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Fyzioterapie u pacientii po cévni mozkové prihodé — problematika

hemiparetického ramene

Abstrakt

Cévni mozkova piihoda patfi mezi nejCastéjsi piiiny piedCasné invalidizace a
predstavuje druhou nejcastéjsi pi¢inu umrti ve vSech vyspélych zemich. Jedna se o néhle
se rozvijejici postizeni urcitého okrsku mozkové tkané, kterd vznikla poruchou jejiho
prokrveni. Jednou z komplikaci po prodélani cévni mozkové piihody je syndrom
bolestivého ramene, objevujici se na hemiparetické horni koncetin€. Jde o bolestivost v

oblasti ramene se sou¢asnym omezenim hybnosti.

Teoreticka cast bakaldiské prace se zabyva predevSim epidemiologii, rozdélenim,
pfi¢inami, diagnostikou, komplikacemi a zakladnimi rizikovymi faktory cévni mozkové
ptihody. Daéle je v teoretické Casti uvedena kineziologie ramene a je vysvétlen syndrom

bolestivého ramene u hemiparetikd s naslednymi moznostmi terapie.

Hlavnim cilem bakaléafské prace je zmapovat a shrnout problematiku hemiparetického
ramene, vytvofit vhodny rehabilitatni plan a nasledné¢ vyhodnotit ucinky zvolené
fyzioterapeutické 1é€by. Jedna se o kvalitativni vyzkum, kde vyzkumnou skupinu tvoii 3
pacienti po cévni mozkové piihod¢ s bolestivym hemiparetickym ramenem. Kazuistika
se sklada z uvodniho vstupniho vySetfeni. Nasleduje 8 terapii zaméfenych na

problematiku hemiparetického ramene a nakonec zaveérecné vystupni vysetieni.

Dle vysledkt lze usoudit, ze u dvou pacienti doSlo po absolvovani fyzioterapeutické
1écby v oblasti ramene k ur¢itym zlepsenim. U posledniho pacienta nebylo ze zdravotnich

davodu vystupni vysetfeni mozno vykonat.

Prace miize slouzit jako edukacni materidl pro fyzioterapeuty, odbornou vefejnost nebo

studenty fyzioterapie, kteti si chtéji rozsitit povédomi o dané problematice.

Kli¢ova slova
cévni mozkova piihoda; ramenni pletenec; syndrom bolestivého ramene; fyzioterapie;

hemiparéza



Physiotherapy for patients after a stroke — problems

of hemiparetic shoulder

Abstract

Stroke is one of the most common causes of premature disability and is the second leading
cause of death in all developed countries. It is a suddenly developing involvement of a
certain district of brain tissue, which was caused by a disorder of its blood supply. One
of the complications after a stroke is the painful shoulder syndrome occurring on the
hemiparetic upper limb. It is pain in the shoulder area with simultaneous movement

limitation.

The theoretical part of the bachelor thesis deals with epidemiology, distribution, causes,
diagnostics, complications and basic risk factors of stroke. Furthermore, the theoretical
part presents the kinesiology of the shoulder and explains the painful shoulder syndrome

at hemiparetics with subsequent treatment options.

The main aim of this bachelor thesis is to map and summarize the problems of the
hemiparetic arm, create a suitable rehabilitation plan and subsequently evaluate the
effects of the selected physiotherapeutic treatment. This is a qualitative research, where
the research group consists of 3 patients after a stroke with a hemiparetic shoulder. The
case report consists of an initial entrance examination. This is followed by 8 therapies

focused on the hemiparetic shoulder and finally the final exit examination.

From the results is to deduce that two patients experienced some improvement after
receiving physiotherapy in the shoulder area. The last patient was not able to perform an

exit examination for health reasons.

The work can serve as educational material for physiotherapists, professional public or

students of physiotherapy who want to increase awareness of the issue.

Keywords

Stroke; shoulder girdle; painful shoulder syndrome; physiotherapy; hemiparesis
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Uvod

Pro svou bakalafskou praci jsem si vybral téma fyzioterapie po cévni mozkové ptihodé
se zamétenim na problematiku hemiparetického ramene. Téma cévni mozkové ptihody
jsem si vybral z toho duvodu, jelikoz v pribéhu studia na vysoké Skole to byla jedna

Z nejcastéjsich diagnoz, se kterou jsem se mél moznost v pribéhu praxi setkat.

Cévni mozkova ptihoda (CMP) je jednou z nejcastéjsich pticin predcasné invalidizace a
ve vSech vyspélych zemich piedstavuje druhou nejcastéjsi pri¢inu umrti. Jednou z velmi
Castych naslednych komplikaci po prodélani CMP je hemiparéza, neboli CasteCné
ochrnuti poloviny téla. Pokud doSlo krvacenim k poskozeni naptiklad levé mozkové
hemisféry, ke vzniku hemiparézy miize nasledné dojit na opacné strané téla a naopak. To
je zpusobeno kiizenim nervovych drah na trovni prodlouzené michy. Pravé u téchto
pacientl jsem se na praxi poprvé setkal s danou problematikou hemiparetického ramene
a jelikoz jsem o tématu nevédél mnoho informaci, chtél jsem si prave i formou bakalaiské

préce rozsifit své poznatky o dané problematice.

U hemiparetického ramene se jedna o velmi nepfijemnou komplikaci, ktera muze
vzniknout u pacienti po CMP a miize zpiisobovat bolest ramene, omezeni rozsahu
pohybu, snizenou kvalitu spanku, deprese nebo problémy pii kazdodennich vSednich
¢innostech. Velmi Casto miize ke vzniku dojit nespravnou formou rehabilitace, kterd je
dilezité jiz od prvnich dnli onemocnéni. Neexistuje konkrétni jednoznacna strategie 1écby
a idedlni ve vétSin¢ piipadd byva kombinace jednotlivych prvkd z vice
fyzioterapeutickych konceptii. Proto ve své teoretické ¢asti prace vénuji zvysSenou
vyuzit u dané diagnostiky. I kdyZ jsou autofi, kteti se zabyvaji danou problematikou,
velmi nejednotni v poctu pacientli s hemiparetickym ramenem, vSichni uvadéji vznik

nejméné az u poloviny z nich.



