (Kapandji, 2002; Véle, 2006).

Addukce je realizovana ve frontalni rovin€. Provedeni addukce ze zakladniho anatomického
postaveni brani trup, proto je mozné ji realizovat pouze pii flektované ¢i extendované konceting
v ramennim kloubu. V kombinaci s flexi paze je mozné provést addukci vrozmezi 30°-45°,
Hlavnimi adduktory ramenniho kloubu jsou m. pectoralis major, m. lattisimus dorsi a m. teres

major a mm. rhomboidei. (Kapandji, 2002).

Horizontalni flexe, oznaCovana také jako horizontalni abdukce, je pohyb paZe v transverzalni
roving. Paze se pohybuje dopiedu srozsahem pohybu az 140°. Na tomto pohybu se podileji
m. deltoideus, m. subscapularis, m. pectoralis major et minor a m. serratus anterior (Kapandji, 2002;
Véle 2006).

Horizontalni extenze neboli horizontalni addukce také probiha v transverzalni roviné. Paze se
pohybuje dozadu v rozmezi 30°-40°. Svaly, které zajistuji tento pohyb, jsou m. deltoideus,
m. supraspinatus, m.infraspinatus, m. teres major et minor, mm. rhomboidei, m. trapezius

a m. latissimus, ktery rusi addukéni slozku m. deltoideus (Kapandji, 2002; Véle, 2006).

Vnitini (medialni) a zevni (lateralni) rotace jsou pohyby provadéné v transverzalni roviné
okolo podélné osy humeru. Rozsah rotace je v obou ptipadech mozny do 90°. Svaly zapojujici se do
vnitini rotace jsou m. latissimus dorsi, m. teres major, m. suprascapularis a m. pectoralis major.
Zevni rotaci zajiStuji m.supraspinatus, m. infraspinatus, m. subscapularis a m.teres minor. Pfi
rotacich se pohybuje i lopatka a to vlivem m. serratus anterior a m. pectoralis minor pfi vnitini

rotaci a mm. rhomboidei a m. trapezius pfi lateralni rotaci (Lippert, 2011; Véle 2006).
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3.2.2 Pohyby lopatky

Zakladnimi pohyby lopatky jsou elevace — deprese, protrakce — retrakce a rotace. Pohyb
lopatky je z ramenniho pletence nejlépe pozorovatelny, proto se pohyby ramenniho pletence mohou

oznacovat i jako pohyby lopatky (Lippert, 2011).

Jako elevace a deprese se oznacuji pohyby lopatky kranialné a kaudalné. Na elevaci se
podili m.trapezius (horni vldkna) a m. levator scapulae, napoméhaji jim mm. rhomboidei
a m. sternocleidomastoideus. Pti depresi se zapojuje m.trapezius (dolni vldkna) a pomocnou funkci

plni m. pectoralis minor (Cihdk, 2011; Dylevsky, 2009).

Protrakce a retrakce jsou piimocaré pohyby, pii kterych se lopatka pohybuje podél hrudniku.
V ptipadé retrakce (addukce) se pfiblizuje patefi. Pfi tomto pohybu se zapojuje stfedni cast
m. trapezius, zbylé ¢asti svalu pohybu napomahaji. Pii protrakci (abdukci) se lopatka pohybuje
smérem doptedu, tzn. kloubni jamkou zevné a dopiedu. Tento pohyb zajiStuje m. serratus anterior,

kterému napoméha m. trapezius (sestupna a vzestupna cast) (Lippert, 2011).

Rotace lopatky je spojena s pohyby kosti pazni. Pfi nich lopatka rotuje dolnim uhlem zevné

a zpét.

3.2.3 Pohyby kli¢ni kosti

Podstatnym pohybem klicku je zhruba 40° elevace, ktera probiha ve sternoklavikularnim
kloubu pii abdukci paze do 90 °. Pii elevaci paze nad 90 ° musi klicni kost rotovat v akromionalni
casti 45 °-50 ° dozadu, tak aby mohla lopatka pIné€ rotovat, coz umozni plnou elevace paze (Gross,

Fetto & Rosen, 2005).

3.2.4 Skapulohumeralni rytmus

Tento pojem popisuje funkcni zévislost pohybu ramenniho pletence na ramennim kloubu pfi

elevaci paze. Prvnich 30° tohoto pohybu obstarava ramenni kloub samotny. Na kazdé 2° flexe ¢i
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abdukce ramenniho kloubu nad tuto hodnotu ptipada 1° rotace lopatky. Tento pomér 2:1 se nazyva

skapulohumeralni rytmus (Lippert, 2011).

Dylevsky (2009) neoznacuje tento proces jako skapulohumeralni rytmus, ale nazyva jej
torakoskapularnim rytmem. V tomto piipadé prvnich 30° provadi ramenni kloub, od 30°do 170°
kazdym 15° pohybu v ramennim kloubu odpovida 5° pohybu v torakoskapularnim spojeni. Pii
poslednich 10° zevné rotuje kost pazni. Jedna se o stejny dé&j, ale s pomérem pohybu 3:1. Ve
vysledku to neméni nic na tom, ze 120° provadi ramenni kloub a 60° odpovidd funkci

thorakoskapularniho skloubeni.

3.2.5 Pohybové stereotypy

3.2.5.1 Flexe paze

Véle (2006) rozdéluje flexi paze do ctyi fazi. V prvni fazi ( 0°-60°) se zapojuje
m. deltoideus (ptfedni ¢ast), m. coracobrachialis a m. pectoralis (kli¢kova ¢ast). Pohyb brzdi m. teres
minor, m. teres major a m. infraspinatus. Druha faze (60°—90°) piedstavuje mezikrok mezi prvni
atreti fazi. V tfeti fazi se k pohybu pfipojuji m. trapezius a m. serratus anterior. Brzdi je
m. latissimus dorsi a hrudni ¢ast m. pectoralis major. Ve ¢tvrté fazi (120°-180°) se piidavaji

trupové svaly, zaroven dochdzi k tklonu a zvétSeni lordozy bederni patete.

3.2.5.2 Abdukce paze

Véle (2006) abdukci rovnéz rozdéluje do 4 fazi. V prvni fazi (0°-45°) se pohybu ucastni
vice m. supraspinatus nez m. deltoideus. Pozdéji si llohu vyméni. Toto potadi je vSak individudlni
amuze se lisit. Ve druhé fazi (45°-90°) jiz dominuje m. deltoideus. Ve tieti fazi (90°-150°) se
zapojuji m. trapezius a m. serratus anterior. Ve ctvrté fazi (150°-180°) se uplatituji trupové svaly,

coz zpusobuje uklon trupu a zvétSeni bederni lordozy patete.
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3.2.6 Kloubni vzorec

Cyriax popsal, ze pii poSkozeni kloubu s vétsSim poctem stupiii volnosti a vétsSim kloubnim
pouzdrem s velkym poctem receptori, dochazi pii poskozeni kloubu k omezeni rozsahu pohybu
vzdy v ur¢itém predilekénim sméru diiv, nez v ostatnich smérech. Typicky pribéh omezeni pohybu
dané¢ho kloubu oznacil kloubni vzorec (capsula pattern). V ramennim kloubu dochdzi nejprve
k omezeni zevni rotace, nasledné se piipojuje abdukce a nakonec vnitini rotace. Pozitivni kloubni

vzorec vypovida o tom, Ze je dany problém intraartikularni (Hammer, 2007; Véle, 2006)

3.3 Adbhesivni kapsulitida

Piestoze je adhezivni kapsulitida (viz pfiloha — obrazek 4) znama déle, nez stoleti, je stale
pomérné malo objasnénou chorobou. Poprvé byla popsana v roce 1872 francouzskym chirurgem
Duplayem. Oznacil ji jako humeroskapularni periartritidu. Tento pojem se dlouho vyuZzival pro
oznaeni ruznych bolestivych stavii ramenniho kloubu. Vroce 1934 Codman pojmenoval
onemocnéni jako zmrzlé rameno auvedl, ze je obtizné chorobu definovat, 1&Cit ¢i vysvétlit
z patologického hlediska. Termin adhesivni kapsulitida zavedl chirurg Neviaser v roce 1945 (Bron,
Gast & Franssen, 2016).

3.3.1 Etiologie

Dle etiologie Ize adhezivni kapsulitidu rozdé€lit na primarni a sekundarni. Pfestoze pacienti
nékdy zmifuji aktivity ¢i podminky, se kterymi spojuji zacatek svych potizi, je pficina primarni
adhezivni kapsulitidy stale nejasna. Sekundarn€ adhezivni kapsulitida vznika na podkladé¢ jinych
patologickych stavii. Postizeni mohou byt systémova, lokalizovand mimo ramenni kloub anebo

vzniknout na podklad¢ jiného postizeni ramene (Musil, Sadovsky, Stehlik, Filip & Vodicka, 2009).

Ze systémovych onemocnéni uvadi Musil et al. (2009) diabetes mellitus, thyreopatii ¢i
hypoadrenalismus. Mezi postiZeni lokalizovana mimo ramenni kloub se fadi naptiklad onemocnéni

kardiopulmonalniho aparatu, plicniho aparatu, poruchy kréni patefe a neurologickd onemocnéni
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(pt. Parkinsonova nemoc). Nemén¢ podstatnymi stavy ramenniho kloubu, které mohou vygradovat
v syndrom zmrzlého ramena. Mezi né€ se fadi naptiklad impigement syndrom, syndrom rotatorové
manzety, tendinitida bicepsu, kalcifikujici tendinitida, postizeni akromioklavikularnih kloubu ¢i
glenohumeralni nestabilita. Dlouhodobé ptetéZzovani mékkych tkani mize postupné vést od vzniku
funk¢niho problému az k problému strukturalnimu (ruptury ve svalech, ztrata elasticity vazu apod.).
Také dlouhodobé imobilizace vedou k postupnému omezeni hybnosti ramene, z ¢ehoz se nasledné

muZe rozvinout syndrom zmrzlého ramene.

Sekundéarni syndrom zmrzlého ramene se miize také objevit jako nésledek predchoziho

opera¢niho vykonu ¢i vétsiho traumatu (Michali¢ek & Vacek, 2014; Bron et al., 2016).

Onemocnéni se Castéji vyskytuje u Zen, obzvlast po menopauze ve 4.—6. dekad¢ zivota.
Vétsinou postihuje nedominantni koncetinu, ale v 617 % ptipadi dochazi k postupnému postizeni

1 druhostranného ramene (Sedlackova, 2002).

3.3.2 Patogeneze

Patogeneze tohoto onemocnéni neni zcela jasna. VSeobecnou uznavanou hypotézou je, ze
zaklad vzniku zmrzlého ramene spocivd v zanétlivém procesu synovialni membrany, na ktery
navazuje fibréza kloubniho pouzdra. Vzhledem k tomu, Zze bolest pfedchazi ztuhlosti, je velmi
pravdépodobné, ze zanét prechazi ve fibrozu. Stale se diskutuje nad tim, zda je primarnim procesem
opravdu synovitida, artroskopii vSak byla zjisténa hyperémie a otok synovialni membrany. Tuto
teorii dale potvrzuje nedavny objev cytokinli uvnitf kloubniho pouzdra pacientli postizenych
adhezivni kapsulitidou. Na zéklad¢ objevu bunék imunitniho systému se predpoklada, ze urCitou
roli v patogenezi muze hrat chronicky zanét (Bron, Gast & Franssen, 2016; Tamai, Akutsu & Yano,
2014).

Pouzdro ramenniho kloubu je tenké. Tvofi ho dvé vrstvy — vnitini (stratum synovium)
azevni (stratum fibrosum). Pfi zanétu je nejvice postizena vnitini vrstva. Ta je bohaté
vaskularizovana, ale slabé inervovana. Oproti tomu je zevni vrstva malo vaskularizovand, ale
bohaté inervovana. Proto jeji postiZzeni zpusobuje typickou bolestivost. Piivod omezeni hybnosti
kloubu je ve zvrasnéni a adhezi kloubniho pouzdra. Nasledné dochazi ke ztraté elasticity a ke
vzniku vazivovych pruhtl, jez zptisobuji ztuhlost ramene. To dava vzniknout fibrozni kontraktufe
kloubniho pouzdra, zejména v misté jeho zfaseni v axile (Michali¢ek & Vacek, 2014).
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Zmrzlé rameno Casto souvisi S Dupuytrenovou kontrakturou. Smithem et al. (2001) bylo
potvrzeno, ze 52 % pacientli souCasné trpi obéma zminovanymi diagndézami. Toto zjiSténi
naznacuje tomu, Ze oba stavy mohou vznikat na zakladé stejného biochemického procesu, ktery

vede ke kontraktufe. V minulosti byla potvrzena podobnost histologickych vzorkiu (Bron et al.,

2016).

3.3.3 Klinicky obraz

Bézné je prubéh onemocnéni délen do tii fazi (pf. Bron et al., 2016; Hammer, 2007;
Rychlikova, 2002):

1. faze: bolestiva faze,
2. faze: adhezivni faze,

3. faze: faze rezoluce.

Pro adhezivni kapsulitidu je typicky nahly rozvoj nemoci. V prvni fazi je hlavnim
ptiznakem pronikava bolest, kterd se miZze vyvinout i postupné. Je trvald, ¢asto no¢ni, pacient pro
bolest nemlzZe spat na postizené koncetiné. Pacient zaujima antalgické postaveni, postiZenou
koncetinu chova a chrani ji tim pted bolesti, kterou vyvolavaji nechténé pohyby. Pfi ndhodném
pohybu trva nékolik minut (cca 15 min.), nez dojde k tGstupu bolesti. Bolest je velice kruta — na
vizualni analogové Skale bolesti ¢asto dosahuje 9 z 10 bodl. Z tohoto diivodu neni nékdy mozné
pacienta viibec vySetfit. Pfi méné zavaznych stavech paze volné visi podél téla v ¢asteéné addukci
a vnitini rotaci. Jiz v této fazi miZzeme pozorovat omezeni pohybu, jenZ se rozviji hlavné€ na konci
prvni faze (Bron et al., 2016; Sedlackova, 2002). Song, Higgins, Newman & Jain (2014) uvadi, Ze

prvni faze miZe trvat az 9 mésict.

V druhé (adhezivni) fazi ustupuje bolest, ale prohlubuje se omezeni rozsahu pohybu. Omezeni
pohybu odpovida kloubnimu vzorci. Nejprve je omezena zevni rotace, nasledn¢ abdukce a poté

vnitini rotace. Délka trvani se pohybuje v casovém intervalu od 4 mésicti do 20 mésicti (Michalicek

& Vacek, 2014; Song et al., 2014).

Ve fézi rezoluce dochéazi ke spontannimu zlepSeni. Rozsah pohybu se vraci do normélniho
stavu zpravidla do 2 let od vzniku onemocnéni. U nékterych pacientll vSak zistava uréity deficit ve
funkci ramenniho kloubu. Pribéh onemocnéni se u nelécenych pacientii odhaduje na 1242 mésict,
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je v8ak pravdépodobné, Ze jej terapie kladné ovliviuje, predevsim pak bolest a rozsah pohybu
(Kofranek, 2014; Sedlackova, 2002).

3.3.4 Akutni a chronicka forma onemocnéni

Z klinického hlediska onemocnéni probihd dvéma zplsoby. Prvni skupinu tvoii pacienti
s akutnim pribéhem onemocnéni. Zacatek choroby je prudky s vyraznymi reflexnimi zménami ve
svalech a znaénym omezenim rozsahu pohybu. Pacienti dobfe reaguji na terapii a onemocnéni
rychle odezni. Casto jde o pacienty po infarktu myokardu, srdeéni operaci, cévni mozkové piihodé
nebo po jakékoli operaci delsiho trvani. U této skupiny pacientd je dobra progndza a zaroven je

malo pravdépodobny pozdni rozvoj omezeni hybnosti (Sedlackova, 2002).

Chronicka forma se rozviji pomalu. Bolest i omezeni pohybu se zhorSuje pozvolna. Vznika
hlavné u diabetikd. VétSinou pacienti pfichazi pozd¢, tudiz terapie nevede k rychlé alevé. U nich je
dilezité dlouhodobé sledovani a 1écba. Stav miiZe recidivovat nebo se objevuje na druhém rameni.
Prognoza chronické formy neni tak dobra — Casto zlstava rezidudlni omezeni hybnosti (Sedlackova,
2002).