1 Teoreticka Cast

1.1 Cévni mozkova piihoda

Cévni mozkova piihoda (dale jen CMP) se fadi mezi velmi Castou piic¢inu tézkého
zdravotniho postizeni a je proto zdvaznym ekonomickym, socidlnim a medicinskym
problémem (Kolaf et al., 2009). Jedna se o onemocnéni cévniho puvodu, u kterého
dochazi k velmi rychlému rozvoji loZiskovych, ale nékdy 1 celkovych piiznaki poruchy

mozkovych funkci (Bauer, 2010).

1.1.1 Epidemiologie

U nas v Ceské republice je CMP postizeno ro¢né zhruba 35 000 lidi, z ¢ehoz 2/3
postizenych pieziji, ale pfiblizn¢ polovina z nich je po prodélani CMP handicapovana a
odkazana na ustavni péci nebo nepfetrzitou péci rodiny (Kolar et al., 2009). Podle
Mikulika (2015) se CMP tadi mezi zavazné problémy 21. stoleti diky své potenciondlné
rostouci incidenci a Ceska republika se fadi mezi zemé s nejvyssi incidenci, prevalenci a

mortalitou. Velmi dilezitd je co nejCasnéjsi rehabilitace, diky které vyuZzivame

neuroplasticity mozku, ktera je vSak omezena ¢asem (Kovarova et al., 2018).

1.1.2 Ischemickd cévni mozkova piihoda

Podle Kolate et al. (2009) jsou ischemické CMP zcela nejcastéjsi a predstavuji az 80 %
vSech nahlych mozkovych piihod. Hlavnim problémem je porucha perfuze mozkové
tkdn€, kterou zajiStuje okyslicend krev (Pfeiffer, 2006). Nejcastéjsi ptficinou byva
tromboticky vmetek riizného prisvitu, znemoznujici dostatecnou perfuzi mozkové tkané
a podle uzaviené tepny poté dochdzi k vétSim nebo mensim okrskim hypoxie a
naslednému poskozeni tkané. (Pfeiffer, 2006). Podle Amblera (2011) je idealni hodnota
perfuze mezi 40 - 60mI/100 g mozkové tkané/min a u déti je to téméi dvojnasobek. Autor
také zminuje, Ze pii poklesu mozkového prutoku o vice nez polovinu (pod 25mi/100
g/min) dochazi pouze k funkénim porucham synaptické funkce neuronti, avsak struktura
tkané zlistdva neporusend a stav je tak reverzibilni. Pokud dojde jesté k vétsSimu poklesu
mozkového pritoku (pod 15ml/100 g/min), vznikaji jiz ireverzibilni strukturalni zmény,

dochazi k zaniku neuronti a vzniku mozkového infarktu (Ambler, 2011).



1.1.3 Cévni zasobeni mozku

Centralni nervstvo je velmi citlivé na ptisun okysli¢ené krve, kazda porucha tedy miize
zpusobit zasadni problém (Cihak, 2016). Zasobeni mozku probihd &étyfmi hlavnimi
tepnami, vychazejicich z aortalniho oblouku, které se dale déli na predni cirkulaci a zadni
cirkulaci (Kanovsky, Herzig et al., 2007). Ob¢ tyto povodi jsou na spodin€ mozku spojeny
tepnami do tzv. Willisova okruhu (viz obrazek 1), ktery hraje dulezitou roli v situacich,
kdy dojde ke snizeni nebo uplnému pieruseni krevniho toku v nékterém z povodi
(Ambler, 2011). Jak tvrdi Kanovsky, Herzig et al. (2007), pokud dojde Kk uzavieni
ptfivodnych tepen pod okruhem, krev mize téct diky Willisové okruhu z jiné ¢asti povodi

do postizeného mista tepny.

Anterior
communicating Anterior
Middle artery cerebral
cerebral artery
artery

Ophthalmic
artery

Internal
carotid
artery

Anterior
choroidal
artery

Posterior,
communicating
artery

Posterior
cerebral

Obrazek 1. Willisuv okruh (Jones, 2018)

1.1.4 Rizikové faktory cévni mozkové piihody (etiopatogeneze)

Dufek (2003) uvadi, ze rizikové faktory CMP délime na ovlivnitelné a neovlivnitelné,
pricemz mezi neovlivnitelné patii hlavné veék, rasa, pohlavi, klimatické vlivy a geneticka
zatéz. Mezi ovlivnitelné fadime zejména hypertenzi a onemocnéni srdce, které
pfedstavuji  nejdilezitéjsi rizikovy faktor CMP, a déale také koufeni a
hyperlipoproteinemie (Dufek, 2003). Ambler (2011) dale zminuje i ¢asteén¢ ovlivnitelné
faktory, mezi které patii napiiklad cukrovka (Diabetes mellitus). Alkohol v ptiméfené
mife neni rizikovym faktorem, ale ve vétSich kvantech v kombinaci s koufenim také

velmi zvysuje riziko vzniku mozkovych piihod (Ambler, 2011).
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1.1.5 Déleni mozkovych ischémii

Jak uvadi Ambler (2011), ischemické cévni mozkové piihody lze diferencovat podle

téchto hlavnich kritérii:

1. Podle mechanismu vzniku, pii kterém dochdzi k uzavieni cévy trombem nebo
embolem, a neobstrukcni, které vznikaji snizenym prokrveni tkani z pficin

regionalnich a systémovych (Ambler, 2011).

2. Podle ¢asového kritéria na tranzitorni ischemickou ataku (TIA), u které by méla
symptomatickd neurologie trvat mén¢, nez 24 hodin (Dufek, 2003). Déle na
reverzibilni ischemicky neurologicky deficit (RIND), kde by mély piiznaky trvat
mén¢, nez 7 dni, na dokonanou ptihodu (CS), u které je deficit pfitomen trvale a
na progredujici mozkovou ptihodu, kde dochazi k postupné progresi klinickych

ptiznakt (Dufek, 2003; Bauer, 2010).