3.3.5 Diagnostika

Diagnostika je velice obtizna. Vychazi se zejména z anamnézy a typickych piiznakd. Nemoc se
projevuje nocni bolesti, nemoznosti lehu na postizené stran€, pfitomnosti jiné nemoci, ktera
zpiisobuje sekundarné toto onemocnéni (diabetes mellitus, tyreopatie a jiné) a pozitivnim kloubni
vzorcem. Dale se objevuje obraceny skapulohumeralni rytmus, kterymz lopatka kompenzuje
omezeni abdukce v ramennim kloubu. Zpravidla je pozorovatelné zhorSeni pohyblivosti kréni
a hrudni patefe. Casty je spoleény vyskyt se subakromidlnim syndromem a cervikobrachialnim

syndromem. (Michali¢ek & Vacek, 2014; Sedlackova, 2002).

Typicky je vyskyt reflexnim zmén (naptiklad trigger pointd), které je mozno napalpovat témet
ve vSech svalech ramenniho pletence, predevsim pak ve svalech m. subscapularis, m. infraspinatus,

m. teres minor, m.teres major, m. deltoideus a m. trapezius (Bron et al., 2016).
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RTG snimek muze byt u priméarni adhezivni kapsulitidy bez pozitivniho ndlezu nebo jen
s lehkou osteopor6zou. U sekundarni kapsulitidy zmény odpovidaji zakladnimu onemocnéni. Ptinos
ultrasonografického vysetfeni je zpocatku zanedbatelny, provede-li se viak scintigrafii **™Tc
pertechnetatem, je vysledek ve vétSiné piipadt pozitivni. Toto vySetieni poskytuje informace
0 moznosti 1é¢by Kortikosteroidy. Prediktorem ucinnosti 1é¢by je zvySené vychytavani izotopu.
Dalsi diagnostickou metodou je artroskopie, pomoci niz je mozné zobrazit zanétlivy proces

kloubniho pouzdra (Klofanek, 2014; Sedlackova, 2002).

3.3.6 Lécba

3.3.6.1 Konzervativni lé¢ba

Adhezivni kapsulitida se 1é¢i primarné konzervativni cestou. V prvni fazi, ve které pacienta
obtézuje bolest, je prvni snahou jeji potlaceni, aby mohl pacient spat (Sedlackova, 2002). Hlavnimi
metodami jsou farmakoterapie, fyzioterapie a fyzikalni terapie, o kterych bude vice pojednavano ve

specialni Casti prace.

3.3.6.1.1 Farmakoterapie

Bolest se ovliviiuje zejména farmakoterapii. Vyuzivaji se léky ze skupiny nesteroidnich
rychlou ulevu od bolesti spole¢né se zlepSenim rozsahu pohybu zejména v prvnich Sesti tydnech.
Nicméné u n¢j hrozi riziko vzniku infekce iatrogenniho plivodu, coz je vzacnou, ale zdvaznou
komplikaci. Obsttik mize byt do glenohumeréalniho kloubu vpravovan pfednim, bocnim a/nebo
zadnim pfistupem do suakromialniho prostoru, slachovych pochev ¢i lokalizovang do trigger pointii
a tender pointt (Favejee, Huisstede Koes, & Koes, 2011). Nem¢l byt opakovan diive, nez po tiech
tydnech. Kortikoidy mohou byt podavany i peroralné. Peroralni aplikace ma srovnatelné vysledky
s obstiikem, ale vyhodou je vylouceni rizika infekce kloubt (Bron, et al., 2016; Lorbach et al.,
2010).
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Béhem adhezivni faze bolest ustupuje, jelikoz zanétlivy proces dozniva. V této fazi se jiz
kortikosteroidy nepodavaji. Podle potieby lze uzivat voln¢ prodejné 1éky proti bolesti. Nyni je
nezbytné zaradit fyzioterapii — 0 moznostech rehabilitace bude pojednavano ve specidlni Casti

bakalarské prace (Bron et al., 2016).

3.3.6.2 Operacni lé¢ba

Pti dlouhodobé netispésné konzervativni 1é¢be je indikovdna operacni 1écba. Mezi nejbéznéjsi
chirurgické ukony patii manipulace v anestézii, kapsuldrni release — artroskopicky nebo oteviené,
samostatné nebo v kombinaci s manipulaci. Zatim neni validné ovéfeno, ktery zptisob je optimalni,
a proto volba zavisi hlavné na zkuSenostech chirurga. Vykony se provadi v druhé fazi onemocnénti,

kdy prevlada ztuhlost kloubu (Kofranek, 2014; Kwaees & Charalambous, 2014).

Operace vzdy zacind pasivnim pohybem V anestézii. Po podani anestezie chirurg pasivné
pohybuje pazi, tak aby doSlo k protazeni kloubniho pouzdra a wuvolnéni ztlustélych
glenohumeralnich a korakohumeralniho vazi (Kwaees & Charalambous, 2014). Riziky manipulace
jsou zlomenina proximalniho humeru, poskozeni brachialniho plexu, popfipadé ruptury Gponu §lach
rotatorové manzety (Grant, Schroeder, Miller & Carpenter, 2013). Jenkins et al. (2012) ve své studii
zkoumali, zda je manipulace v anestezii vhodnym zptisobem 1é¢by i u 0sob s diabetem, u kterych je
mellitus je, Zze bylo zapotiebi opakovani postupu u 36% pacienti s diabetem, zatimco u lidi, ktefi

diabetem netrpi, byla nutnost opakovani postupu pouze u 15% pacientt.

Nelze-li pti manipulaci dosdhnout plného rozsahu pohybu, piechazi se k artroskopickému
kapsuldrnimu uvolnéni. Zakladem je pteruseni korakohumeralniho vazu, resekce tkani rotatorové
manzety a uvolnéni pouzdra vcetné preruSeni glenohumeralnich vazl, coz zvySuje rozsah pohybu
do zevni rotace, abdukce a elevace. V pfipadé¢ omezeni vnitini rotace ramene se pokracuje
pferusenim dorzalnich kapsuldrnich struktur. Artroskopicky pfistup umoznuje kontrolovangjsi
uvolnéni tkani, a proto snizuje pravdépodobnost vzniku zlomeniny humeru nebo léze rotatorové
manzety iatrogenniho ptvodu. Kapsularni uvolnéni vici pasivnimu pohybu Vv anestezii dosahuje
lepsich vysledk v rozsahu pohybu do abdukce o 6° a zevni rotace 0 8° (Grant, Schroeder,
Miller & Carpenter, 2013). Kofranek (2014) uvadi, Ze artroskopicky zpisob je pfinosnéjsi

usekundarni adhezivni kapsulity sjasnou intraartikularni pficinou a u ziskanych
22



a posttraumatickych stavli, kde pfi¢inou ztuhlosti neni fibrotizace kloubniho pouzdra jako

u primarni adhesivni kapsulitidy, ale periartikularni adheze.

Dale se zoperacnich ukoni provadi naptiklad prodluzovaci plastiky m. subscapularis
a m. infraspinatus. Po vSech vykonech je nutna ¢asna a dukladna rehabilitace k udrzeni dosazeného

vysledku (Bron et al., 2016; Kofranek, 2014).
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4 SPECIALNI CAST

4.1 Klinické vySetieni ramenniho pletence fyzioterapeutem

Protoze adhezivni kapsulitidé mohou ptedchazet jiné bolestivé stavy ramene, je patficné
vramci diferencialni diagnostiky vySetfit odporované testy, testy na impingement syndrom

a akromioklavikularni skloubeni.

41.1 Anamnéza

Velké mnozstvi informaci lze ziskat jiz pii odebirani anamnézy. Anamnéza musi obsahovat
informace o prodélanych operacich, urazech (mechanismus poranéni) a chorobach, se kterymi se
pacient 1é¢i. V tomto ptipadé z nemoci vysetiujiciho zajimaji predevsim stavy, které mohou mit
spojitost se syndromem zmrzlého ramene. MiiZze se jednat napiiklad o diabetes mellitus, cévni
mozkovou piihodu, tyreopatii ¢i jakékoli dal$i onemocnéni nebo stavy, o nichZ bylo pojednavano
v podkapitole 3.3.1. etiologie adhezivni kapsulitidy (Sedlackova, 2002). Dilezité je zjistit, kdy se
poprvé projevily obtize a jak dlouho trvaji. Ve vétsiné ptipadi pacient ptichazi pro bolest. U bolesti
je nutné zjistit, jakého je charakteru. Zda je ostra, tupd, trvald ¢i kratkodobd. V jakou denni dobu
dosahuje maxima, jsou-li bolesti pouze pii aktivité nebo se projevuji i v klidu. Dale je vhodné se
zeptat, zda mlze bez problému spat na postizenim rameni nebo se budi (Gross, Fetto & Rosen,

2005).

Pro posouzeni funkéniho omezeni pacienta se fyzioterapeut doptava, s ¢im ma pacient potiZe.
D¢la-li mu problémy se obléct (naptiklad kosile, triko, zapinani podprsenky), najist se, manipulovat
s predméty, a jestli zvlada tukony spojené s osobni hygienou (Gross et al., 2005). Dale je zasadni

zjistit pribeh onemocnéni, 1écby a dosavadni rehabilitace (Tomanova, 2009).

Dalsimi potfebnymi informace jsou v€k (adhezivni kapsulitida vzacné vznika pied 50. rokem
zivota), stranovd dominance hornich koncetin, zaméstndni, koni¢ky a sport. Pro pochopeni je
mozné si nechat predvést pracovni polohu a pohyby, které jedinec pfi praci vykonava. Pro uplnost
je potieba se doptat na alergie a Iéky, které pacient uziva (Gross, Fetto & Rosen, 2005; Sedlackova,
2002).

24



4.1.2 Aspekce

Krom¢ ramene samotného se vysetfujici zamétuje na kréni patet, celé horni koncetiny,
lopatky a klicni kosti. Nemocné rameno se porovnava S druhostrannym — zdravym (Tomanova,
2009). Vysetieni se provadi v ramci vySetieni stoje, béhem kterého se klade diraz na vzajemné
postaveni ramen a reliéf ramennich kloubu. U kli¢nich kosti se sleduje nepravidelna kontura, ktera
muze byt nasledkem zhojené zlomeniny klicku. Déle se hodnoti postaveni a vyska
akromioklavikularniho a sternoklavikularniho kloubu. Zezadu se pozoruje postaveni lopatek. Obé
lopatky by mély naplocho leZet na zadni stén¢ hrudniku, ve stejné vySce a ve stejné vzdalenosti od
stfedni roviny. Nasleduje kontrola trofiky a kontury deltového svalu. U vSech kosténych struktur se
sleduje symetrie. Dilezité je postaveni hornich koncetin proti trupu, pfi chizi se sleduje jejich
dynamika pohybu — souhyb, zptisob pouziti. Rytmicky souhyb obou pazi mize byt ovlivnén bolesti
nebo omezenim rozsahu pohybu (Gross et al., 2005). Kromé téchto je vhodné sledovat zbarveni

ktze a ptitomnost otoku.

4.1.3 Palpace

Pro palpaci v oblasti ramene je nejvyhodnéjsi pozici sed, jelikoz poskytuje snadny piistup ke
vSem vySetfovanym strukturdm. Pacient by mél byt co nejvice relaxovany (Gross et al., 2005).
Palpuji se bolestiva mista a body ve svalech, podkoZzi a na periostu - predev§im v mistech upont
a zacatku svald a vazi. Kromé bolestivosti a zmén struktury a tvaru se pohmatem vysetiuje teplota
tkani kolem kloubu, drasoty, jizvy, otok, trigger pointy a snizeny a zvySeny tonus svali. Soucasné

se vySetfuje kréni a hrudni patet (Sedlackova, 2002; Tomanova, 2009).

Postupné se prohmatavéa sternoklavikularni skloubeni, hrana klicni kosti, lateralni konec
kli¢ni kosti a akromioklavikularni kloub. Sternoklavikularni kloub je 1épe hmatny, kdyz pacient kr¢i

rameny (Sedlackova, 2002).

Kli¢ni kost je dobfe hmatné, kontura kosti by méla byt plynula a hladka, jakakoli prominence,
pocit pohyblivosti, krepitus nebo bolest miize byt ptiznakem zlomeniny (Gross et al., 2005). Kli¢ni

kost se na lateralnim konci kloubi s akromionem a tvofi akromioklavilarni skloubeni. Toto
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skloubeni se 1épe palpuje pii extenzi Vramennim Kloubu, bolest je pfitomna u blokad, akutni

I chronické nestabilité, zanéth ¢i degenerativnich zmén (Tomanova, 2009).

Pti posunu prstd Sikmo dolii a lehce medidln€ je hmatny processus coracoideus, nedoporucuje
se piili§ tladit, protoze je pii palpaci bézn¢ citlivy. Bolest vybézku je spojena s postizenim hlavy
m. biceps brachii nebo upont svalu m. coracobrachialis a m. pectoralis minor. Dal§im utvarem je
akromion, ktery je dobfe viditelny i hmatatelny. Pfi vySetfeni se zacind palpaci
akromioklavikularniho kloubu a pokracuje lateraln¢ az na konec, kde mezi ukazovakem a palcem
vySetfujici uciti Sirokou, oplostélou plochu akromionu. Pti oddaleni prstii asi na 4 centimetry je
mozné pod deltovym svalem hmatat hlavici humeru, kterd je krytd svaly rotdtorové manzety. Pfti
postiZzeni zadni Casti rotdtorové manzety (m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. teres minor) byva
Casto bolestiva palpace tuberculum majus, jenz lze vyhmatnout v addukci ramene. V piedni Casti
hlavice je hmatny sulcus intertubercularis, kudy prochazi Slacha dlouhé hlavy m. biceps brachii. Pfi
postizeni Slachy je oblast citlivd. Bolest v misté¢ tuberculum minus znaéi postizeni Uponu
m. subscaularis, nejlépe lze vySetfit pfi zapazeni s vnitini rotaci ramene (Gross et al., 2005;
Sedlackova, 2002, Tomanova, 2009). Na lopatce se kromé akromionu palpuji spina scapulae, okraje
a uhly lopatky. U svali se urcuje velikost svalového tonu nebo hledaji se trigger pointy, které

mohou za myofascialni bolesti a jsou ¢astym jevem u vétSiny pacientti (Gross et al. 2005).

4.1.4 Hybnost ramenniho kloubu

4.1.4.1 VysSetreni aktivnich pohybi

Pii vySetfeni aktivnich pohybl se mohou testovat pohyby v zakladnich rovinach nebo funkéni
kombinované pohyby. Pacient provadi flexi a extenzi, abdukci a addukci a vnitini a zevni rotaci.
Meélo by se jednat o rychlé funkéni testy, které poskytuji informace o stavu hybnosti v rameni

(Gross et al., 2005).

Pacient provadi pohyby obéma hornimi koncetinami, aby bylo mozné porovnat rozdil mezi
rozsahem pohybli (omezenim, hypermobilitou) a bolestivosti obou ramennich kloubti. Nésledné
pohyb provadi pouze jednou koncetinou. Pfi omezeni aktivniho pohybu se zjistuje, co je pfi¢inou.

Zda-li bolest nebo oslabeni svalti. Bolest pii pohybu mize byt nasledkem postizeni kontraktilni
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I nekontraktilni struktury, proto se pokracuje vySetfenim pasivni pohyblivosti a pohybt proti odporu
pro odliSeni struktur. Pfi testovani pacient sedi nebo stoji a fyzioterapeut pozoruje vSechny

provadéné pohyby zezadu i zeptedu (Tomanova, 2009).

Testovani kombinovanych funk¢nich pohybt urychluje celkové klinické vysSetfeni.
Nevyhodou postupu je testovani nékolika pohybli souCasné a ztoho wvyplyvajici obtizna

diferenciace klicové struktury zodpovidajici za potize (Gross et al. 2005).

Velkou vytéznost informaci poskytuje Apleylv ,,scratch® test. Pacient je vyzvan ke vzpazeni
jedné horni koncetiny ohnuté v lokti, prsty se snazi dotknout horniho okraje protilehlé¢ lopatky.
Tento pohyb spojuje abdukci a zevni rotaci. Test pokracuje zapazenim opac¢né horni koncetiny
ohnuté v lokti, prsty se pacient snazi dotknout protilehlého dolniho thlu lopatky, zde se kombinuje
addukce a vnitini rotace paze. Vysetfeni se opakuje i na druhou stranu a porovnava se (Gross et al.

2005; Tomanova, 2009).

4.1.4.2 VysSetreni pasivni pohyblivosti

Gross et al. (2005) rozdéluji vysetieni pasivni pohyblivosti do dvou ¢asti: vySetfeni pasivnich
funk¢nich pohybl a vySeteni joint play. Pii vySetfeni je potfebné, aby byl pacient co nejvice
relaxovan. Kdyz je pfitomna bolestivost nebo omezeni béhem aktivniho pohybu, vzdy se vySetiuje
stejny pohyb i pasivné. Testovani se vétSinou provadi vleZe na biiSe nebo na zadech. Terapeut
fixuje lopatku shora pies akromion ¢i jeji lateralni okraj, zatimco druhou pohybuje pazi
vysetifovaného. Pfi dotazeni pohybu do krajni pozice, terapeut hledd bariéru (,,konecny pocit®)
aurcuje, zda je fyziologickd nebo patologickd. Rozsah pohybl se méfi a udava ve stupnich.
Omezeni pasivnich pohybli mliZze byt znakem postiZzeni nekontraktilnich struktur (kloubni pouzdro,
fascie, burzy, vazy, chrupavka nebo kosti). Kdyz je pohyb omezen, je nutné zjistit, jestli odpovida
kloubnimu vzorci, ktery u ramene znamena: nejvice omezeni zevni rotace, nasledné abdukce
a vnitini rotace. Dal§imi aspekty, které nesmi byt opomenuty, jsou pifitomnost bolesti, kterd by

mohla omezovat pohyb a krepitace pod rukou na rameni (Gross, 2005; Tomanova, 2009).

Vysetieni joint play slouzi k posouzeni rozsahu a omezeni kloubni viile. Joint play umoznuje
sestup hlavice kosti pazni z horni casti fossa glenoidalis, coz je pfedpokladem abdukce (Tomanova,

2009). Vysetteni je mozné delat dvéma zplsoby a to podle Rychlikové nebo Lewita. Vysetfovaci
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pozici je dle Lewita sed, pfi kterém ma pacient koncetinu v 90 © abdukci. Terapeut jednou rukou
ptidrzuje abdukovanou pazi a druhou shora tla¢i na hlavici humeru: lehkym tlakem se dostane do
predpéti a pak zapruzi. Je zajimavé, ze pii pozitivnim kloubnim vzorci, jestli je jeSté¢ mozné
abdukovat pazi do 90 °, kloubni viile byva normalni, coz také potvrzuje, ze se pfi zmrzlém rameni
nejednd o kloubni blokadu (Lewit, 2003). Rychlikova (1994) popisuje vysetfeni joint play jako
posun hlavice smérem kaudéalnim, kranidlnim, ventrdlnim, dorzalnim a laterdlnim. Spole¢né
s vysetienim  glenohumeralniho  skloubeni se provadi vySetieni sternoklavikularniho

a akromioklavikuldrniho skloubeni, které se vykonavé ve sméru dorzalnim a ventralnim.

4.2 Specialni vySetiovaci testy

Specialnich testi se vyuziva Koziejméni postizené struktury (Sedlackova, 2002). Béhem
vySetfeni ramene postizeného adhesivni kapsulitidou je vhodné z testi zaméfenych na rameno

provést:

e odporované testy
e testy na rotatorovou manZetu a impingement syndrom

e test na akromioklavikularni skloubeni

4.2.1 Odporované testy

Bolest pii odporovych testech poukazuje na postizeni §lach a svali, které se na pohybu podileji.
Pro vysetfeni svalii rotatorové manzety pacient provadi izometrickou kontrakci proti odporu
do abdukce, zevni rotace a vnitini rotace. Podle toho, pfi kterém z pohybu se projevi bolest, je
mozno ur€it postizenou strukturu. Odporované testy lze vysettit i u vSech pohybi lopatky. Celkoveé

se hodnoti bolestivost pfi pohybu i svalova sila. VySetieni probiha ve stoji nebo vsed¢ (Tomanova,
2009).

Abdukce:

Pacient provadi abdukci (s natazenymi nebo flektovanymi lokty do 90 °) proti odporu

terapeuta, ktery je kladen na zevni stranu jeho pazi. Pokud se testuje jednostranné, jednou rukou
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terapeut fixuje lopatku a druhou dava odpor. Test je pozitivni pii postizeni m. supraspinatus

(Tomanova, 2009).
Zevni rotace:

Pacient ma piipazené ruce s flektovanymi lokty do 90 ° a provadi zevni rotaci proti odporu,
ktery terapeut klade na zevni stranu zapésti a distalni ¢ast predlokti. Test je pozitivni pii 1ézi

m. teres minor a m. infraspinatus (Tomanova, 2009).
Vnitini rotace:

Vysetieni je obdobné jako u testovani zevni rotace, ale odpor je kladen proti vnitini strané
zapésti a distalni Casti predlokti. Test je pozitivni pii 1ézi m. subscaularis a m. teres major, ktery sice

neni soucasti rotdtorové manzety, ale je také vnitinim rotatorem (Tomanova, 2009).

4.2.2 Testy na rotatorovou manZetu a impingement syndrom

Testy na rotatorovou manzetu slouzi k diagnostice 1éze rotatorové manzety (zanétu
degenerativniho postiZzeni, parcidlni nebo totalni ruptury). Radi se sem odporované testy na
jednotlivé svaly rotatorové manzety popsané vyse, Cyriaxiv bolestivy oblouk a test padajici paze

(Tomanova, 2009).
Cyriaxtv bolestivy oblouk:

Pacient provadi maximalni abdukci ramene, bez patologii je pohyb volny do 180 ° a je
nebolestivy. Pokud se projevi bolest, vypovida to o postizeni struktury v ramennim kloubu, kterd
provadi danou cast abdukce. Bolest v prvnich 30 ° miZe odpovidat postizeni m. supraspinatus. Od
30 ° do 60 ° muze jit o postizeni subakromidlni burzy, v rozsahu 60 ° az 120 ° je typicka
bolestivost, ta odpovidd nejvétSimu stlaceni subakromidlniho prostoru. Pokud se bolest objevi

pfi 180 ° abdukce, ukazuje to na postizeni akromioklavikuldrniho kloubu (Tomanova, 2009).
Test padajici paze (Drop Arm Test):

Tento test se vyuziva k ureni integrity $lach svall rotatorové manzety. Terapeut stoji za
pacientem a pasivné provede 90° abdukci v ramennim kloubu, loket je pfi tom extendovany. Pokud

koncetina pada dolti, jedné se o uplnou rupturu rotdtorové manzety. Kdyz pacient ruku udrzi, vyzve
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jej terapeut, aby pomalu ptipazoval. Pokud koncetina rychle klesd anebo pacient pfi pohybu udava
velkou bolest, jedna se o parcialni rupturu rotatorové manzety (Gross, 2005; Michali¢ek & Vacek,
2014).

Protoze syndrom zmrzlého ramene muze vzniknout z impingement syndromu, je vhodné
provést cilené testy na jeho diagnostiku. Pfi ndsledujicich testech se provadi pasivni manévry
v ramennim kloubu tak, aby dochazelo ke kompresi tkani, a tim zvySenému drazdéni

Vv subakromialnim prostoru (Tomanova, 2009).
Impingement test dle Hawkinse — Kennedyho:

Pacient sedi a terapeut jednou rukou fixuje lopatku a druhou rukou pacientovi zvedne pazi
do 90° flexe a provadi vnitini rotaci s flektovanym loktem (90 °). Pozoruje se, zda manévr vyvola

bolest (Moe, Vos, Ellenbecker & Weir, 2010).
Neertiiv test:

Pacient sedi a terapeut jednou rukou shora fixuje lopatku a druhou pasivné provadi vnitini
rotaci a flexi ramenniho kloubu. Test je pozitivni, pokud se pfi flexi projevi bolest (Moe, Vos,

Ellenbecker & Weir, 2010; Tomanova, 2009).

4.2.3 Test na akromioklavikularni skloubeni

Salovy piiznak:

Terapeut provede 90 ° abdukci v rameni a nasledné horizontalni addukci paze k opa¢nému

rameni. Pfi postizeni akromioklavikularniho skloubeni se projevi bolest (Sedlackova, 2002).

4.3 Lécebna rehabilitace u pacientii s adhezivni kapsulitidou

Jednou z hlavnich metod fyzioterapie je kinezioterapie neboli lécba pohybem. Cilem
kinezioterapie je dosahnout spravného nebo potiebného provedeni pohybu jako ptfedpokladu pro
realizaci motorickych c¢innosti bézného zivota. V nepfiznivych pfipadech je odpovidajicim
vysledkem zpomaleni vyvoje onemocnéni nebo alespoil udrzZeni stavu na pfijatelné urovni (Dvorak,
2003).
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Lécba syndromu zmrzlého ramene je dlouhodobou zalezitosti. Vzhledem k nejasné etiologii
neni v soucasné dobé vytvoten jednotny postup 1écby adhesivni kapsulitidy. Terapie se voli na
zaklad¢ klinického ndlezu a stadia onemocnéni (Guyver, Bruce & Rees, 2014; Valouchova,

Dyrhonova, Kiiz & Kolat, 2009).

4.3.1.1 Meékké a mobilizaé¢ni techniky

M¢kké tkan€, hlavné hlubsi vrstvy pojiva ve svalech a fasciich, maji uzky vztah
k pohybovému aparatu jak pokud jde o anatomii, tak pokud jde o funkci. Z toho vyplyva, ze pro
spravnou funkci pohybového systému musi byt protazitelné a posunlivé ve vSech smérech (Lewit,
2009). Zmény v meékkych tkanich jsou oznaovany jako reflexni, tzn. jako sekundarni ve vztahu ke

kloubnim nebo svalovym porucham (Lewit, 2003).

Pti zjisténi pfitomnosti odporu a omezeni pohyblivosti, 1ze nalézt patologickou bariéru, ktera
je za patologického (Casto bolestivého stavu) nepoddajna a omezuje pohyb. Postup terapie je
v zasad¢ vzdy stejny. Po dosazeni bariéry je nutné ¢ekat do doby, nez dojde k fenoménu tani. To

muze trvat 10 sekund a déle (Lewit, 2009).

Protazeni kiize je specifickou metodou pii 1é€bé koznich hyperalgickych zon (HAZ). Ma
podobny reflexni Gcinek jako nékteré techniky reflexni masaZze jako jsou Kiblerova fasa nebo
technika pojivové masaze dle Leubeové — Dickeové, avSak oproti nim je zcela bezbolestna (Lewit,
2003). Pro oSetfeni zony na toto misto terapeut piilozi palce a lehce je od sebe odtdhne do piedpéti.

Nasledn¢ ¢eka na fenomén tani (Dobes, 1997).

Pro vySetteni 1 oSetfeni podkozZich tkani terapeut utvoii mezi svymi prsty kozni fasu ve tvaru
C nebo S. Pii dosazeni bariéry ¢eka na fenomén tani. Postup lze aplikovat na svaly i jizvy.

U velkych svalll je nutno fasu vytvofit mezi dlanémi (Lewit, 2003).

Lewit (2003) popisuje mobilizaci jako pérujici pohyb v kloubu. Mobilizace je
se muze terapeut ujistit, ze je opravdu v bariéfe. Pii opakovani mobilizace dochazi ke zvétSovani
rozsahu pohybu, av§ak musi byt splnény dvé podminky. Zaprvé terapeut nesmi ztracet predpéti, tzn.
vratit se do neutrdlni polohy a zadruhé nesmi zvySovat tlak pruzeni, pficemz vzdy musi kloubu
dovolit, aby se vratil do své krajni pozice.
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Z mobilizaci je nutné provadét zejména mobilizaci lopatky, jejiz pohyblivost dosti vazne.
Mobilizace glenohumeralniho kloubu neni pfili§ ucinna. Efektivnéjsi je jeho izometricka trakce,
ktera piinasi ulevu ve vSech stadiich onemocnéni (Lewit, 2003). Dale se blokady mohou objevit
v AC a SC kloubeni, pomérn¢ bézné jsou blokady zeber. Pfidruzené mohou byt i blokady v kréni
a hrudni ¢asti patete. OSetieni téchto blokad byva zpravidla neucinné, az do doby, nez je odstranéna

primarni pfic¢ina potizi (Lewit, 2003; Sedlackova, 2002).

4.3.1.2 Ovlivnéni rozsahu pohybu

4.3.1.2.1 OSetreni lokalnich spasmi ve svalu

Jednou ztechnik pro osetfeni reflexnich zmén ve svalu, coz vede k uvolnéni svalu je
postizometrické relaxace (PIR). | u této metody je nutné nejdiive dosahnout predpéti (ve sméru
protazeni) oSetfovanych vlaken svalu. Principem metody je selektivni inhibice svalovych vlaken
snejvetsi reaktibilitou. K jejich utlumu dochazi vlivem nasledné indukce. Pacient provede
minimalni izometrickou kontrakci proti odporu terapeuta po dobu 10 sekund. Potom terapeut vyzve
pacienta, aby povolil. Pacient uvolni kontrakci a dochazi k fenoménu uvolnéni. Sval se uvoliuje
a dosahuje protazeni dekontrakci, oSetfujici pohyb pouze vede, nikdy neprovadi pasivni protaZeni.
Ze ziskaného postaveni lze postup opakovat (Lewit, 2003). Jak jiz bylo vySe zminéno, v piipadé
adhesivni kapsulititidy se reflexni zmény objevuji témét ve vSech svalech ramenniho pletence,

zaroven se vSak vyskytuji i v dalSich svalech, které jsou s touto oblasti funkéné spojeny.

Konkrétné je nutno oSetfit zejména Svaly m. subscapularis, m. infraspinatus,
m. supraspinatus, m. pectoralis major, m. serratus anterior, m. lattisimus dorsi, m. deltoideus
a mm. rhomboidei (Davies, C. & Davies, A., 2013). Tyto svaly se oSetfuji hlavné pomoci AGR,
vyjimkou je m. supraspinatus, ktery je vhodny oSetfit spiSe PIR. Kromé vySe zminovanych je
zadouci osetfit pretézované horni fixatory lopatek: horni ¢ast m. trapezius a m. levator scapulae — ty

se oSetiuji PIR, ale jako autoterapii 1ze také pouzit AGR (Lewit, 2003).

Modifikaci PIR je antigravitacni relaxace (AGR). Pfi ni se jak pro izometricky odpor, tak
pro fazi relaxacni vyuzivéa vahy koncetiny. Délka izometrie 1 relaxace je oproti PIR prodlouZena na

20 sekund. Vyhodou techniky je, Ze se jedna o autoterapii (Lewit, 2003).
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Obdobnou technikou PIR je muscle energy technique (MET). Oproti PIR se vyuziva u svali
s vétsim mnozstvim reflexnich zmén nebo u svalii v celkovém hypertonu. Stejné jako ptredchozi
techniky funguje na principu selektivni inhibice a nasledné indukce nejdrazdivéjsich svalovych
vlaken. Pt samotném provedeni je nutné piedpéti svalu, kdy z tohoto postaveni pacient provadi
izometrickou kontrakei (35% maximalni sily) proti odporu terapeuta, kterd by méla trvat 10 sekund.
Po uvolnéni je sval protahnut pasivné terapeutem (Johnson, 2012). Narayan a Jagga (2014)
zkoumali uc¢inek techniky MET u pacientii s adhezivni kapsulitidou. MET byla aplikovana na
flexory, abduktory a zevni rotatory postizeného ramene. Prokazalo se, ze technika MET ma dobry

efekt na bolest, zvySeni rozsahu pohybu a funkénich schopnosti koncetiny.

Principem agisticko-excentrickych kontrakénich postupli je soucasny reciproéni utlum
hypertonickych svalovych vldken pii aktivit¢ vladken antagonistickych. Fyzioterapeut pasivné
protahne sval se zjisténymi hyperaktivnimi vlakny a vyzve pacienta, aby provedl mirnou kontrakci
antagonista téchto vlaken, zatimco terapeut klade tomuto pohybu odpor ve sméru opacném takovou
silou, aby segment pfetlacil a uvedl jej do pomalého plynulého pohybu ve sméru aktivity
osetfovaného svalu. Dochézi tedy k excentrické kontrakci antagonisty postizeného svalu a soucasné
recipro¢ni inhibici a povoleni oSetfovaného svalu. Timto zplsobem je dosaZzeno normalizace

funkéni synergie agonist a antagonistd (Dvotak, 2007).

Na facilitaci oSetfeni reflexnich zmén ma vliv dechova synkinéze. Pacient se po 10
sekundach kontrakce nadechne a s vydechem povoli. Dal§im facilitatnim prvkem je pohled, ktery

se vétSinou kombinuje S nadechem a vydechem (Lewit, 2003).

Stretch and spray je metodou, jejiz zakladem je lokalni ochlazeni kiize a nasledné pasivni
protazeni svalu. Inhibice svalu je odpovédi na exteroceptivni podrazdéni (ochlazeni kize). Jako
chladici prostiedek se osveédCily rychle se odpatujici latky jako etylchlorid nebo fluormethan.
Aplikuji se nad bolestivé misto paralélné¢ se svalovymi vldkny. Nasleduje Setrné pasivni protazeni

relaxovaného svalu. Kazda lokalita by méla byt oSetfena maximalné 2—3x (Dvotak, 2007).