3. Dle vztahu ktepennému povodi na infarkty teritorialni, které se vyskytuji
Vv pribéhu nékteré mozkové tepny, interteritorialni, které jsou na rozhrani povodi
mozkovych tepen a na lakunarni, kde dochdzi k postizeni malych perforujicich

arterii (Ambler, 2011).
1.1.6 Pri¢iny cévni mozkové piihody

Kalina et al (2008) zminuje, ze pii identifikaci pfi¢iny neni ze zacatku duleZité
odliSovat tranzitorni ischemickou ataku s dokonanou ischemickou CMP, jelikoz
kvalitativné jsou téméf stejné a 1iSi se hlavné v dobé trvani a tizi pfiznakt. Dle
Amblera, (2011) je jednou z hlavnich pfi¢in CMP ateroskleréza. Jde o chronicky
zanétlivy proces, ktery je odpovédi organismu na poskozeni endotelu, neboli vnitini
vrstvy, pokryvajici povrch stény cév (Syrovatka a Kraml, 2007). Dochazi
k nahromadéni tukovych latek a tim i ke ztlusténi stény cév (Ambler, 2011). Dany
autor dale uvadi, Ze cévy se stavaji rigidnimi, jejich prasvit se zuzuje, snizuje se
schopnost adaptace a kompenzace a za zvySenych narokii organismu, nedochazi
k dostatecnému prokrveni tkani. Dal$imi pfi¢inami vzniku CMP jsou embolizujici
srde¢ni vady, obstrukce dychacich cest, aspirace, ruptura cévni anomalic a
aneuryzmat, arteriovenézni malformace (AV malformace), angiopatic nebo

koagulopatie (NevSimalova et al., 2002).

11



1.1.7 Diagnostika cévnich mozkovych piihod

A4

klinického obrazu onemocnéni spolu s porovnanim néaleza provedenych laboratornich
a instrumentalnich vysetfeni, hlavné zobrazovacich metod (Nevsimalova et al., 2002).
Jednou z nejcastéjsich zobrazovacich metod, hlavné v diagnostice intrakranialniho
krvécenti, je vypocetni tomografie (CT) (NevS§imalova et al., 2002). Dal§imi metodami
je magneticka rezonance (MR), kterd umoziiuje velmi pfesné urCeni rozsahu
mozkového infarktu, digitalni substrak¢ni angiografie (DSA), sonografické vySetieni

nebo vysetieni likvoru (Kanovsky, Herzig et al., 2007).

1.1.8 Hemoragické cévni mozkové piihody

Jak tvrdi Kalita et al. (2006), hemoragické cévni mozkové piihody ptredstavuji zhruba
jen 15-25 % ze vsech mozkovych piihod, ale dochazi pii nich k mnohonasobné vyssi
umrtnosti a vyzaduji nakladnéjsi zdravotni a socialni péci, nez ischemické CMP.
Hemoragické CMP délime na intracerebralni a subarachnoidélni krvéaceni (dale jen
SAK) (Kalita et al., 2006). U SAK, u kterych je velmi vysoka mortalita, dochazi ke
krvaceni do subarachnoidalniho prostoru predevsim z aneuryzmat tepen Willisova
okruhu, méné casto také z AV malformaci (Dufek, 2003). Jak uvadi Bauer (2010)
SAK Kklasifikujeme podle stupné subjektivnich ptiznakli a zavaznosti objektivniho
neurologického nalezu, k ¢emuz pouzivame stupnici podle Hunta a Hesse.
Intracerebralni krvaceni typicka postihuji az v 80 % oblasti mozkovych hemisfér,
mozkového kmene nebo mozecku (Bauer, 2010). Dle autora k atypickym krvacenim
dochazi vice povrchné a nejcastéji byvaji zplisobena rupturou cévni anomadlie u

mladsich osob, u téch star§ich byva hlavni pfi¢inou amyloidni angiopatie.
1.1.9 Komplikace cévni mozkové piihody

Jak zminuje Kanovsky, Herzig et al. (2007), komplikace u CMP zavisi na mnoha
faktorech, a to na lokalizaci rozsahu, rychlosti vzniku ischémie a stavu
kompenzac¢nich mechanizmti. Mezi prvni obecné prvni ptiznaky mozkové piihody
patii slabost, hemiparéza, porucha citlivosti nebo brnéni, hemianopsie, problém
s tvorbou feci, prudkad bolest hlavy a ztrata rovnovahy nebo védomi (Kanovsky,
Herzig et al., 2007). Jednou z ¢astych komplikaci je také syndrom hemiparetického

ramene.
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1.2 Kineziologie ramene

Pii pohybu Vv rameni jde téméf vzdy o komplexni pohyb, pii kterém se zapojuji
vSechny struktury ramenniho kloubu. Spravné neuromotorické fizeni ve vSech fazich
pohybu horni koncetiny zachovéava pribéznou a presné odmétenou funkéni centraci
kloubnich struktur ramene vici sobé (Michalicek, 2014). Dle autora je dale stabilita
ramene zajiSténa tfemi hlavnimi mechanizmy:
e Statické stabilizitory ramene — jednd se o tvar kosti a jejich vybézka,
glenoidni labrum nebo glenohumeralni vazy, které se uplatituji nejvice
Vv krajnich polohéach rozsahu kloubt
e Dynamické stabilizatory ramene — jde hlavné o svaly rotatorové manzety a
lopatky
e Proprioceptivni systém — neurofyziologicky koordinuje stabilizaci ramene

diky informacim z kloubnich a vazivovych struktur

1.2.1 Rozsahy pohybii ramenniho kloubu

Véle (2006) rozdéluje abdukci do Ctyt fazi. V prvni fazi pohybu do 45° dochazi
Kk nejvétsimu zapojeni m. supraspinatus, ve druhé fazi do 90° se nejvice uplatiuje m.
deltoideus, v dalsi fazi do 150° se nejvice zapojuje m.trapezius s m. serratus anterior
a Vv posledni fazi pohybu do 180° se pfipojuji i trupové svaly se svymi dlouhymi
smyckami (Véle, 2006).

Dle Véleho (2006) se na addukci nejvice podili m. pectoralis major, m. latissimus
dorsi a m. teres major. Dle autora dalSimi svaly, které se z ¢asti ti¢astni pohybu, jsou
m. teres minor, m. subscapularis a dlouha hlava m. triceps brachii. Fyziologicky
rozsah pohybu je kolem 40° (Dylevsky, 2009b).

Podobné jako u abdukce rozdéluje Véle (2006) i flexi do 4 fazi. V zacate¢ni fazi do
60° dochazi k nejvétsimu zapojeni piedni ¢asti m. deltoideus, m. coracobrachialis a
horni ¢ast m, pectoralis major, ve druhé (60-90°) az treti (90-120°) ¢asti pohybu se
pridava m. serratus anterior a m. trapezius a v posledni fazi do 180° pomahaji trupové
svaly za zvétSené lordozy (Véle, 2006). S abdukei paze souvisi také torakoskapularni

rytmus, pii kterém dochdzi na kazdych 15° pohybu v ramennim kloubu vzdy 5°
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pohybu v torakoskapularnim spojeni (Dylevsky, 2009a). K pohybu lopatky po hrudni
sténé dochazi mezi 30°-170° abdukce ramenniho kloubu (Dylevsky, 2009a).

Extenzi zajistuji hlavné svaly m. latissumus dorsi, m. teres major a zadni Cast
m. deltoideus (Véle, 2006). Pomocnymi svaly, které se ucastni pohybu, jsou m. teres
minor, m. subscapularis, m. pectoralis major a dlouhd hlava m. triceps brachii (Véle,

2006). Fyziologicky rozsah pohybu je do 40° (Dylevsky, 2009b).

Vnitini rotaci pasobi hlavné m. latissimus dorsi, m. teres major a m. subscapularis
(Véle, 2006). Dle autora vedlejsimi svaly, které se také podileji na pohybu, jsou
m. pectoralis major a m. serratus anterior. Rozsah pohybu je mezi 40°-45° (Véle,
2006).

Zevni rotaci zajistuji m. infraspinatus a m. teres minor, pomocnym svalem je
m. deltoideus (Dylevsky, 2009b). Kolat, Macek et al. (2015) zmifiuji, Ze pfi problému
v ramennim kloubu dochazi ve vétsing ptipadii dle kloubniho vzorce k omezeni zevni

rotace jako prvni.

1.2.2 Glenohumeralni kloub

Soucésti ramenniho pletence je pravé glenohumeralni kloub, u néhoz se objevuji
bolesti velmi casto (Tichy, 2008). Jde o volny, kulovity kloub s nachylnosti
k dynamické a statické destabilizaci, ktery spojuje volnou horni koncetinu
s pletencem horni koncetiny (Dylevsky, 2009a). Velky rozsah pohybu je umoznén
kontaktem velké konvexni hlavice kosti pazni a mé¢lké jamky fossa glenoidale
lopatky, ktera je anterolateraln¢ orientovana u vétSiny lidi s lehkou zevni rotaci
(Dylevsky, 2009a). Kloubni plocha, kterou lezi hlavice kosti pazni v ploSe jamky
lopatky, je u humeru zhruba dvakrat vétsi (Michali¢ek, 2014). Podle Dylevského
(2009a) je nejstabilngjsi poloha ramenniho kloubu v abdukci az mirné elevaci. Pokud
koncetina voln¢ visi, vétsina sil, které ptsobi na kloub, je kumulovana pod kloubni
jamku, coz zplisobuje nestabilitu horni koncetiny (Michalicek, 2014). Jak dany autor
uvadi, pokud dojde k poruse tahu svalti v oblasti ramenniho kloubu, napf. u
hemiparetického ramena, nebo ke svalovému poskozeni, ¢i oslabeni, zméni se tah
vysledného plisobeni sil kaudaln¢ a narusi se tak stabilizované postaveni hlavice

humeru, coz v koneéném duasledku muze vést az k subluxaénimu klidovému
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postaveni hlavice kosti pazni. Tichy (2008) tvrdi, Ze 1ze vSechny potize ramenniho

kloubu oznacit syndromem bolestivého ramene.

1.3 Syndrom bolestivého ramene u hemiparetikii

Bolestivé rameno je velmi nepfijemnou komplikaci u pacienti po cévni mozkové
piihod¢ a vyrazné tak znehodnocuje vysledek funkéni obnovy po prodélani CMP
vzniku CMP nebo také pozdé&ji v dusledku nespravné rehabilitace s nefyziologickou
obnovou torako-skapulo-humeralni synergie (Schusterova et al., 2004). Jak dale
Schusterova et al. (2004) uvadi, u bolestivého ramene dochazi k poranéni mekkych
struktur, nachazejicich se mezi humerem a lopatkou, pasivnimi pohyby nebo elevaci
paze bez predchoziho uvolnéni struktur kolem lopatky. Jak uvadi Hoo (2013), nejvice
omezenymi a bolestivymi pohyby jsou zevni rotace a abdukce ramenniho kloubu.
V dusledku bolestivého ramena dochazi k prodlouzeni doby hospitalizace, ke snizeni
kvality zivota, depresim, naruseni spanku, a hlavné¢ ke komplikacim v oblasti
vSednich dennich ¢innosti, neboli activities of daily living (dale jen ADL) (Hoo,
2013). Samotna terapie hemiparetického ramene (HR) je velmi naro¢na, proto je

nejidealnéjsi formou prevence jeho vzniku (Krobot, 2005).

1.3.1 Epidemiologie hemiparetického ramene

Incidence hemiparetického ramena se podle autorti velmi 1isi. Napf. podle Benlidayie
(2014) se problém tyka 54 % pacientd, podle Walshe (2001) dochazi ke komplikaci
u 72 % pacienti, kteti prodélaji CMP, ale dle Krobota (2005) se vznik bolestivého
ramene objevuje u 80 % az témet 90 % nemocnych béhem prvniho roku po prodélani
iktu. Krobot (2005) povazuje za nejrizikovéjsi obdobi 2. az 4. mésice po prodélani
onemocnéni, 1 kdyZ neékteti autofi zminuji jako nejrizikovéjsi obdobi jiz dva tydny po
vzniku iktu. Dosud nebyly zaznamenany zadné vyznamné;jsi rozdily frekvence vzniku
bolestivého ramene u muzd a Zen ani souvislosti vzniku vzhledem k véku pacienta
(Krobot, 2005).