4.3.1.2.2 Protazeni celého svalu

Zvyseni rozsahu lze docilit provedenim velmi pomalého pohybu do krajnich poloh, ktery

umozni tkanim adaptovat se na postupnou zméenu jejich délky a na postaveni v segmentu. Pasivni
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pohyby jsou uplatiovany pii prevenci omezeni rozsahu pohybu kloubu, mizou byt realizovany

terapeutem ¢i pomoci piistroje (motodlaha) (Dvorak, 2007).

Jednou z technik, pfi niz dochazi k protazeni celého svalu je postfacilitaéni inhibice (PFI).
Vyuziva reflexnich mechanism na arovni segmentu, kde bezprosttedné¢ po maximalni volni
aktivaci svalu dojde k utlumu jeho aktivity. Je dualezité, aby provedeni bylo nebolestivé, jelikoz
bolest inhibici rusi. Pii provedeni pacient ze stfedniho postaveni vyvine maximalni kontrakci proti
odporu terapeuta. Kontrakce by méla odpovidat 7 sekundam a v opacném smeéru, nez je omezeni
pohybu. Nésledn¢ nemocny rychle sval uvolni a terapeut jej okamzité pasivné protdhne. Protazeni
by mélo trvat o néco déle nez, nez trvala kontrakce, tzn. 10 az 20 sekund. Béhem jedné terapii mize

byt vykon zopakovan 3—5x (Dvorak, 2007).

Stretching je prosté protazeni zkracenych mékkych tkani pohybem do krajni polohy
v Kloubu. Jestlize krajni poloha Vv kloubu nedosahuje normalniho rozmezi, je cilem pfiblizit
zkracenou krajni polohu normé. Zkraceni svali zpasobuje zvySeni svalového napéti. Pii
protahovani svall jsou samoziejmé protahovany i dalsi tkané jako jsou napiiklad kloubni pouzdro

a fascie. Streching se déli na dva typy: dynamicky a staticky (Page, 2012).

Nejbéznéjsim typem je staticky stretching, ktery je charakteristicky vydrzi v krajni pozici,
v dosazené krajni pozici je nutné setrvat po dobu minimalné 20-30 sekund. Vyhodou je mensi
bolestivost a niz$i moznost vzniku mikrotraumat. Mize byt proveden jak aktivné, tak pasivné

(Page, 2012).

V praxi se vyuziva kombinace obou, s pfevahou statickych prvki. Z hlediska piisobici sily

se popisuje stretching pasivni, pasivné-aktivni, aktivni asistovany a aktivni (Dvofak, 2007).

4.3.1.3 Ovlivnéni svalové sily a stability ramenniho pletence

Svalova sila je zvySovana pouze v piipadé, kdyz sval pracuje proti urcité zatezi, kterou musi
prekonat vnéjs$i odpor dany hmotnosti bfemene, mechanismem trenaZzéru, pevnym odporem nebo
odporem kladenym terapeutem a to v rezimu izotonickém, izometrickém a izokinetickém (Dvoftak,

2007).
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Pii izometrické kontrakci dochazi ke zvySeni napéti svalu bez zkraceni jeho délky. Doba
zatizeni svalu pro udrzeni svalové sily odpovida zhruba jedné minuté denné, dilezita je vSak
pravidelnost (Dvorak, 2007). Jiz v akutni fazi je timto zpisobem patii¢né posilovat svaly rotatorové
manzety, které se podili na centraci ramene a kaudalizaci hlavice humeru pii flexi/abdukci ramene.
Izometrické kontrakce jsou zezacatku upfednostinovany ptred koncentrickymi ¢i excentrickymi,
jelikoz tyto vétSinou vyvolavaji bolest (Hertling & Kessler, 2006). Navazuje se cvicenim v
uzavienych (CKC) a otevienych (OKC) fetézcich. Cviceni v téchto fetézcich se podili jak na

rozvoji svalové sily, tak stability.

Stabilizace je zdsadni komponentou vedouci k normalni funkci kloubu. Jednim ze zakladt
rehabilitace patologickych stavli v oblasti ramene je vzdy stabilizace lopatky. Praveé jeji
stabilizatory se vyrazné podili na ovladani pohybu lopatky. Jejich sila a koordinace je podstatna pro
vykonavani optimalnich pohybi v ramennim kloubu. VétSina cvikii se cvi¢i v uzavienych
kinematickych fetézcich (Houglum, 2010). Vysvétleni pojmii a cviky budou popsany v nasledujici
kapitole 4. 3. 1. 3. 1.

4.3.1.3.1 Cviceni v otevienych a uzavienych kinematickych retézcich

Otevieny fetézec je takovy, ve kterém je mozné ménit postaveni v jednom kloubu beze
zmény postaveni v kloubech ostatnich, ptikladem miize byt pohyb segmentu horni koncetiny ve
volném stoji. V tomto piipadé vystupuje jako punctum fixum trup a horni koncetina slouzi jako
punctum mobile. Oproti tomu v uzavieném kinematickém fetézci je zména postaveni v jednom
kloubu mozna pouze za soucasné zmény postaveni v dalSich kloubech. Ptikladem miize byt cviceni

A%

tvofi punctum fixum koncetiny a punctum mobile je trup (Dvoiak, 2005).

Stabiliza¢ni cviCeni v oblasti ramene je zaméfeno na rozvoj sily a neuromuskularni
reedukaci. Dochazi pfi ném ke stimulaci aferentnich receptort, které prenasSeji patticné podnéty do
centralni nervové soustavy, tak aby doslo k reedukaci a reaktivaci propriocepce, coz vede ke
spravnému provedeni funkénich pohybu. Jak uz bylo zminéno vySe, vétSina stabilizacnich cvikl se
cvici v CKC. Béhem cviceni je vyuzivano kokontrakce (soucasna aktivace agonisty a antagonisty)

svaltl ramene.
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Protoze je stabilizace lopatky rozhodujici pro pohyby v ramennim kloubu, méla by byt jeji
stabilizace vzdy soucésti rehabilitaéniho procesu. Vlivem antalgického drzeni ale i Spatného
stereotypu pohybli v ramennim kloubu, dochézi k nadmérné aktivaci hornich fixatorti lopatky.
Oproti tomu je nedostateéné lopatka stabilizovana dolnimi fixatory, které jsou oslabené (dolni

vlakna m. trapezius, m. serratus anterior, mm. rhomboidei) (Trnavsky, 2002).

Cviceni zacina v posturalné nenarocnych pozicich. Od kyvadlovych pohybl jedinec
ptechézi ke cviceni v CKC. Jako prvni je idedlni pouzit vahu, na které si pacient miize kontrolovat
I silu. Nedilnou soucasti je cviceni v oporach. Béhem terapie je vyuzivano poloh jako je pozice na
bfiSe, na Ctyfech, v nizkém Sikmém sedu, ve vysokém Sikmém sedu ¢i vzporu, patiiéné je vychazet
z vyvojové fady (Bastlova et al., 2004). Po zvladnuti cviki v CKC je mozné piejit k posturalné

wev .

I koordina¢né naro¢néj$imu cviceni v otevienych kinematickych fetézcich (Springrova, 2011).

Cviceni v oporach je vyuzivano i ve specidlnich metodikach, které jsou vice popsany

v podkapitole 4. 3.1 .4..

4.3.1.4 Speciilni metodiky

4.3.1.4.1 Proprioceptivni neuromuskularni facilitace

Zakladnim neurofyziologickym mechanismem proprioceptivni neuromuskularni facilitace
(PNF) je cilené ovliviiovani aktivity motorickych neuront pfednich rohtt mi$nich prostfednictvim
aferentnich impulzt ze svalovych, Slachovych a kloubnich proprioreceptord. Mimo to jsou misni
motorické neurony ovliviiovany prostfednictvim eferentnich impulzli z mozkovych center, které
mimo jiné reaguji na aferentni impulzy pfichazejici ze sluchovych, taktilnich a sluchovych
exteroceptori. Potfebné stimulace proprioceptort je dosazeno pomoci hmati, pasivnich a aktivnich
pohyb, ale také pomoci statické prace proti odpovidajicimu odporu. Techniky metody podporuji
aurychluji odpovédi nervosvalového aparatu pies mechanismus stimulace proprioceptort

(Zounkova & Kolat, 2009; Pavla, 2009).

Neurofyziologicky mechanismus vychazi ze zasady, ze mozek ,,mysli“ v pohybech, a ne
Vv jednotlivych svalech. Proto jsou zdkladem standartni pohybové vzorce. Ve skladbé vzorca hraje
znacnou roli diagonalni a spiradlovity pribéh pohybu. Pohybové vzorce odpovidaji zékladnim
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pohybiim Vv bézném dennim zivoté a sportu. Pro horni koncetinu existuji dvé diagonaly, kazda
diagonala ma flekéni a extencni vzorec. Vzdy se na nich podili tfi slozky: flekéni ¢i extencni,
abduk¢ni €1 addukéni a zevné ¢i vnitin€ rotacni. Cilem je provedeni diagonaly v plném rozsahu
pohybu Vv rovnovaze agonisti a antagonistu. Pii PNF je vyuzito spoluprace velkych svalovych

skupin, protoze jeden sval neni zodpovédny za pohyb (Zounkova & Kolat, 2009; Pavld, 2009).

Mezi facilitatni mechanismy vyuzivajici proprioceptivni a exteroceptivni stimulace se fadi:
stimulace pomoci svalového protazeni, stimulace kloubnich receptord, adekvatni mechanicky
odpor, taktilni stimulace, zrakova stimulace a sluchova stimulace (Zounkova & Kolaf, 2009; Pavlu,
2009).

Sumaci vySe zminénych impulsti dochézi k fenoménu iradiace. Iradiace je definovana jako
rozsifeni reakce na stimulaci. Z toho vyplyva, ze svalova kontrakce silngjSich svali umozni

obnoveni aktivity téch slabych (Bastlova, 2013; Zounkova & Kolat, 2009).

Pfi terapii je mozné pouzit jak technik relaxacnich, tak posilovacich. Cilem relaxaénich
technik je redukce zvySen¢ho svalového tonu, zvétSeni rozsahu pohybu a zmirnéni bolesti. Pro
zvySeni rozsahu pohybu by Slo zaradit techniku kontrakce — relaxace ¢i zvratu agonistu.
Myorelaxace a zvySeni pasivniho pohybu mize byt dosazeno také jednou z relaxacnich technik a to

vydrze a relaxace (Bastlova, 2013; Zounkova & Kolaft, 2009).

Pro stabilizaci ramenniho kloubu se Casto vyuZivd zminéné aproximace, dale ma efekt
rytmicka stabilizace, ktera ma za nasledek i posileni statické svalové sily. Vyuzit by $lo obou
diagonal, ale pro omezeni pohyblivosti zejména do zevni rotace, abdukce a vnitini rotace by bylo

vhodnéjsi vyuziti 1. diagonaly — flekéniho vzorce (obrazek 9).

Vychozi nastaveni horni koncetiny pii provedeni flekéniho vzorce je v extenzi, addukci
a vnitini rotaci, lopatka je v depresi, abdukci a ma vnitiné€ rotovany dolni thel. Kone¢nou pozici je
opak vychozi, tudiz flexe, abdukce a zevni rotace horni koncetiny. Distalni uchop provadi terapeut
vzdy druhostrannou rukou z dorzélni strany ruky, prsty jsou na radidlni strané pacientovy ruky
a palec na ulnarni hrané€. Proximalni achop by mél byt pfi cileni na ramenni kloub na anterolateralni
plose paze. Pii provedeni pohybu se v oblasti ramene zapojuji m. teres major, m. supraspinatus,
m. infraspinatus a m. deltoideus (pars sternalis). Dale se zapojuje cely m. trapezius, ktery lopatku
addukuje a zevné vytaci jeji zevni uhel. Pohyb vzdy zacina zevni rotaci akra koncetiny, nasleduje
pohyb prstii, zapésti a predlokti. Dokonceny pohyb akra vede pohyb celé paze, v pribéhu dalsiho

pohybu nesmi ztratit dosazené postaveni (Bastlova, 2013; Holubafova & Pavld, 2007).
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Exten¢ni vzorec je mozné pouzit pro Upravu vnitini rotace ramenniho kloubu. Vychozi
a kone¢na pozice jsou piesn¢ opacné vici flekénimu vzorci. Z toho vypliva, ze koncetina vychazi
z flexe, abdukce a zevni rotace a konc¢i v extenzi, addukci a vnitini rotaci. Distalni tchop terapeut
provadi stejnostrannou rukou z palméarni strany ruky, prsty jsou opét na radialni strané pacientovy
ruky a palec na ulndrni hrané. Proximalni uchop by mél byt pii cileni na ramenni kloub na
posteromedialni plose paze. V oblasti ramene se zapojuje m. Subscapularis a sternalni Cast
m. pectoralis major. Lopatku z posteriorni elevace do anteriorni deprese (deprese, abdukce a vnitini
rotace dolniho thlu) uvadi m. pectoralis minor, m. subclavius a dolni vlakna m. serratus anterior

(Bastlova, 2013).

Krom¢ této diagonaly by bylo vhodné vyuziti lopatkovych diagonal. Vynechat by bylo
vhodné posteriorni elevaci, jez aktivuje m. trapezius a m. levator scapulae. Tyto svaly jsou vlivem
antalgického drzeni pietézovany, tudiz je snaha je spiSe uvoliiovat. Vhodnou moznosti jsou
anteriorni elevace a posteriorni deprese, pfi niz jsou aktivovany dolni fixatory lopatky: m.serratus
anterior, mm. rhomboidei a vzestupna vlakna m. trapezius. Kromé& téchto je pfi posteriorni depresi
aktivovan m. lattisimus dorsi. Pro stabilizaci lopatky je mozné vyuzit rytmické stabilizace.
Ptikladem by mohla byt rytmicka stabilizace pii aktivnim drZeni posteriorni deprese pacientem.
Terapeut dava pacientova instrukci, aby se nenechal vychylit. Nasledné se jej snazi mirnymi

postrky do riznych sméri vychylit (Bastlova, 2013; Zounkova & Kolat, 2009).

4.3.1.4.2 Dynamicka neuromuskularni stabilizace

Principem dynamické neuromuskularni stabilizace (DNS) dle Kolafe je ovlivnéni funkce
svalil v jeho posturdlné lokomoc¢ni funkci. Koldf vychazi z toho, Ze pii aktivaci svalu nelze brat
zietel pouze na anatomickou funkci svalu, ale je nutné jej zaclenit do biomechanickych fetézct.
Ptestoze sila svalu mize dosahovat maximalnich hodnot, jeho zapojeni v posturalni funkci mutze
byt zcela nedostatecné, tudiz sval v této funkci selhdva. Chybny ndbor svalli pii stabilizaci je
nasledné¢ automaticky mimovolné zafixovan do vSech pohybid. Posturdlni aktivita ptedchazi
a doprovazi kazdy cileny pohyb. Dojde-li K insuficienci svald pfi zpevnéni segmentu, zptsobi to

posturalni instabilitu (Frank, Kobesova & Kolat, 2013; Kolai & Safatova, 2009).

Aby nedochazelo k pretizeni mékkych tkani a skeletu, musi svalova aktivita, respektive
centralni nervovy systém a vazivovy aparat zajistit, aby se zpeviovani segmentu délo
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V centrovaném postaveni kloubu. Predpokladem pro tvrzeni je rovnovdha mezi svaly v daném
biomechanickém fetézci (mezi jejich stabilizacni svalovou silou a velikosti zevni sily). Divody

poruchy segmentalni stabilizace jsou dany:

e chybnou neuromuskularni kontrolou — habitace chybnych dynamickych stereotypt,
ochranné funkce CNS, respektive svald,

e nedostatecnosti svali zajist'ujicich stabilizaci

e vazivovou insuficienci a poruchami lokalnich a globalnich anatomickych parametra

(postaveni jamky ramenniho kloubu) (Kolat & Safatova, 2009).

Pfi terapii se vychéazi z obecnych principii vychazejicich z programil posturdlni ontogeneze,
jako jsou globalni vzory lokomoce (kontralateralni, ipsilateralni), centrace kloubu, opérné funkce,
facilitace prostfednictvim spoustovych zon, opérné funkce ¢i odpor proti planované hybnosti.
Cviceni vzdy zacind ovlivnénim hlubokého stabilizaéniho systému patete, jehoZ stabilizace je
zakladnim predpokladem pro cilenou funkci koncetin. Pro ovlivnéni segmentalni stabilizace nejsou
svaly cviCeny izolovang, ale v ramci globalnich svalovych souher vychazejicich z opory. Velmi
podstatna je sila svalti, které pohyb provadéji. Nesmi byt vétsi, nez sila stabilizujicich svalt, jinak je

pohyb provadén nahradnimi mechanismy (Kolat & Safafova, 2009).

Cilem cviCeni je volni kontrola automatické posturalni funkce svalli a jeji zatazeni do

b&znych dennich &innosti (Kolat & Safarova, 2009).

Posturalni nastaveni pro cviceni je odvozeno ze zakladnich lokomocnich poloh posturalniho
vyvoje: poloha na zaddech, na boku, v Sikmém sedu, na ¢tyfech s oporou o kolena, vzpiimeny klek,
nakrok pifi vzpfimeném kleku atd. a zpoloh odvozenych zlokomocnich pievodnich fazi
umoziujicich piechod zjedné polohy do polohy navazujici. Piikladem miize byt pfechod ze
sikmého sedu do polohy na &tyfech ¢i z polohy na étyfech do bipedalniho stoje (Kolat & Safarova,

2009).

Volba vychozi polohy zavisi na individualnich ptedpokladech jedince, pravidlem je postup
od poloh z posturalné niz$imi naroky az po polohy posturdlné naro¢né. Nastavenou vychozi
lokomoc¢ni polohou se aktivuje HSSP, horni a dolni konCetiny se zapojuji do opérné a nakrocné

funkce. Opérné konéetiny pracuji v uzavieném kinematickém fetézci (Kolat & Safatova, 2009).

Pfi rehabilitaci ramene je nutna dobra stabilizace lopatek. Na zaklad¢ funkéni koordinace se

lopatka pohybuje po hrudniku nebo se stavd momentalné stabilnim bodem. Souhra svali v okoli
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ramenniho pletence zajistuje optimalni kontakt kloubnich ploch pii vykondvani rtiznych pohybt

a ¢innost (Krobot, 2005).

Prikladem cvi¢eni muze byt poloha na biise s oporou o lokty, kdy spravna fixace lopatek
ovlivituje napiimeni patefe. Nacvik extenze s oporou o horni koncetiny je mozno tedy nacvicovat
vleZze na bfiSe. Pacient ma horni koncetiny optfeny piedloktim o podlozku a hlavu v napfimeni.
Pacient se opira o vnitini epikondyly, zatla¢i je do podlozky a zvedd hlavu s imyslem pohybu
vpied. Lopatky pii pohybu pfiléhaji k hrudniku a maji tendenci k pohybu k opérmym bodu.
Dulezitou je vzptimovaci funkce adduktor lopatek a adduktorti ramene, jejich smér tahu mifi
k opofe na medialnim epikondylu. Podstatnou je aktivita m. serratus anterior, jez fixuje lopatky.
Jeho stabilizaéni funkce je mozna pouze pfi zapojeni laterdlni skupiny bfisnich svalil, které spolu

s branici vytvateji punctum fixum (KolaF & Safatova, 2009).

4.3.1.4.3 Vojtova reflexni lokomoce

Jedna se o diagnostickou a terapeutickou metodu, jejiz podkladem je vyvojova kineziologie.
Metoda pracuje s reflexnimi vzory, které jsou typické pro ¢asny vék ditéte. Pomoci nich se snazi

aktivovat motorické funkce (Pavld, 2009).

Zékladnimi pohybovymi komplexy jsou reflexni plazeni (RP) a reflexni otaceni (RO).
Stimulace spoustovych zon v presné danych vychozich pozicich, by méla vyvolat zmény drzeni

nebo pohybu (reflexni lokomo¢ni pohyb) (Pavli, 2009).

Vojta vychazel zptedstavy, ze zékladni hybné vzory jsou programovany geneticky
Vv centralnim nervovém systému kazdého jedince a ten je ma k dispozici jako ,,stavebni kameny*
pro vzpiimeni a pohyb vpied. Pfi pohybu se hodnoti 3 parametry: zplisob provedeni pohybu, potadi
zapojeni svalll a kone¢na staticka faze pohybu. Pti poruchach centralni nervové soustavy (CNS) ¢i
pohybové soustavy je spontanni zapojeni téchto pohybovych vzorii omezeno, av§ak pomoci reflexni
lokomoce je mozné CNS aktivovat s cilem znovuobnoveni vrozeného fyziologického pohybového

vzoru (Zounkova & Safatova, 2009).
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4.3.1.4.3.1 Reflexni plazeni

Reflexni plazeni je kontralateralni model, z ¢ehoZz vyplyva, ze pokud je na jedné strané horni
koncetina opérna a dolni nakro¢na, na druhé strané tomu je pfesné naopak (viz obrazek 12).
Koncetiny jsou oznaceny podle natoceni hlavy. Koncetiny, kde je hlava pfivracena se oznacuji
elistni horni a dolni koncetina a koncetiny na strané zahlavi se oznacuji jako zéhlavni koncetiny.

RP obsahuje vzptimeni a pohyb vpied ve sméru opérnych koncetin (Vojta & Peters, 2010).

Funkce lopatky je dobife ovlivnitelna hlavné na elistni stran¢, kdy pii pohybu vpied spolu
S ostatnimi ¢astmi ramenniho pletence ptebird opérnou funkci pro trup, ktery se odlehcuje
a vzptimuje dorzalné proti gravitaci. Osovy organ se pohybuje pifes ramenni kloub celistni horni
koncetiny na stranu, dopfedu a nahoru. Opérnym bodem je loket a na akru se objevuje dorzalni

flexe se soucasnou radialni dukci (Vojta & Peters, 2010).

Tvar a konfigurace lopatky umoziuje to, aby se svalové souhry horni ¢asti trupu
koncentrovaly pfi RP nejprve na Celistni ramenni kloub a pak se pohybovaly dale k pevnému bodu
lokte. Pfedpokladem pro pteneseni vahy ve sméru k humeru, ktery slouzi jako opérnd péaka, je
V poloze na bfiSe svalové piipojeni lopatky na trup. Aby bylo pfeneseni vahy koordinované, musi
muskulatura trupu pracovat synergicky. Dorzalni muskulaturu tvofi mm. rhomboidei, stfedni
adolni ¢ast m. trapezius. Lateralné navazuje m. serratus posterior inferior a m. lattisimus dorsi,
které nejsou piimo ve spojeni s lopatkou, ale spolu s ostatnimi svaly tvofi svalovou synergickou
skupinu. Na celistni horni koncetiné funguji dorzalné napojené svaly jako vzptimovace trupu
Vv transverzalni rovin€ — maji rota¢ni vliv na jednotlivé obratle (prostfednictvim mm. rhomboidei,
stfedni a dolni ¢ast m. trapezius). Dolni ¢ast m. trapezius ma silny extencni vliv na tzv. infantilni

kyfozu. Stejny vliv maji i m. lattisimus dorsi a m. serratus posterior inferior (Vojta & Peters, 2010).

vV

anterior. Upon i zatatek m. subscapularis tvofi puncta fixa, a tak pii aktivaci svalii na elistni strang
pusobi sval antigravita¢né (pii kontrakci se trup pohybuje dorzaln€). Napinani m.serratus anterior
vyvolava tendenci k rotaci trupu. K udrzeni rovnovahy dochazi pomoci synergistického fizeni
dorzalnimi rotatory trupu. Tak plisobi m. serratus anterior na celistni stran¢ jako duleZity iniciator
kontrakce, jako takzvany ,.exten¢ni generator” pro adduktory lopatky, ale také pro m. lattisimus

dorsi a stfedni a dolni ¢ast m. trapezius (Vojta & Peters, 2010).
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Ze svall tvoficich ventralni spojeni ramenniho pletence s pazi se zvlastni vyznam pfipisuje
m. pectoralis major. Ten pfi zajisténém punctum fixum na epicondylus medialis humeri celistni
strany pusobi jako antigravitator trupu. Dale ma tendenci rotovat hrudnik ventraln¢ k opérnému
bodu lokte, ¢imZ se dostavaji mm. rhomboidei na Celistni strané¢ do protazeni. Tyto svaly jsou
synergisty m. pectoralis major, udrzuji hrudnik v transverzalni roviné v rovnovaze a provadgéji
vzpiimeni na Celistni stran€. V dusledku synergie téchto svalli dochazi k asymetrické aktivaci
autochtonnich sval, hlavné Celistni strany. Protazeni a nasledna aktivace adduktort lopatky zpétné
aktivuje m. pectoralis major, ktery zveda trup proti gravitaci a pfesouva ho lateralné a kranialné
k opérnému bodu. Diky kontrakci m. pectoralis major zahlavni strana trupu neklesne, také tomu

brani aktivované protazeni m. trapezius (Vojta & Peters, 2010).

Svaly ucastnici se extenze v ramennim kloubu maji na Celistni stran¢ lokomo¢ni funkci pro
trup. Patfi zde m. lattisimus dorsi, m. deltoideus (pars spinalis a pars acromialis), dlouha hlava

m. triceps brachii, m. teres major a teres minor (\Vojta & Peters, 2010).

Pti reflexnim plazeni se nepomér mezi zevnimi a vnitinimi rotatory z hlediska jejich sily

a svalové hmoty neprojevi. Pii reflexni lokomoci vzdy pfevazuje zevni rotace (Vojta & Peters,

2010).

4.3.1.4.3.2 Reflexni otaceni

Vzor reflexniho otaceni (obrazek 13) zacina v poloze na zadech a pokracuje pies polohu na
boku smérem na biicho, cilem je lezeni po ¢tyfech. Jedna se o ipsilateralni model, coz znamena, Ze
stejnostranné koncetiny jsou nakro¢né a stejnostranné se stavaji opérnymi. RO je rozdéleno do dvou
fazi, v prvni fazi je pacient stimulovan k otoCeni z polohy na zadech do polohy na boku, béhem
druhé faze dojde k pretoCeni z polohy na boku do polohy na c¢tyfech. Koncetiny na spodni strané
jsou oporou pro télo a posunuji jej doptfedu a vzhlru. Reakci na stimuly je opfeni hornich a dolnich
koncetin na spodni stran¢ do podlozky a fazicky pohyb vpied do flexe koncetin na strané¢ svrchni

(Zounkova & Safatova, 2009).

Pti RO z polohy na boku je spodni dolni koncetina v 90° tthlu vii¢i hrudniku, loket je pfitom
extendovan nebo flektovan. Ruka je ve stfednim postaveni. Na opirajici se horni koncetiné se

rozviji masivni aktivace zevnich rotatoru jako pfiprava pro oporu ruky pfi chiizi po ¢tyfech. Svrchni
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horni koncetina lezi na trupu, ramenni kloub je lehce vnitin€ rotovan, loket je v extenzi, predlokti
V pronaci a zapésti a klouby prstii se nachézi ve sttednim postaveni. Pfi RO dochazi k zevni rotaci,
abdukci a flexi odleh¢ené horni koncetiny. Tento pohyb horni koncetiny je pfipravny pro budouci

oporu ruky pfi lezeni po Ctytech.

Pti RO se opérna faze na horni koncetiné uskutecni diive, nez na dolni koncetin€. Opérna
funkce horni koncetiny se pti RO déli do dvou ¢asti, v prvni ¢asti se opora piesouva z polohy na
boku rotaci trupu pies ramenni kloub ve sméru lokte, v té druhé pti drzené flexi lokte vznika

pronace piedlokti a dochazi k rozevien ruky pro budouci opteni o ruku.

V ramennim kloubu se aktivuji pfi reflexnim otaceni z polohy na boku tahem ventralni
rotatory hrudniku (m. pectoralis major, pars clavicularis m. deltoidei, m. biceps brachii
a m. coracobrachialis). Jejich smér tahu vede k rotaci hrudniku z polohy na boku do chiize po 4.
Hrudnik je fixovan na ramennim kloubu zevnimi rotatory (m. teres minor, m. infraspinatus),
adduktory lopatky a stfedni a dolni ¢asti m. trapezius. Tyto dorzaln¢ ulozené svaly ramenniho

kloubu spolu S ventralnimi rotatory trupu fidi rota¢ni pohyb trupu.

4.3.1.4.4 Akralni koaktivacni terapie

Tato metoda vznikla na zakladé metody Roswithy Brunkow. Pro fizeni motoriky vyuziva
akralni koaktivacni terapie (ACT) princip motorického uceni, tréninku a repetativniho provadéni

pohybovych vzori na zakladé opory o akréalni asti kondetin (Springrova, 2011).

Springrova (2011) se piiklani k teorii schopnosti motorického uéeni uz od prvnich okamzik
funkéniho propojeni vyvijejicich se struktur. Pohyb je vysledkem postupného uceni. ACT vyuziva
takové pohybové vzory, pomoci kterychz dosahuje ¢lovek naptimeni a stabilizace koncetin a trupu
Vv zavislosti na opoie o akrum, kterd je presn¢ definovana. Udrzeni spravného postaveni aker pred
i béhem pohybu je dulezité pro piesnou aktivaci pohybovych fetézct. Pii aktivaci ventralniho
fetézce se zacina zapojenim svalli od dolnich koncetin smérem vzhlru. Zapojeni svalil fetézce je
znazornéno na obrazku 10. Pii aktivaci svalll dorzélniho fetézce se zapojuji svaly v opacném sméru

(od rukou po dolni kongetiny). Retézec je zobrazen na obrazku 11.

Opora o akra se uskutecnuje realné¢ nebo pouze v predstavé. Ruka je drzena v kupolovité

pozici, charakteristické¢ je toto postaveni pii relaxovaném stavu. Pro udrZeni postaveni béhem
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cviceni ACT pouzivd exteroceptivni, proprioceptivni a akustickou stimulaci. ZvySeni
proprioceptivnich stimulii je dosazeno aplikovanim zmén uhlového nastaveni kloubu. Vyuzito je
i zrakové kontroly. Ruka je aktivovana v polohach vyvoje vice do opérné funkce, nez uchopové.
V postaveni dolnich koncetin je tfeba drzet aktivné jak podélnou tak pfi¢nou klenbu. Pii vSech

vzpérnych koaktiva¢nich cvitenich tvoii op&mé body paty (Springrova, 2011).

Polohy popisované v metod¢ vychazi z fyziologickych poloh motorického vyvoje. Pohyb
koncetin novorozence je provadén v OKC. Az s dalSim vyvojem je organismus ditéte konfrontovan
S moznostmi centralni nervové soustavy v ramci zaujeti postury Vv uzavienych fetézcich. Tyto
fetézce prokazatelné¢ vice facilituji svalovou koordinaci vSech svalii a optimalizuji kvalitu
nervosvalové stabilizace v ramennim kloubu. Zvladnuti cviki v CKC je nutnym piedpokladem

k tomu, aby mohl byt segment cvi¢en v OKC (Springrova, 2011).

Prikladem vhodné polohy, pfi které je ramenni pletenec stabilizovan, by mohla byt poloha
sikmého sedu. Vychozi pozici je sed na bodu, spodni horni koncetina je optena o podlozku, svrchni
horni je opfena o stehno. Na rukou je udrzovano kupolovité drzeni. Obé dolni koncetiny jsou ve
flexi v kloubu kycelnim i kolennim, konéetina na spodni strané je vSak polozena na podlozce
zatimco druhd je pouze optena o patu. Nohy jsou drzeny v dorsélni flexi. Pfi spravném provedeni
zacne pacient pfenaset vahu na kotfen dlan¢ horni koncetiny, kterd je na podloZce a druhou se vzpira
o koleno. Na svrchni i spodni dolni konceting se pacient vzpird o patu. Béhem pohybu by mélo dojit
K naptimeni patefe a neutralnimu postaveni panve V oblasti ramenniho pletence jsou aktivovany:

sttedni a dolni ¢ast m. trapezius, m. supraspinatus, m. infraspinatus a m. teres minor. (Springrova,

2011).

4.3.1.5 Rehabilitace v 1. stadiu onemocnéni

V prvni fazi onemocnéni je cilem terapie potlaceni zanétu, snizeni bolesti a pokud mozno
I udrzeni maximalniho rozsahu pohybu v ramennim kloubu (Raspopovi¢, Nedeljkovi¢, Tomanovié,
Vujadinovié¢, Graji¢, Krsti¢c & Konstantinovi¢, 2013). Terapie se nezamétfuje pouze na oblast

ramene, ale na cely ramenni pletenec spolecné s kréni a hrudni ¢asti patete.

Podstatna je edukace pacienta o charakteru onemocnéni. Podané informace jej mohou

uklidnit po psychické strance a motivovat k dostatecné spolupraci, ktera je stézejnim bodem terapie.
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Konkrétné v ptipadé syndromu zmrzlého ramene musi byt pacient i terapeut piipraven na dlouhou
slozitou terapii, kde se vyraznéjsi efekt projevi az po delsi dob¢. Dilezité je pacienta poucit o tom,
ze prestoze nemusi dojit k ipIné naprave rozsahu pohybu, ztuhlost kloubu se postupné Casem zlepsi
a dojde k vymizeni problému (Kelley, McClure a Leggin, 2009). Mezi faktory, jez mohou vést
K ur¢itému funkénimu reziduu, patii star$i v€k pacienta, degenerativni zmény ¢i nedostate¢na

spoluprace (Michali¢ek & Vacek, 2015).