1.3.2 Klasifikace bolestivého ramene u hemiparetikii

V klinickém obraze dominuje od pocatecni faze hlavné bolestivost, dalsi ptiznaky
nabyvaji vyznamu az v pozdé&jSich fazich onemocnéni (Krobot, 2005). Jak uvadi

Schusterova et al. (2004), pro motoriku hemiparetika je charakteristicky abnormalni
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svalovy tonus, nedokonald pohybova koordinace a porucha posturalnich,
rovnovaznych a vzpfimovacich reakci. Krobot (2005) rozdé€lil problematiku

hemiparetického ramene na 6 zakladnich fazi:

1. Pocdatec¢ni lokalni bolest

vvvvvv

nejcastéji zpuisobena nepiimétenymi pasivnimi pohyby, vedouci k natazeni kloubniho
pouzdra a utisku subakromialnich a bicipitolabralnich struktur (Krobot, 2005). Podle
autora muze byt krom¢ extrémnich pasivnich pohybti mize byt divodem bolesti i
aktivni pohyb pacienta, zejména opakované pohyby do abdukce, které sice pacient
provede, ale pouze §vihem a bez antigravita¢ni kontroly. Pacient charakterizuje bolest
jako kratce trvajici a palivou v misté mezi processus coracoideus a acromionem

(Krobot, 2005).
2. Diftizni klidové bolest

U nékterych nemocnych muze dojit k tomu, Ze pocate¢ni lokéalni bolest ptejde
v difuzni klidovou bolest, kde vSak jiz nejsou znamy konkrétni pti¢iny vzniku
(Krobot, 2005). Souvislosti hemiparetického ramene s jeho luxaci byly zpochybnény
a jak tvrdi Hoo (2013), pfesna pfi¢ina vzniku doposud neni zndma. Mezi
pravdépodobné faktory se vSak fadi dlouhodobé imobilita, opakovana mikrotraumata
postizeného ramene a jiz diive zminovana i1 nespravné vedena fyzioterapie (Krobot,
2005). K nejvétsimu narustu bolesti dochazi béhem 3. — 4. mésice po vzniku CMP,
kdy se bolest méni v hlubokou, difuzni a trvalou, zasahujici do celého ramenniho
pletence (Krobot, 2005). Jak také Krobot (2005) zminuje, S nartustem bolesti dochazi
u vétSiny nemocnych k zanedbavani pohybové reedukace a tim i k pohyboveé pasivite,

ktera mize byt divodem dalSich navazujicich se problémti.
3. Impingement syndrom

Podle Mayera a Smékala (2005) je impingement syndrom jednim z hlavnich jeva,
vyskytujicich se u dysfunkci ramenniho kloubu a byva diivodem dalSich navazujicich
se strukturdlnich poskozeni. Jednd se o zuZeni subakromidlniho prostoru se
souCasnym poskozenim svalli rotatorové manzety (Trnavsky, Sedlackova et al.,
2002). Nasledkem zmensSeni subakromialniho prostoru dochézi pti pohybu paze do

abdukce nebo flexe k doteku proximalni ¢asti humeru a svalii rotatorové manzety
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s nadpazkem (akromionem) (Trnavsky, Sedlackova et al., 2002). Castym opakovanim
danych pohybii se svalstvo rotatorové manzety maze poskodit a mohou tak vzniknout
degenerativni zmény nebo ruptury (Trnavsky, Sedlackova et al., 2002). Rotatorova
manzeta, do které patii m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. teres minor a
subscapularis, zajiStuje ramenni kloub proti subluxaci a zajiStuje spravné postaveni
kloubnich struktur. VSechny dané svaly se podili na vétSiné pohybii vV ramennim
kloubu a sbihaji se k velkému a malému hrbolku kosti pazni (tuberculum majus et
minus humeri) (Dylevsky, 2009a). Dle Mayera a Smékala (2005) je hlavni funk¢ni
pfi¢inou vzniku impingement syndromu nespravné zacentrovani hlavice kosti pazni
a poskozeni rotatorové manzety vlivem kompresivnich sil proximalni ¢asti humeru
proti akromionu. Jak uvadi Trnavsky, Sedlackova et al. (2002), diivodem vzniku
impingement syndromu mohou byt jakékoliv poruchy, pfi kterych dojde k ziZeni
subakromialniho prostoru, nebo se zméni funkéni poméry nasledkem tendinitidy,
burzitidy, prokrvéaceni pii ruptufe svalovych snopct, osteofytii na akromionu nebo
zdufeni akromioklavikularniho kloubu. Souhrn piiznakti impingement syndromu u
hemiparetikti je velmi podobny, ale hlavni rozdil je v mist¢ a stupni reaktivnich
zanétlivych zmén v extrakapsuldrnich tkdnich ramenniho kloubu (Mayer, Smékal,

2005).
4. Luxace ramene

U luxace glenohumeralniho kloubu se jednd o vypadnuti hlavice z kloubni jamky
lopatky, ¢imz dojde k oddaleni kloubnich ploch (Michali¢ek, Vacek, 2014). Podle
Krobota (2005) se jedna ve vztahu k hemiparetickému rameni K nejcastéjsi ne-
neurologické patologii, kde dochdzi u vSech hemiparetiki k ventrokaudalnimu
posunu hlavice kosti pazni. Stabilitu ramenniho kloubu zajistuji predevsim svaly,
proto jakykoliv uplny vypadek svalové funkce muze zpisobit luxaci ramene
(Dylevsky, 2009a). Krobot (2005) tvrdi, Ze u dislokace je potieba k projeveni
pfiznakli bolestivého hemiparetického ramena nahromadéni vétstho mnoZstvi

patokineziologickych faktorti.
5. Zmrzlé rameno

Zmrzlé rameno nebo také adhezivni kapsulitida je velmi nepfijemna forma
hemiparetického ramene, kde dochdzi bez zjistitelné priciny ke stupiiujici se bolesti a

omezeni aktivniho i pasivniho pohybu hlavné do zevni rotace (Trnavsky, Sedlackova
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et al., 2002). Michalicek a Vacek (2014) ale uvadi, ze pii poSkozeni vnitini vrstvy
kloubu, kterd je velmi dobie inervovana, dochazi pravé k nartistajici bolesti u
zmrzlého ramena, a to nejvice v nocnich hodinidch. Omezend hybnost je ddna
zvrasnénim a adhezi kloubniho pouzdra, které nasledné ztraci svou elasticitu a tim
dochazi k omezeni rozsahu pohybu (Michali¢ek, Vacek, 2014). Dylevsky (2009a)
uvadi, Ze pfiCiny nejsou zcela jasné, ale dulezitou roli u vzniku syndromu zmrzlého
ramene hraje nerovnomérna distribuce elastickych a kolagennich vlaken
v jednotlivych ¢astech kloubniho pouzdra.

Onemocnéni probihd ve tiech fazich a postupné dochdzi ke spontdnni uprave
vrozmezi 12-36 mésicti (Michalicek, Vacek, 2014). Jednotlivé faze zmrzlého
ramena, jak uvadi Michali¢ek a Vacek (2014), jsou:

I. faze ,,mrznuti“

Autori zminuji, Ze K této fazi dochazi v rozmezi né€kolika tydni az mésicti a dochazi
pii ni Kk zanétlivému postizeni kloubniho pouzdra. Pro dané obdobi je typicka
zhorsujici se bolest a velmi vyrazné omezeni hybnosti, kdy pacienti ¢asto ani nejsou
schopni na dané konceting, kvili velké bolestivosti, spat.

II. faze ,,zmrznuti“

Autofi dale uvadi, ze ve druhé fazi dochazi k ustupu velkych bolesti ramenniho
kloubu, ale zustava omezenost pohybu, kdy je rameno ,,zmrzlé“ v abdukci a vnitini
rotaci i po nekolik meésici. V tomto obdobi typicky dochazi pravé k adhezivni
kapsulitidé.

I11. faze ,,tani*

V této zaveéretné fazi dochazi k postupnému navratu hybnosti az do fyziologickych
rozsahti v rameni, i kdyz v nékterych piipadech muize zlstat hybnost u nekterych
pohybii omezena. Podle danych autort k tpIné iizdravé mtize dojit za nékolik mésici,

ale i az za nékolik let.
6. Reflexni sympaticka dystrofie

Reflexni sympaticka dystrofie, Sudeckiv syndrom nebo také komplexni regionalni
bolestivy syndrom (dale jen KRBS) se vyznacuje bolestivosti, edémem a ztuhlosti
koncetiny, kterd v kone¢né fazi miize vyustit aZ dysfunkci (Stasek et al., 2013). Jak
uvadi Krobot (2005), nemoznost cilené pohybové reedukace a dlouhodoba absence
rehabilitace vyrazné zhorsSuje prognézu pacienti s KRBS u hemiparetické koncetiny.

Stasek et al. (2013) rozd€luji syndrom do 3 stadii (viz obrazek 2):
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stadium popis

|, stadium zanélivé ., kidové bolesti zejména v noci, paliva hiuboka bolest, omezeni hybnosti, vysoka dotykova citivost;
I ! V1 ' ,,Ceweﬂe V. o 11 ' / A ) 0

- Snizena cinnost sympaiku testovity otok, hyperhidroza, hypertrichdza a zvySeny rust nehtu

I. stadium dystrofie o pociajiof tubnutf oubd, vznik kontraktur, pocinajicfibrotizace a svrastovani mekkych tkani, poc-

- 2vySend cinnost sympatiku najici svalova afrofie; kiize je bleda, chladna, leskia

malé nebo Zadné bolesti, rozsahld porucha funkee, ztuhnuti Kloubd, svrasténi mékkych thén, po-
Jmodré"  stupuiicf svalové atrofie a snizena sfla, zkrdceni 8lach; kiize bledg, atrofickd, cyanotické, napjatd;
nenty lomive

Il stadium atrofie
- ireverzibilni

Obrazek 2. Stadia komplexniho regionalniho bolestivého syndromu (Stasek et al., 2013)

1.4 MoZnosti terapie bolestivého ramene u hemiparetikii

Pti rehabilitaci hemiparetického ramene, a celé horni koncetiny u pacientii po CMP, je
souvisi i obnova jejich fyziologické volni kontroly (Schusterova et al. 2004). Autorka
také dale uvadi, Ze obnové danych funkci zabranuje rozvijejici se spasticita a vyfazeni jiz
zminénych posturdlnich reflexnich mechanismi z fyziologickych vzorcti pohybu, diky
cemuz Se objevuje abnormalni tonickd aktivita s postupnym vznikem spastické
hemiparézy. Jak uvadi Kolar, Macek et al. (2015), onemocnéni vyZaduje dlouhodoby a
komplexni ptistup s co nej¢asnéjsi a trvalou péci, jelikoz pacienti se mohou docasné stat

zcela zavislymi na pomoci ostatnich s minimalni sobéstac¢nosti.

141 Polohovani

Pti polohovani dochdzi vlivem pravidelné zmény polohy k vyvolani rtiznych podnéti,
diky kterym dosahujeme stimulace senzorickych a motorickych funkci pacienta a
usnadiiujeme tak jejich navraceni (Kolaf, Macek et al., 2015). Kolat, Macek et al. (2015)
také zminuji, Ze je velmi dileZité, aby polohovani probihalo v pfedem jasné¢ stanovenych
polohach a v pravidelnych intervalech. Spravnym polohovanim snizujeme zevni tlak,
ktery pisobi na kuzi pacienta a tim dochazi ke zlepseni cirkulace krve v jednotlivych
segmentech, zajiStujeme prevenci vzniku dekubiti, svalovych atrofii spasticity a
kontraktur, regulujeme svalovy tonus a také zlepSujeme psychicky stav pacienta a bolest
(Kolat, Macek et al., 2015). Schusterova et al. (2004) tvrdi, ze polohovani pacientl
S hemiparetickym ramenem od akutniho stadia je zcela zdsadnim bodem terapie, jelikoz

v antispastickych polohach (viz obrazek 3) ve velkém métitku ovliviiuje rozvoj spasticity
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a to pfevazné v poloze na boku postizené strany, kdy dochazi k proprioceptivni aferentaci
celé horni koncetiny. Oproti tomu Krobot (2005) je toho nazoru, Ze v akutnim stadiu

nema polohovani u pacienta zadny vliv na vznik dekubitii nebo spasticity.