Pti akutnim stavu se doporucuje ne€kolik dni Uplny klid ramene a aplikace chladu. Klast
daraz by se mélo na polohovani, kdy se béhem dne doporucuje nosit ruku v satku nebo jesté 1épe
Vv ortéze. Pro moznost spanku je dulezita poloha v noci, kdy se pfi lehu na zadech doporucuje vlozit
polstarek do axilly a v ptipad€ lehu na boku se podkladé predlokti postizené koncetiny (Sedlackova,

2002). Dale je pacient instruovan k tomu, aby se vyhybal vS§em aktivitam, které provokuji bolest.

Pro zmirnéni bolesti se aplikuji prvky fyzikélni terapie a nasleduje zavedeni doméciho
cviceni. U pacientu s vyraznou bolestivosti mtize pomoci protahovaci cvi¢eni provadéné o nizké
intenzité a trvani zmirnit bolest a napomoct uvolnéni svalovych spasmt (ochranné stazeni svali).
Protazeni by mélo trvat 1-5 sekund dvakrat az tfikrat denné. Zékladni cviceni obsahuje kyvadlové
pohyby, pasivni flexi a zevni rotaci v 45° flexi a ramene, dale aktivné asistované pohyby do
extenze, horizontalni addukce a vnitini rotace (obrazek 1). Cvi¢eni, ktera zptisobuji bolest nebo jsou
jejich nasledkem déletrvajici bolesti, jsou vynechana, dokud se stav nezlepsi (Kelley, McClure &
Leggin, 2009). V piipadé, ze bolest ovliviiuje dychani, se vyuziva prvkd respiracni fyzioterapie,
jako je nacvik spravné dechové viny. Dalsi alternativou cvi¢eni by mohla byt hydrokinezioterapie.
Nabizi diky sniZeni sily gravitace moznost provadét piirozenéjs$i a méné zatézujici pohyby kloubu.

Voda také pomaha uvolnit svaly pro tyto pohyby (D’orsi, Via, Frizziero Oliva, 2012).

Mobilizace se béhem akutni zanétlivé fazi spiSe nedoporucuje, protoze je pro vétSinu
pacienti Vtomto bodé¢ pfili§ bolestiva. (Guyver, Bruce & Rees, 2014). Ve vsech stadiich
onemocnéni v8ak pfinasi urcitou tlevu izometricka trakce glenohumeralniho skloubeni, coz je dano
pravdépodobné tim, ze napomaha velmi dobré relaxaci. Pro prevenci hypotrofie lze vyuzit

izometrického cviceni (Lewit, 2003).
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4.3.1.6 Rehabilitace ve 2. a 3. stadiu onemocnéni

Ve 2. fazi onemocnéni dozniva zanétlivy proces, bolest zac¢ina ustupovat a rozviji se ztuhlost
kloubu. Dochazi k reflexnim zménam ve svalech a adhezim v kloubnim pouzdfe, coZz omezuje
rozsahy pohybu i po odeznéni nejsilnéjSich bolesti. Proto je vhodné v dob¢ tstupu bolesti zatadit
cilenou fyzioterapii zaméfenou na postupnou upravu rozsahii pohybi v postizeném kloubu.
Dulezité je, aby rehabilitace byla, co nejméné bolestiva, aby nedoslo k fixaci patologického stavu
vlivem reflexnich zmén a dal$i nocicepce (Opavsky, 2011). V této fazi se jiz kortikosteroidy

nepodavaji, ale podle potieby Ize uzivat volné prodejné Iéky proti bolesti (Sedlackova, 2002).

Pro uvolnéni mékkych tkani je mozné vyuzit mékké techniky, které se aplikuji zejména na
svaly tvofici zadni axilarni fasu (m. latissimus dorsi, m. teres major), piedni axilarni fasu
(m. pectoralis major), adduktory lopatky a m. subscapularis nachazejici se na medialni a ventralni
stran¢ lopatky. Svaly se oSetfuji vyuzitim PIR, AGR ¢i pomoci AEK. Travellova a Simons (1999)
popisuji, ze spoustové body v m. subscapularis limituji kloub do elevace a zevni rotace, proto jej
oznauji jako ,sval zmrzlého ramene®. Trigger pointy v m. subscapularis lze oSetfit
postizometrickou relaxaci. Protoze vSak provokuje bolest v rameni, upfednostiiuje se provedeni
AEK. Stazena vlakna m. subscapularis lze také palpovat a oSetfit presurou z axily po Setrném
vytazeni paze do trakce v abdukci. Vhodné je osetfit i horni fixatory lopatek, které jsou pietizené

z antalgického drZzeni postizené koncetiny (Valouchova, Dyrhonova, Ktiz & Kolat, 2009).

Pro praci sramennim pletencem je podstatnd mobilizace lopatky. Bylo prokazano, ze
mobilizace maji dobry efekt jak na zvySeni rozsahu pohybu, tak na snizeni bolestivosti (Moon, Lim,
Kim, D. Y., & Kim, T. H., 2015). Pro zlepSeni zevni rotace ramene je G¢inn&js$i provadét
posteriorni depresi (Page & Labbe, 2010). Hluboké prohfati tkani pfed protaZzenim a mobilizacema,

napomaha dosazeni lepsiho efektu (D’orsi, Via, Frizziero Oliva, 2012).

Pro upravu rozsahu pohybu je nutné se zamétit na obnovu pohyblivosti lopatky po hrudniku.
V ramci aktivniho cviceni se fadi volné kyvadlové pohyby (Raspopovi¢, Nedeljkovi¢, Tomanovi¢,
Vujadinovié, Graji¢, Krsti¢ & Konstantinovi¢, 2013). Pacient je veden k védomé kontrole pomalych
koordinovanych pohybt lopatkou i klickem. OSetfovany aktivné pohybuje koncetinou v osmickové,
kruhové nebo kyvadlovité draze. Nasledné je po cvic¢icim vyzadovano, aby v krajnich pozicich

koncetinu zastavil (Bastlova & Krobot, 2004).
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Dale mize pacient aplikovat stejné cviky jako v prvni fazi — flexe, rotace, extenze, ale doba
protahovani by se méla prodlouzit na 5-15 sekund (Kelley, McClure & Leggin, 2009). Nejbéznéji
pouzivané pohyb v ramci cviCeni jsou aktivné-asistované, pii kterych pacient aktivné vykonava
pohyb, ale zaroven mu ve stejném sméru pohybu dopomaha zevni sila (terapeut, nepostizena horni
koncetina, pomicky — zdvazi, elastické tahy, kladkova zafizeni, ty¢ — viz obrazek 5) (Dvorak,
2007). Russo, Arrighi, Vignale a Molfeta (2015) ve své studii zkoumali ucinek kombinace
rehabilitacni a farmakologické 1écby. Kombinace injekéni aplikace kyseliny hyaluronové
a anestetik s pasivnim protazenim kloubniho pouzdra a svali ve vSech smérech se jevi velmi
ucinnou, uspesnost 1écby byla 96 %, kdy doslo k iplnému navraceni rozsahu pohybu a snizZeni
bolesti. Taktéz se pro zvySeni rozsahu pohybu ve spojeni s klasickou fyzioterapii ukdzal velmi

pfinosnym staticky prolongovany progresivni strecink (Ibrahim, Donatelli, Hellman a Echternach,

2014).

Kromé¢ analytického protahovani mékkych tkani, 1ze vyuzit syntetickych metod. Konkrétné
bych zminila proprioceptivni neuromuskularni facilitaci (PNF). Pro Gpravu rozsahu abdukce, zevni
rotace a flexe by bylo vhodné pouzit II.diagonalu - flekéni vzorec. Vyuzit Ize pasivniho protazeni
ve sméru diagonaly, nasledné miize pacient protaZzeni provadét s dopomoci druhé koncetiny, az se
propracuje k aktivnimu pohybu. Cast&ji zmifiovanymi technikami v literatufe pro zvyseni rozsahu
pohybu jsou stretchingova technika kontrakce-relaxace a zvrat antagonisti (Hindle, Whitcomb,
Briggs & Hong, 2012). Prestoze PNF neni metodou, ktera slouzi primarné ke zvétSovani rozsaht
Mehta, Joshi a Trambadia (2013) prokazali, ze dosahuje vyrazné lepSich vysledki, neZ statické

protahovani.

S odpovidajici apravou rozsahu pohybu je mozné zatradit posilovaci cviky na svaly lopatky
a svaly rotatorové manzety (D’orsi, Via, Frizziero Oliva, 2012). Svaly néachylné k oslabeni pfi
ruznych ramennich dysfunkcich jsou m. serratus anterios, m. teres minor, m. infraspinatus,
m. supraspinatus, mm.rhomboidei a m. trapezius — stfedni a vzestupna ¢ast (Page, 2010). Postupné
jsou kladeny vyssi naroky na vykonnost zevnich rotatort a abduktord paze (Bastlova, Krobot,
Milikova, Skoumal & Freiwald, 2004). Opét by slo vyuzit prvkt PNF, kde by pacient pracoval

zejmeéna proti odporu, analytického posilovani ¢i cviceni v oporach.

Ve tieti fazi terapeut nadale pracuje na zvySeni rozsahu pohybu a zamétuje se na stabilizaci
ramenniho kloubu. Aby bylo protahovani a zvySovani rozsahu pohybu efektivni, mélo by byt
agresivnéjSiho charakteru (D’orsi, Via, Frizziero Oliva, 2012). Na cvifeni v otevienych

kinematickych fetézcich navazuje cviceni v uzavienych kinematickych fetézcich, které vice
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facilituje svalovou koordinaci. Na zacatku je vyhodné pouzit osobni vahu, kde si pacient mutze
hlidat velikost sily, kterou ptisobi. Vychozi pozici je leh na bfiSe. Pacient vyviji na vdhu maximalni,
konstantni a dlouhodoby tlak v centrované pozici horni koncetiny vici trupu. Pro ztizeni je mozné
pouzit labilni plochy (¢ocka, overball) (Bastlova, Krobot, Milikova, Skoumal & Freiwald, 2004).
Z PNF lze vyuzit rytmické stabilizace, stabiliza¢ni zvratu a kombinace izotonickych kontrakci

(Bastlova, 2013).

Jednim z cilu terapie je i maximalni zlepSeni motoriky horni koncetiny. Charakteristickou
strategii je dril svali ramenniho pletence, kde se maximalni diraz klade na obnovu excentrické
funkce zevnich rotatord. Jako velmi uzitetné se ukazaly modifikace techniky zvratu antagonistd
ZPNF. Vyuzit se da zpocatku Therabandu. Pacient sedi (pozd&ji stoji), ruce drzi u téla
s pokréenymi lokty v 90 © a provadi velmi lehkou zevni rotaci proti odporu pasu. Dale se osvédcilo
cvieni s hilkami. Pacient drzi hul ptfed sebou (jako mec) v sagitdlni roviné a postupné ji
koordinované zveda se soucasnou vnitini rotaci paze a kraji prostor pfed sebou (Bastlova et al.,
2004).

4.3.2 Kineziotaping

Kineziotaping (KT) u adhezivni kapsulitidy mize zmirfiovat bolest, snizit otok a napomoct
zvyseni svalového tonu svall. Pfi aplikaci kineziotapu terapeut vzdy vychazi z klinického vySetieni.
V jedné ze studii zkoumali vliv kineziotapingu na ovlivnéni zménéné kinematiky lopatky
a statického stretchingu ligamentum corakohumerale., ktery by mél vést ke zvétSeni plasticity
kolagenu a v dtsledku toho i rozsahu pohybu. Cilem studie bylo srovnat ucinky stretchingu
v kombinaci s KT a samotného stretchingu. Kineziotape ,,Y*“ byl aplikovan na m. deltoideus,
M. supraspinatus a m. pectoralis major. Ob¢ skupiny dosahli signifikantniho zlepSeni jak ve smyslu
snizeni bolesti, tak zvySeni rozsahu pohybu, avSak lepSich vysledki dosahovala skupina lé¢ena

kineziotapingem a stretchingem (Shankar, Renukadevi, Nirnay, Punith & Harish, 2013).

4.3.3 Fyzikalni terapie
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V prvni fazi onemocnéni je cilem snizeni bolesti, uvolnéni svalovych spasma (hlavné
m.subscapularis) a podpora lokalniho metabolismu kalcia. Z proudt s analgetickymi ucinky se
aplikuji stiedofrekvencni proudy — izoplanarni vektorové pole a Traubertiv proud. Traubertovy
proudy patfi mezi nizkofrekven¢ni proudy. Jedna se o monofazicky pravouhly proud s délkou
impulzu 2 ms, pauzou 5 ms a frekvenci 142, 9 Hz. Velmi brzy navozuje analgeticky ucinek

(Podébradsky & Vareka, 1998; Podébradsky & Podébradska, 2009).

Zminované izoplanarni vektorové pole je specialni formou aplikace tetrapolarni aplikace
sttedofrekvencnich proudu, pii které je dosazeno 100% hloubky modulace v celé oblasti ptekiizeni
okruhtl. Jedna se o nejSetrnéjsi hlubokou formu aplikace nizkofrekvencnich proudd, a proto miize
byt aplikovana jiz v akutnich stadiich (Podébradsky & Vareka, 1998). Cheing, So & Chao (2008)
prokazali, ze interferen¢ni proudy maji pozitivni jak kratkodobé, tak i dlouhodobé ucinky pfi

tlumeni bolesti.

Pro myorelaxaci lze pouzit kombinovanou terapii, pfi niz se simultanné aplikuje ultrazvuk
s elektroterapii. Terapie je vhodna pro vyhledavani a oSetieni reflexnich zmén ve svalech (trigger
pointtt). Ultrazvukova hlavice pasobi jako diferentni elektroda. Druha (nejcastéji deskova) elektroda
vystupuje jako anoda a méla by byt uloZzena tak, aby ultrazvukové pole 1 nizkofrekvencni proud
prochézeli oSetfovanou oblasti. Aplikuje se zhruba 1-2 minuty na kazdou reflexni zménu. Touto
metodou by bylo mozné oSetfit svaly jako m. trapezius, m. levator scapulae, m. supraspinatus ¢i

m. infrapinatus.(Podébradsky & Vaieka, 1998).

Pti neschopnosti abdukce je pro myorelaxacni ti¢inek vhodngjsi aplikovat distancni terapii
(f = 182 Hz) na oblast zadni axillarni fasy. Pfi ni je magnetické pole pfivadéno do tkani aplikatorem
umisténym piimo nad kazi. Elektromagnetickou indukci ve vodivych strukturach (hlavné svalech)
vznika proud se stejnou frekvenci, jako méa magnetické pole. Vyhodou distan¢ni elektroterapie je
moznost aplikace pies odév. Uginek proudu zavisi na frekvenci, n&které frekvence jsou u distanéni
elektroterapie specifické, jako napiiklad u Bassetovych proudl, kde odpovida hodnoté 72 Hz.
Konkrétné Bassetovy proudy napoméhaji lokalnimu metabolismu kalcia (Podébradsky & Vateka,

1998; Podébradsky & Podebradska, 2009).

Krom¢ téchto forem fyzikalni terapie Sedlackova (2002) navrhuje aplikaci laseru. V praxi se
bézn¢ vyuziva spiSe laser nizkovykonny — do 500 mW. V soucasné dobé se zacal v oblasti
muskuloskeletalni mediciny vyuzivat vysokovykonny laser. Sae et al. (2015) ve své studii

prokazali, ze terapie vysokovykonovym laserem spolecné s protahovanim snizuje bolestivost béhem
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fotochemické a biostimulac¢ni (Podébradsky & Vareka, 1998).

Béhem druhé faze je snaha optimalizovat prokrveni v postizené oblasti a uvolnovat kloubni
pouzdro. Hyperemiza¢niho uc€inku Ize dosdhnout distancni terapii (f = 48 Hz) a pulzni
nizkofrekvencni magnetoterapii. Magnetoterapie vyuziva pro terapeutické ticely obecné biologické
ucinky magnetické slozky elektromagnetického pole. Kromé vazodilitacniho Gc¢inku, ktery se podili
na hyperemii , jsou dal§imi uc€inky: urychleni hojeni, analgezie, myorelaxace a antiematozni reakce

(Podébradsky & Vareka, 1998).

Lokalnimu uvolnéni kloubniho pouzdra muze napomoct pulzni ultrazvuk. V praxi se
vyuziva hlavné vinéni s frekvenci 1,0-0,3 MHz. Relativné dobte prostupuje mékkymi tkdnémi do
hloubky, Vv jednotlivych tkanich se rizné absorbuje v zavislosti na absorpénim koeficientu,
rozkmitava tkan¢ a bunky (mikromasaz), pfi¢emz se mechanicka energie méni na energii tepelnou
(hluboky ohiev). Z ucinki kontinualniho ultrazvuku dominuje tvorba tepla hluboko ve tkanich.
U pulzniho ultrazvuku pievazuje Gc¢inek disperzni, jehoz vysledkem je zméekéeni tkan€ pro zvySeni
permeability kapilar. Ultrazvuk urychluje také resorpci otoku a star§iho hematomu, a to tak, zZe
dojde k premeén¢ gelifikované extravazalni tekutiny v sol. Pfestoze se ultrazvuk v praxi vyuziva pies
60 let, jeho Ucinky v oblasti 1écby bolesti a poranéni muskuloskeletalniho aparatu je diskutabilni.
Toto tvrzeni podpofila studie Dogra, Basarana & Sarpela (2008), ktera zkoumala efektivitu
ultrasonoterapie v 1é¢bé adhesivni kasulitidy. NenaSli Zadny signifikantni rozdil mezi placebo
skupinou a skupinou lécenou ultrazvukem. Dalsi procedurou, ktera pfispiva k uvolnéni kloubniho
pouzdra, je hyaluronidazova iontoforéza. Jednd se o U€innou metodu pfipravy retrahovanych
povrchovych vazivovych struktur pfed manudlnim protahovanim a pfilozenim pruznych tahi

(Podébradsky & Vareka, 1998; Podébradsky & Podebradska, 2009).

Tteti faze probiha natolik individudlné, Ze nelze stanovit obecny algoritmus ptistupu. Podle
prevazujicich obtizi je mozné zvolit jednu z diive uvedenych procedur (Podébradsky & Vareka,

1998).
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KAZUISTIKA

Datum vysSetfeni: 29. 2.2016

Pohlavi: Zena

Vék: 57 (rok narozeni: 1959)

Dominantni horni koncetina: prava

Diagnéza: primarni adhezivni kapsulitida (od konce fijna 2015)

5.1 Anamnéza

OA:

RA:

SA:

PA:

FA:

AA:

NO:

osteopenie, od 1éta 2015 bolesti bederni ¢asti patete
nerelevantni
Zije v byté s manZelem, ve volném case travi ¢as na zahradce a s vnoucaty

Vv soucasné dobé je v doCasné pracovni neschopnosti, manualni prace jako délnice; prace
klade vys$i naroky na horni koncetiny, nutna celkova funkénost, aby mohla skladat véci na

pas
vapnik; diive pro zmirnéni bolesti Diclofenak, ktery v sou€asnosti jiz neuziva
neguje

Pacientka ptichazi se Zaddankou pro rehabilitaci pravého ramenniho kloubu. Zacatek bolesti
asi viijnu 2015. V této dobé prodé€lala prvni rehabilitaci zaméfenou na rameno na jiném
pracovisti, subjektivné nepopisuje vyrazné zlepseni stavu. Ulevu od bolesti ji pfinesl obsttik
ramene, ale bolesti nevymizely Uplné. S ramennim pletencem soucasné feSeny i bolesti
bederni patefe, které vlivem rehabilitace ustoupili. Bolesti pravého ramene vSak stale
pretrvavaji, omezena je i hybnost. Pacientka si st€¢Zuje na bolesti pfi lehu na pravém rameni,
Vv souc¢asné dob¢ spi na druhém boku spravou koncetinou podlozenou polStaiem.
Rentgenové vySetfeni poukazalo pouze na slabé artrotické zmény, které odpovidaji véku

pacientky. Pacientka denné¢ cvi¢i. Problémy ma s oblékanim (nejvice zapinani podprsenky,
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oblékani kabatu, svetru, tricek), dale ji omezuje, Ze nemuze chovat a starat se o nejmladsi

vnouce.

5.2 Vstupni kineziologicky rozbor

Aspekece:
Pohled zezadu:

Panev je sikma, prava zadni horni spina vySe, vySe i prava infraglutealni ryha. Vnitiné
rotovany femur pravé koncetiny. Valgoézni postaveni v pravém koleni i hleznu. Achillovy Slachy
oboustranné S§irSi, paty kulaté. Spadld podélna klenba na obou koncetinach. Pacientka ma
pfedsunuté drzeni hlavy, obé ramena v protrakci, levé rameno je vysSe. Lopatky jsou mirné
elevovany, viditelnd prominence medidlni hrany pravé lopatky. Paravertebralni valy jsou

v hypertonu v oblasti C/Th a Th patete.
Pohled zeptedu:

Panev je Sikma, prava piedni horni spina vySe. Vnitiné rotovany femur pravé koncetiny.
Patella pravé koncetiny uloZena vice medialn€. Hallux valgus na levé dolni konceting. Pacientka ma
pfedsunuté drZeni hlavy, ramena v protrakci, levé rameno je vySe. Nadklickova jamka je na pravé
stran¢ prohloubend, zatimto na na levé naplnénd. Dychédni pfevaZzuje hrudni. Pupek S§ilha k levé

stran¢.
Aspekce zboku:

Panev v mirné anteverzi, bfisni sténa je oslavena. Hlava v predsunutém drzeni. Ramena
Vv protrakci. Vyrazna hyperlordéoza kréni a bederni patefe. C/Th prechod kyfoticky. Mirna

hypotrofie m. deltoides na pravé horni konéeting.
Palpace:

Vyrazny celkovy hypertonus (pravostranné) horni ¢asti m. trapezius, piimtomny TrP
bilateralné. Pravostranné¢ na pohmat bolestivy Gipon m. levator scapulae. Dale TrP pravostranné

v

v m. infraspinatus, m. supraspinatus, m. subscapularis. Palpa¢n¢ bolestivéj$i sulcus m. biceps
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brachii pravostranné. Paravertebralni svaly v hypertonu v oblasti C/Th a Th patefe. Hypotonus

mm. rhomboidei. Pti pohybu pravym ramenem jsou citit krepitace.
VySsetieni stereotypt pohybii:
Stereotyp abdukce ramenniho kloubu:

Na pravé koncetin€ je stereotyp abdukce vyrazné naruSeny. Pohyb je iniciovan aktivitou
horni ¢asti m. trapezius, nasledné se piidiva m. supraspinatus a m. deltoideus. Lopatka se do
pohybu zapojuje diive, nez je odpovidajici (obraceny skapulohumeralni rytmus). Z divodu omezeni
rozsahu pohybu je pacientka schopna provést pohyb pouze do 120 °. V kone¢né fazi pacientka
uklani trup na levou stranu. Na levé horni koncetin€ lze pohyb provést v plném rozsahu, potadi

zapojeni svalti odpovida, av§ak m. trapezius je zapojuje jiz pred dosazenim 90° abdukce.
Stereotyp flexe ramenniho kloubu:

Na pravé koncetin€ je opét snizeny rozsah pohybu a proto nelze provést pohyb v plném
rozsahu, ale pouze do 135 °. Na levé koncetin¢ je pohyb proveden v plném rozsahu pohybu

s odpovidajicim zapojenim svaldi.
Stereotyp flexe Sije:

Pohyb pacientka zahajuje pfedsunutim, nasledné pokracuje v pohybu obloukovité. Pohyb by

vSak mél byt v celém rozsahu obloukovity.
Vysetreni pohyblivosti:
Goniometrie:

Kréni patet:

ROVINA AKTIVNI POHYB PASIVNI POHYB

S 55°-0-35° 60°—0-40°

(EXT —FL)
F 30°-0-40° 35°-0-45°

(LATEROFLEXE)

R 40°-0-50° 45°-0-60°

(ROTACE)

Tabulka 1
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Levé rameno:

ROVINA AKTIVNI POHYB | PASIVNI POHYB
S 40°-0-170° 50°-0-180°
(EXT —FL)
F 175°-0-0 180°-0-0
(ABD — ADD)
R 80°-0-85° 90°-0-90°
(ROTACE)
T 20°-0-120° 25°-0-125°
(HORIZONTALNI
ABD - ADD)
Tabulka 2
Pravé rameno:
ROVINA AKTIVNI POHYB | PASIVNI POHYB
S 30°-0-135° 30°-0-135°
(EXT —FL)
F 120°-0-0° 120°-0-0°
(ABD — ADD)
R 25°-0-30° 25°-0-30°
(ROTACE)
T 90°—0-10° 90°-0-10°
(HORIZONTALNI
ABD - ADD)
Tabulka 3

Rozsahy pohybi v loktech byla oboustranné v normé.

Vysetreni kloubniho vzorce:

Kloubni vzorec je pozitivni. Zjisténo pii méfeni rozsahu pohybt, kdy byla nejvic omezena zevni

rotace.

Kombinované pohyby:

Pacientka je schopna se pfilozit dlan na tyl hlavy (kombinace abdukce a zevni rotace), zaroven je
schopna i pfiloZeni dlané za zada (kombinace addukce a vnitini rotace).
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Svalova sila:

Protoze na pravé horni koncetin€ nelze provést pohyb v plném rozsahu, bylo udélano pouze

orientacni vySetfeni. Svalova sila do flexe, abdukce a extenze byla rovna 4, svalova sila zevnich a

vnitinich rotatorti odpovidala stupni 3. U lopatky byla vyraznéji snizena sila adduktort (SS 3),

ostatni svaly odpovidaly svalové sile 4.

Na levé koncetiny byly hodnoty svalové sily v normé jak u sval glenohumeralniho kloubu,

tak u svall lopatky.

Blokady:

Blokada AC skloubeni pravostranng, dale v costosternalnim skloubeni I. a II.. Déle je snizena

pohyblivost pravé lopatky. Joint play v ramennim kloubu byl bez patologii, avSak pti kaudalnim

posunu pacientka pocit'ovala bolestivost.

Specialni testy:

Ptiznak §aly pozitivni pravostranné.

Vysetreni zkracenych svalii:

sval prava strana levéa strana
m. trapezis 2 2
m. levator scapulae 2 1
m. sternocleidomastoideus 1 1
m. pectoralis major 2 2

Tabulka 4

Funk¢ni testy patere:

Cepojovova vzdalenost — vzdalenost se prodlouzila o 3 cm
Forestier Fleche — odpovida normé, dotyk temene hlavy o zed’

Test dle Lenocha — vzdalenost brada sternum byla rovna 2 cm

Thomayerova zkouska — pozitivni (+ 20 cm)
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5.3 Zavér vySetreni

Vlivem bolesti a adhezim kloubniho pouzdra drzi pacientka pravou horni koncetinu v ulevové
poloze. Lopatka je elevovana, v protrakci a ma dolni thel vytoCeny zevné. Vyrazné je piedsunuté
drzeni hlavy. Pi1 palpacnim vySetieni byly nalezeny reflexni zmény ve svalech m. trapezius,
m. infraspinatus, m. supraspinatus a m. subscapularis. Mm. rhomboidei byly v hypotonii,

hypotroficky byl m. deltoideus na pravé horni koncetiné.

U pacientky doslo k vyraznému omezeni rozsahu pohybu. Jak pasivni, tak aktivni pohyb je
omezen do vSech sméri, nejvice je vS§ak omezena zevni rotace (viz tabulka 3). Pti vySetfeni svalové
sily bylo vyznamné sniZeni zaznamenano u vnitinich a zevnich rotatoru ramenniho kloubu, kde
odpovidalo stupni 3. Svalové sile 3 odpovidala i sila adduktorii lopatky. Pozorovdno bylo zkraceni
svali (viz tabulka 4). Dale byla zjisténa blokada acromioclavikularniho kloubu, 1. a II.
costosternalniho skloubeni a snizeni pohyblivosti lopatky. PoruSeny jsou stereotypy pohybti, u toho

sledovan obraceny skapulohumeralni rytmus.

5.4 Kratkodoby rehabilitac¢ni plan

e nacvik spravné dechové viny

e centrace ramen

e stabilizace pravé lopatky, uprava skapulohumeralniho rytmu

e mobilizace pravé lopatky, AC skloubeni, I. a II. Zebra

e cviky na zvySeni rozsahu pohybu — kyvadlové

e vybér vhodnych cvikli v opordch pro horni koncetiny — naptiklad sed, Sikmy sed,
poloha 3. mésice na biiSe

e zvySeni svalové sily

e oSetfeni TrP ve svalech presurou a PIR — m. trapezuis, m. levator scapulae,
m. infraspinatus, m. supraspinatus, m. subscapularis

e Setrné protazeni mékkych struktur — kloubni pouzdro, svaly (m. trapezius, m. levator

scapulae, mm. pectoralis major)
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5.5 Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

e pokracovani ve stabilizaci ramenniho pletence

e udrZeni a zvySovani rozsahu pohybu a svalové sily

e ndacvik spravnych stereotypti pohybu

e cdukace spravného drzeni t¢la

e uprava svalovych dysbalanci

e motivace pacienta k pravidelnému domacimu cviceni

e aktivace HSS — zamé&feno na bolesti bederni patete

5.6  Vystupni kineziologicky rozbor

Zminény jsou pouze hodnoty, u kterych doslo k upravé. VySetieni bylo provedeno 30. 3.
2016.

Aspekce:
Pohled zezadu:

Prominence medialni hrany pravé lopatky jiz neni tak vyrazna.
Aspekce zboku:

Mirngjsi predsunuté drzeni hlavy. Ramena v protrakci. Mirna Gprava hypotrofie m. deltoides

na pravé horni koncetiné.
Palpace:

Mirny hypertonus (pravostranné) horni ¢asti m. trapezius.

Vysetieni stereotypt pohybii:
Stereotyp abdukce ramenniho kloubu:
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Uprava stereotypu abdukce. Pohyb iniciovan m. supraspinatus a m. deltoideus, dale se
ptipojuje m. trapezius, ktery se vSak zapojuje jiz pfed dosazenim 90 °. Lopatka se stale do pohybu
zapojuje diive, nez je odpovidajici. Z divodu omezeni rozsahu pohybu je pacientka schopna

provést pohyb do 125 °. V konecné fazi pacientka uklani trup na levou stranu.
VySeti‘eni pohyblivosti:
Goniometrie:

Pravé rameno:

ROVINA AKTIVNI POHYB | PASIVNI POHYB
S 40°-0-145° 40°-0-145°
(EXT —FL)
F 125°-0-0° 125°-0-0°
(ABD — ADD)
R 30°-0-35° 30°-0-35°
(ROTACE)
T 90°-0-10° 90°-0-10°
(HORIZONTALNI
ABD — ADD)
Tabulka 5

Svalova sila:

ProtoZe na pravé horni koncetin€ nelze provést pohyb Vv plném rozsahu, bylo udélano pouze

orientacni vySetfeni. Sila adduktort lopatky odpovidala 4.

Vysetreni zkracenych svalii:

sval prava strana levéa strana
m. trapezis 2 1
m. levator scapulae 1 1
m. sternocleidomastoideus 1 1
m. pectoralis major 2 2

Tabulka 6
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5.7 Efekt terapie

Po srovnani hodnot naméfenych pti vstupnim (tabulka 3) a vystupnim (tabulka 5) vysetfeni lze
pozorovat, ze doslo ke zvétSeni rozsahu pohybu do vSech sméri alespont o 5°. Doslo k upravé
stereotypu abdukce v ramennim kloubu, kdy pacientka jiz pohyb nenahrazuje aktivaci m. trapezius.
Podarilo se osetfit blokddu akromioklavikularniho kloubu a zeber. Pomoci masazi
a postizometrické relaxace se podafilo uvolnit hypertonus m. trapezius. Pozorovano je i mirné

zlepSeni drzeni hlavy.

Subjektivné se pacientka citi 1épe. Ocekavala sice rychlejsi efekt 1é¢by, ale nevzdava to a hodla

nadale pokrac¢ovat v terapii.
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6 DISKUSE

Piestoze je adhezivni kapsulitida velmi diskutovanou diagnézou, v Ceské republice se ji mnoho
autori nezabyva. Podrobnéji je probrana pouze v publikaci Syndrom bolestivého ramene od
Trnavského et al. (2002), proto bylo nutné z vétsi Casti Cerpat ze zahranicni literatury, kde je tato

problematika feSena Castéji.

Jednim z problémd, které bylo potieba béhem psani bakalaiské prace fesit, byla nejednotna
nomenklatura nemoci, kterd byla zavad¢jici. Kromé oznaceni adhezivni kapsulitida jsou c¢asto
vyuzivany nazvy jako syndrom zmrzlého ramene, adherujici subakromidlni burzititida ¢&i

perikapsulitida ramene.

Adhezivni kapsulitida byla poprvé popsana v roce 1872 francouzskym chirurgem Duplayem,
ten ji oznacil jako humeroskapularni periartritidu. Pojem byl dlouho vyuzivan pro oznaceni riznych
bolestivych stavii ramenniho kloubu. V roce 1934 Codman pojmenoval onemocnéni jako zmrzlé
rameno. Termin adhesivni kapsulitida byl poprvé popsan chirurgem Neviaserem v roce 1945 (Bron,
Gast & Franssen, 2016).