Obrazek 3. Polohovani hemiparetika na postizené strané (Schusterova et al., 2004)

1.4.2 Myoskeletdilni medicina

Z myoskeletdlni mediciny miizeme pro terapii bolestivého ramena u hemiparetikl
pouzivat naptiklad manipulace, trakce, mékké techniky, postizometrickou relaxaci (PIR)
nebo reflexni terapii (Lewit, 2003). Autor dale uvadi, ze obzvlasté hlubsi vrstvy pojivové
tkané ve svalech a fasciich, maji velky vliv na spravné fungovani pohybového systému.
Lewit (2003) doporucuje vzdy zacinat s terapii mékkych tkani, pokud v nich najdeme
vyrazné zmeény, jelikoz jejich oSetfeni mize zpusobit vyrazné kloubni uvolnéni. Mezi
techniky meékkych tkani miazeme zafadit: protazeni kuze, protazeni pojivé fasy,
posouvani fascii proti kosti nebo svalovou relaxaci (napf. u postizometrické relaxace)
(Lewit, 2003). PIR je technika, u které se snazime na zac¢atku pohybu dosahnout predpéti
svalovych vlaken, po kterém nasleduje kladeni odporu proti tlaku nemocného ve sméru
opacném blokadé a nakonec povoleni a relaxace s naslednym spontdnnim zvétSenim

rozsahu pohybu (Lewit, 2003).

1.4.3 Proprioceptivni neuromuskularni facilitace

Proprioceptivni neuromuskularni facilitace (dale jen PNF) je u terapie hemiparetického

ramene velmi Casto vyuzivanou metodou, ktera za pomoci proprioceptivnich organt

20



umoziuje snadngjsi nervosvalové reakce (Holubarova, Pavld, 2007). VSechny pohyby,
které PNF vyuziva, jsou usporadany do pohybovych vzorct a dochazi u nich k zapojeni
celych svalovych smycek, kdy k pohybu dochazi ve vice rovinach a kloubech soucasné
(Holubatova, Pavli, 2007). Autofi dale zdiraziuji, Ze vSechny diagonalni a spirdlni
pohyby PNF vychazeji z pfirozenych a béznych pohybii denniho zivota a nikoliv
Z pohybti analytickych neptirozenych a neekonomickych. U kazdé diagonaly dochazi ke
ttem pohybovym komponentdm ve vSech kloubech ucastnicich se daného pohybu,
pfi¢emz se jedna o flexi nebo extenzi, abdukci nebo addukcei a zevni rotaci nebo vnitini
rotaci (Holubatova, Pavli, 2007). Z metod PNF vyuzivame u syndromu bolestivého
ramene u hemiparetikli nej€astéji naptiklad rytmickou stabilizaci, pomaly zvrat pohybu
s relaxaci nebo vydrz s relaxaci (Schusterova et al., 2004). Autorka také uvadi, Ze je
vhodné vyuzivat zaroven i pohybll zdravé koncetiny, jelikoz kontrakce svalovych fetézcti
zdravé koncetiny mtize byt nasledovana kontrakci na paretické strané a poptipad¢ miize

byt ovlivnén také svalovy tonus postizené koncetiny.

1.4.4 Vertikalizace

Vertikalizace je velmi dilezitym bodem terapie a méli bychom k ni pfistupovat vzdy ve
chvili, kdy je pacient schopen z hlediska intrakranialniho tlaku a kardiopulmonalniho
zatizeni tolerovat vyssi polohu (Kolat et al., 2009). Brzka vertikalizace je dulezita kvuli
vestibularni stimulaci a aktivaci aktiva¢niho retikuldrniho ascendentniho systému
(ARAS), aktivaci a zlepSeni funkce branice nebo prevenci vzniku kontraktur, pneumonie,
¢i dekubita (Kolaf et al., 2009). Pokud jsou u pacienta s hemiparetickym ramenem
splnény zékladni podminky pro vertikalizaci, tj. schopnost napiimeni se v hrudni ¢asti
patete a schopnost kaudalizovat lopatku, mizeme zacit s postupnou vertikalizaci pacienta
ptes hemiparetickou horni koncetinu (Schusterova et al., 2004). Podle autorky je
zapojeni m. triceps brachii do pozadované posturalné antigravitani synergie, které je
mozné dosédhnout v kvadrupeddlnich polohdch nemocného na bfiSe se soucasnou
terapeutickou stimulaci lordotizace hrudni patete, stabilizaci lopatky v mediokaudalnim
postaveni a stabilizaci elevovaného glenohumeralniho kloubu. Dle Schusterové et al.
(2004) je nejvyhodnéjsi polohou u pacientl s hemiparetickym ramenem klek s oporou o
a extenze v lokti s oporou o dlan¢, které terapeut fixuje, jelikoz pii zaujmuti spravné

polohy dochazi ke snizeni hypertonu spastickych svali v antispastickych polohach.
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Pokud pacient dané polohy zvlada, mizeme do terapie zaradit vzptimeny klek, chtizi po
kolenou a v neposledni fad¢ bipedalni lokomoci a stoj, ve kterych nasi 1é¢ebnou strategii

preferujeme (Schusterova et al., 2004).

145 Dynamicka neuromuskularni stabilizace

Dynamickd neuromuskuldrni stabilizace (dale jen DNS) je koncept vychazejici z
vyvojoveé kineziologie, S jehoz pomoci ovliviiujeme posturdlné stabiliza¢ni funkce, které
maji vliv na biomechanické zatizeni vSech kosténych struktur a to jak ve statickych
polohéach, tak pii pohybu (Kolaf, Macek et al., 2015). Autofi dale tvrdi, Ze pii dysfunkcich
posturalné stabilizacnich systému, které nejcastéji vznikaji vlivem pietizeni, se nejcastéji
objevuji hybné poruchy. Pii posturdlni instabilité, kdy jednotlivé svaly nezajiStuji
dostatecnou segmentalni stabilitu, dochazi k chybnému, neuvédomélému zapojeni a
zafixovani si nespravnych svali do stabiliza¢ni funkce, coz ma za nasledek vznik
stereotypniho pietéZovani s postupnym vznikem poruch hybného aparatu (Kolaf et al.,
2009). Podkladem pro spravné cviceni jsou polohy, vychézejici z centrovaného postaveni
Vv kloubu a také rovnovaha mezi vSemi svaly, které se zapojuji v biomechanickém fetézci,

s vykonanou svalovou silou (Kolaf et al., 2009).