V soucasné dobé stale neni definovéano, co je pfi¢inou primarni adhezivni kapsulitidy. Jedna
z nejuznavangjSich hypotéz za pfi¢inu oznacuje zanétlivy proces synovidlni membrany, na ktery
navazuje fibréza kloubniho pouzdra. Stale se diskutuje, zda je synovitida opravdu primarnim
procesem. Teorii potvrzuje artroskopicky nélez hyperémie a otoku synovidlni membrany. Kromé
toho byly nedavno objeveny cytokiny uvniti kloubniho pouzdra pacienti postizenych adhezivni
kapsulitidou. Na zaklad¢ tohoto objevu se piedpoklada, Ze jistou roli v patogenezi hraje chronicky
zanét (Bron, Gast & Franssen, 2016; Tamai, Akutsu & Yano, 2014). Zvazovan byl také vztah
s myofascialnim bolestivym syndromem s aktivnimi trigger pointy V oblasti svali ramenniho
pletence (Musil et al., 2009). Travellovda a Simons (1999) gzjistili, ze trigger pointy
vV m. subscapularis mohou zpuisobovat vSechny symptomy zmrzlého ramene. Prestoze jsou trigger
pointy téméi vzdy i v jinych svalech ramenniho pletence, konkrétné v m. subscapularis mohou byt

pricinou neustale bolesti, nespavosti ¢i vystielujici bolesti pii ndhlém pohybu.

Sekundarni adhezivni kapsulitida vznika na zaklad¢ jiné nemoci, traumatu ¢i po operaci

v oblasti ramenniho kloubu. Prokazateln¢ vyssi vyskyt tohoto postizeni byl zjistén u pacienti
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s endokrinnim onemocnénim. Napftiklad u pacientd s diabetem mellitus se adhezivni kapsulititda
vyskytuje v 10,8 % oproti 2,3 % v bézné populaci. Na zakladé psychologickych faktorti se objevil
pojem periartriticka osobnost s nizsi toleranci bolesti, avSak uvedeny typ osobnosti se obtizn¢

identifikuje, a proto byla teorie zamitnuta (Musil et al., 2009).

Trnavsky et al. (2002) ve své publikaci uvadéji, ze statisticky nemoc cCastéji postihuje zeny,
zamé&stnani nehraje roli ve vzniku nemoci, Castéji byva postizena nedominantni horni koncetina

a vznik je nejcastéjsi az po 40. roku zivota.

Terapie syndromu zmrzlého ramene je obdobna jako u jinych diagndéz tadicich se do
tzv. syndromu bolestivého ramene. Podobné potize jsou feSeny i u hemiparetického ramene nebo po
frakturach proximalniho humeru, proto je v kapitolach tykajicich se terapie Casto citovana prace
Bastlové et al. (2004) s nazvem Strategie rehabilitace po frakturach proximalniho humeru, kde jsou

probrany vSechny kroky patficné rehabilitace.

Z diivodu dlouhodobého pribéhu onemocnéni je dulezité zacit s rehabilitaci v ¢asné fazi
onemocnéni. Spravné provedenou terapii je mozné snizit rozvoj dal$ich dystrofickych zmén
Vv oblasti ramenniho pletence. Na terapii ma velky vliv psychicky stav pacienta. Z tohoto diivodu je
nutné pacienta na pocatku rehabilitace dostatené edukovat o charakteru onemocnéni
a pravdépodobnosti, ze efekt 1€cby se projevi az po delSim Casovém intervalu. Nutna je neustala

motivace pacienta k aktivnimu pravidelnému cviceni.

ProtoZe v praxi fyzioterapeut nema dostatecné mnozstvi €asu, terapie musi byt co nejucelné;si.
V bézné praxi jsou vétSinou provadény mekké techniky a mobilizace, které si pacient neni schopen
dostatecné a kvalitn€ provést sam. Pacient je béhem terapie postupné instruovan k provadéni cvikd,
které jsou optimalni v dané fazi onemocnéni. I kdyZ se v n¢kterych ptipadech nemusi vratit Gplna

hybnost koncetiny, je dilezité 1é€bu nevzdéavat a usilovat o nejlepsi mozny vysledek.

V ramci 1éCebné rehabilitace jsou aplikovany rizné formy fyzikalni terapie. V praxi jsou
vyuzivany stiedofrekvencni proudy, ultrazvuk, laser, nizkofrekvencni magnetoterapie ¢i distancni
terapie (Podébradsky & Vareka, 1998; Podébradsky & Podebradska, 2009). Velmi moderni je
v soucasné dobé terapie razovou vlnou. Park, Lee, S., Yi & Lee, K. (2015) studovali efektivitu
1é¢by razovou vinou s ohledem na bolest a celkovou funkénost horni koncetiny. Ve dvou skupinach
byla porovnavana terapie rdzovou vilnou vuci klasické rehabilitaci. Obé skupiny doséhly dobrych
vysledki, avSak u skupiny 1écené razovou vinou bylo dosazeno lepSich vysledkl. Piestoze je 1écba
efektivni, mnoho pacientt si ji nemtze dovolit. Pojistovna tuto proceduru nehradi, a tak se cena
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terapie mize zvysit az na nékolik tisicd. I samotny pfistroj je pomérn¢ drahy a vétSinou neni

béznym vybavenim rehabilitaéniho oddéleni.

Pokud nedojde ke zlepSeni Stavu ani ptes dlouhodobou konzervativni terapii, je indikovana
operacni 1écba. Provadi se naptiklad artroskopie ¢i manipulace v narkdze. Zatim neni ovéreno, ktery
zpusob je lepsSi variantou. Vybér vykonu zavisi zejména na zkuSenostech chirurga, klasicky je
provadén ve druhé fazi nemoci, oba zplsoby viak sebou nesou uréitd rizika (Kofranek, 2014;

Kwaees & Charalambous, 2014).

Pfi manipulaci v narkéze patii mezi rizika zlomeniny proximélniho humeru, poskozeni
brachialniho plexu, popfipadé ruptury uponu S$lach rotatorové manzety. Oproti tomu je
u artroskopického pfistupu diky kontrolovanéjsimu uvolnéni tkani pravdépodobnost vzniku
zlomeniny  humeru nebo 1léze  rotatorové  manzety niz8i  (Grant,  Schroeder,
Miller & Carpenter, 2013). Po jakémkoli chirurgickém vykonu je nutnd vcasna a intenzivni

rehabilitace.

V ramci komplexni 1é¢by je potieba rehabilitaci cilit nejen na oblast ramenniho pletence, ale
také na Casto postiZzenou kréni a hrudni patet. Vhodné je zatadit automobilizacni cviky, cvieni na
upravu svalovych dysbalanci ¢i autoterapii reflexnich zmén. Dulezité je také pracovat na spravném

drzenti téla.

Prestoze v nekterych ptipadech rehabilitace nevede k uplné napravé potizi, mize nemocnému
vyrazné¢ pomoct béhem procesu uzdravovani, at’ uz po strance psychické ¢i fyzické. Podstatna je

ovSem dostate¢nd motivace, fungujici komunikace a spoluprace mezi terapeutem a nemocnym.
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7 ZAVER

Adhezivni kapsulitida je nemoc dlouhodobého charakteru. Tento chronicky stav omezuje
pacienta v béznych dennich aktivitach a zajmech, ¢imz vyrazné snizuje jeho kvalitu zivota. Faktory
jako bolest, dlouhodoby pritbéh ¢i efekt konzervativni 1éCby projevujici se veétSinou az po delSim
¢asovém intervalu, mizou negativné ovliviiovat psychiku pacienta. Proto je nutné pacienta neustale

motivovat, aby nadale v terapii pokracoval, jelikoz pravidelné cviCeni je stéZejnim bodem

rehabilitace.
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8 SOUHRN

Bakalaiska prace podava uceleny ptehled na problematiku adhezivni kapsulitidy ramenniho
kloubu. Popsana je celkova charakteristika onemocnéni. Nemoc je probrana z hlediska etiologie,
prabéhu, klinickych projevii a lécby, kterd je rozdélena na 1éCbu operacni a konzervativni
(rehabilitacni a farmakologickou), pticemz je kladen dlraz zejména na 1écbu rehabilitaéni, kterd je

podrobnéji probrana ve specialni ¢asti prace.

Bakalaiska prace se dale zabyva zejména léCebnou rehabilitaci. Uvedeny a popsany jsou
techniky a specialni metodiky, které lze vyuzit pii fyzioterapii. Jedna se o m&kké a mobilizacni
techniky, techniky zamétené na zvySeni rozsahu pohybu a svalové sily, ale také zaméfené na
stabilizaci. Ze specidlnich metodik jsou popsany propriceptivni neuromuskularni facilitace,
dynamicka neuromuskularni stabilizace, Vojtova reflexni lokomoce a akralni koaktivacni terapie.

Pti terapii se vyuziva i fyzikalni terapie, kterd je u této diagnozy nedilnou soucasti 1éCby.

Kromé vySe zminéného je ve specialni Casti prace popsano kompletni vySetfeni ramenniho
pletence fyzioterapeutem, zminéno je i vySetfeni pomoci zobrazovacich technik, které vSak pfti

diagnostice adhezivni kapsulitidy neni pfili$ relevantni.

V posledni ¢asti prace je zpracovana kazuistika pacientky s diagnézou adhezivni kapsulitidy

véetné navrhu kratkodobého a dlouhodobého rehabilita¢niho planu.
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9 SUMMARY

The bachelor thesis provides a compact overview of the issue of adhesive capsulitis of the
shoulder-joint. The complete characteristic of the medical condition is described. The medical
condition is looked at from various points of view such as etiology, course, clinical manifestations
and treatment, that is divided into surgical and conservative ( rehabilitation and pharmaceutical),
while the emphasis is mainly on the rehabilitation treatment that is in more detail dealt with in the
specialized part of the thesis.

The bachelor thesis then consists mainly of therapeutic rehabilitation. There are mentioned and
described techniques and special methodologies that can be used during the physiotherapy. These
include soft and mobilization techniques, techniques aimed to increase the scope of movement and
joint strength but also aimed at stabilization. Among the specialized methodologies it is the
proprioceptive neuromuscular facilitation, dynamic neuromuscular stabilization, Vojta reflex
locomotion and acral coactivation therapy (ACT) that are described. During the therapy it is

also the physical therapy that is an inseparable part of the treatment for this diagnosis.

Apart from the above mentioned the specialized part of the thesis contains a description of a
complex examination of the shoulder girdle by a physiotherapist, an examination by imaging
techniques is also mentioned though these are not very relevant in case of diagnosing adhesive

capsulitis.

The last part contains a drawn up case record of a patient with the diagnosis of adhesive

capsulitis along with the proposed short and long term rehabilitation plan.
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11 PRILOHY

Obr. 260. SPOJENI PLETENCE HORN[ KONCETINY

A KLOUB RAMENNI; prava strana; pohled zptedu 7 ligamentum sternoclaviculare anterius
1 frontalni fez akromioklavikularnim kloubem (zfctelny discus ar- 8 ligamentum coracoacromiale
ticularis jako variace) 9 ligamentum coracohumerale
2,3 ligamentum coracoclaviculare 10 pouzdro ramenniho kloubu
2 ligamentum trapezoideum 11 ligamentum transversum scapulac superius
3 ligamentum conoideum 12 vychlipka synovialni membrany podél $lachy dlouhé hlavy
4 ligamentum costoclaviculare m. biceps brachii
5 frontalni fcz sternoklavikuldrnim kloubem; v kloubu discus 13 Slacha dlouhé hlavy m. biceps brachii
articularis 14 manubrium sterni
6 ligamentum interclaviculare 15 prvni zebro

Obrizek 1. Kloubni spojeni pletence horni konéetiny (Cihak, 2011, 237).

Obr. 14.1a Svaly ramenniho pletence

1 - m. deltoideus, 2 - m. biceps brachii, 3 - m. brachialis,

4 - m. latissimus dorsi, 5 - m. triceps brachii, 6 - m. coracobrachialis,

7 - m. pectoralis major, 8 - clavicula, 9 - m. deltoideus,

10 - m. triceps brachii (caput longum), 11 - m. triceps brachii (caput laterale),
12 - m. triceps brachii (caput mediale}, 13 - m. brachioradialis,

Obrazek 2. Povrchova vrstva svalti ramenniho pletence: 1-8 ventralni pohled, 9-13 dorzalni pohled
(Véle, 2006, 266).

72



Obr. 14.1b Svaly ramenniho pletence

14 - m. subclavius, 15 - m. biceps brachii (caput breve, odstfiZzena),

16 -~ m. m. biceps brachii (caput longum, odstfiZzena), 17 - m. subscapularis,
18 - m. coracobrachialis, 19 - m. pectoralis minor, 20 - m. brachialis,

21 - m. supraspinatus, 22 - m. infraspinatus (odst¥izen),

23 - m. teres minor (odstfiZen), 24 - m. teres major,

25 - m. triceps brachii (caput longum), 26 - m. triceps brachii (caput laterale),
27 - m. triceps brachii (caput mediale), 28 - m. brachioradialis,

29 - m. deltoideus (odstfizen)

Obrazek 3. Hluboka vrstva svalii ramenniho pletence: 14-20 ventralni pohled, 21-28 dorzalni
pohled (Véle, 2006, 267).

Postizené kloubni pouzdro
Lopatka

Humerus

Adheze

Kloubni jamka

o B~ WD

Obrazek 4. Adhezivni kapsulitida (Frozen shoulder (n. d.). Retrieved 20. 4. 2016 from the World
Wide Web: http://www.health.harvard.edu/shoulders/frozen-shoulder)
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Ukazka cvika

Obrazek 5. Cviky na zvyseni rozsahu pohybu (Frontera, Silver & Rizzo, 2008, 53).

A
B.
C.
D.
E.

Kyvadlové cviky

Aktivné asistovana frontalni flexe
Protazeni dorzalni ¢asti ramene
Aktivné asistovana zevni rotace

Aktivn€ asistovana vnitini rotace
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Obrazek 7. Piiklady izometrického cviceni (Houglum, 2010, 600-601).

-

Obrazek 8. DNS — nacvik apﬁmeni patete s oporou hornich koncetin (Kolar, 2009, 238).
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Obrazek 9. OCK - II. diagonala flek¢éni vzorec s vyuzitim therabandu (Houglum, 2010, 618).

XJ skupina previné fizickych svalt
N (vyvojové mladsich)

v

e i
g {vyvojové stardich)

m. trapezius pars descendens

m. pectoralis major et minor

m. serratus anterior

m. peroneus longus et brevis m. biceps brachii

m. tibialis anterior m. obliquus externus
m, extensor digitorum longus
m. abductor hallucis longus m. obliquus internus

m. iliopsoas

m. flexor digitorum superficialis
m. flexor digitorum profundus

m. abductor digiti minimi

e

L

1111

mm. adductores

m. quadriceps femoris vastus medialis et lateralis

m. abductor hallucis

Obrizek 10. ACT - ventrélni svalovy fetézec (Springrova, 2011, 17).
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Skupina prevazné fazickych svall
{rywojove miadsichi

m. latissimus dorsi
Skupina pfevazné posturalnich svall

(vyvojové starsich)

&K K

m. trapezius pars transversus

m. trapezius pars di

m. supraspinatus, m. infraspinatus,
m. teres minor

bi m. triceps brachii
m. biceps femoris

m. quadratus plantae m. gluteus maximus
m. flexor digitorum brevis =
(na plosce nohy)

e « m. extensor digitorum
m. semitendinosus 3 m. extensor digiti minimi
m. semimembranosus & m. extensor carpi ulnaris

m. mediale

> m. gastrocnemius caput laterale % mm. interossei dorsales
3 o mm. lumbricales
% - m. abductor digiti minini
e m. abductor pollicis brevis

mm. rhomboidei

m.serratus m. serratus
transversa ascendens anterior post. inf.

m. trapezms

Obrazek 12. Zapojeni dorzalni skupiny svala pii reflexnim plazeni (Vojta & Peters, 2010,42).
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odpor na stimulaéni zéné
proc. styloideus radii

m. pectoralis major
m. pectoralis minor ———
pars clavicularis m. deltoideus

m. coracobrachialis

caput breve m. biceps brachii
caput longum

/

1

gers wansversa M. infraspinatus m.teres minor
m =sssimus dorsi

pars ascendens pars transversa
| sy st st i)

m. trapezius

Obrazek 13. Zapojeni svald v oblasti ramenniho kloubu pfi reflexnim otaceni (Vojta & Peters,
2010, 132-133).
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