1.4.6 Vojtav princip reflexni lokomoce

Vojtav princip je 1éCebnd metoda, vypracovana prof. Vaclavem Vojtou, ktera byla
puvodné vytvorena pro lécbu déti postizenych centralni mozkovou poruchou, avsak
V dnesni dobé se vyuziva i pti 1é¢bé dysplazie kycelniho kloubu, skolidéz, asymetrického
drzeni téla, poruse perifernich nervii nebo pravé pii riznych poskozenich mozku (Kolat,
Macek et al., 2015). Ke vzniku a vyvoji reflexni lokomoce jako nové metody velmi
pfispélo objeveni piesné definovanych stimulacnich bodi, které v danych polohach
vyvolavaji automatické lokomo¢ni pohyby, které Vojta nazyva reflexni plazeni a reflexni
otaceni (Vojta, Peters, 2010). Postupnym a opakovanym stimulovanim danych
stimula¢nich zén je mozné dosdhnout komplexnich motorickych reaket, jejichz jednotlivé
pohybové komplexy ptfipominaji motorické pohybové tfady, pficemz posledni fazi je
vzptimena bipedalni chiize (Kolaf, Macek et al., 2015). Autofi také dale zminuji, ze
pomoci reflexni lokomoce ddvdme pacientovi moznost fyziologicky aktivovat svaly,
které jsou zapojené ve svalovych fetézcich a vzorech patologicky, nebo nejsou zapojeny
vubec a tim tak dochézi ke zlepSeni koordinace opérnych a ichopovych funkci hornich a

dolnich koncetin spolu s naptimenim patefe.
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1.4.7 Bobath koncept

Bobath koncept, ktery vymysleli manzelé Karel a Berta Bobathovi, je jednim z
nejrozsifenéjSich diagnosticko — terapeutickych piistupli, ktery se zabyva dopadem
neurologického stavu na pacienta (IBITA, 2008). IBITA (International Bobath Instructors
Training Association) definuje Bobath koncept jako ,,pristup k reseni problému pri
hodnoceni a lécbé jedincii s poruchami funkce, pohybu a svalového tonu vzniklych
diisledkem postizeni CNS* (IBITA, 2008). Bobath koncept, ktery je zaméfen na zlepseni
posturalni kontroly, analyzu selektivniho pohybu a dopad senzorickych informaci na
pohyb, ma jako hlavni cilem optimalizaci a inhibici patologickych pohybovych vzori
pohybu (IBITA, 2008). Koncept, jehoz jednim z hlavnich principti je 24hodinova
intervence o pacienta, zahrnuje nckolik zplsobl terapie, mezi néz patii naptiklad
V ramci handlingu se snazime o vytvoteni takového prostiedi, ve kterém kromé nasich
dotykt dochézi také ke stimulaci pacienta riznymi zvukovymi, ¢i svételnymi impulzy a
pomoci ndm mohou také rizné valce, kliny, mice, Sikmé plochy apod. (Kolatr, Macek et
al., 2015). U placingu se jedna o pomaly, pasivni pohyb vedeny terapeutem, kdy pacient
ma za kol plné¢ vnimat pribéh pohybu a terapeut podle reakce pacienta facilituje

optimalnim maximalnim odporem (Schusterova et al.,2004).

1.4.8 Fyzikalni terapie

Ultrazvuk

Ultrazvuk (dale jen UZ) je druh mechanoterapie, vyuzivajici podélné mechanické vinéni
s frekvenci vyssi, nez 20kHz, pficemz k terapeutickym ucelim se vyuziva frekvence
vV rozmezi mezi 0,8 - 3MHz (Zeman, 2013). V aplika¢ni hlavici ultrazvuku dochazi
k rozkmitani piezoelektrického krystalu a jeho nasledné deformaci, diky cemuz vznika
elektricky naboj (Zeman, 2013). Autor dale podotykd, Ze kmitani se pfenaSeni az do
hlubokych vrstev a dochazi tak k rozkmitani vSech struktur v dané oblasti. Vznika
disperzni Gi¢inek a dochézi tak ke vzniku tepla aZ v hlubokych tkanich, coz ma za nasledek
utlumeni vodivosti nervovych vldken a tim i analgeticky ucinek nebo zlepseni trofiky ¢i
metabolismu v misté aplikace UZ (Zeman, 2013).

TENS

Transkutanni elektroneurostimulace (TENS) patii do nizkofrekvencni terapie, kterd
vyuziva pulzni impulzy trvajici mén¢€, nez Ims (Zeman, 2013). TENS vyuziva faktu, ze
lze zmirnit vedeni bolestivych impulzi drazdénim nervi, coz ma za nasledek snizeni
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bolesti (Zeman, 2013). Pii aplikaci TENS dochazi k aplikaci vratkové teorie bolesti spolu
s teorii endorfinovou, jejichz uinky jsou pievazné analgetické, ale také trofotropni a

myorelaxacni (Podébradsky, Podébradska, 2009).

Diadynamické proudy

U diadynamickych proudt (DD) se jedna o soucasnou aplikaci stejnosmérného a pulzniho
nizkofrekvencniho proudu. Pulzni slozka se d€li na jednocestné usmérnény impulzni
proud (MF) a dvoucestné usmérnény impulzni proud (DF), jejichZz kombinaci dale
vznikaji CP, LP, CP ISO nebo RS proudy (Zeman, 2013). U¢inky DD proudti jsou hlavné
analgetické, ale také antiedemato6zni, trofotropni, myorelaxacni a myostimulacni (Zeman,

2013)

Kombinovana terapie

Kombinovana terapie (KT) vyuziva spolecné aplikace kontaktni elektroterapie (nejcastéji
nizkofrekvencni nebo stfedofrekvencni proudy) a ultrazvuku, pfi¢emz ultrazvukova
hlavice nahrazuje jednu z elektrod (Zeman, 2013). Autor také zminuje, Ze kombinovana
terapie vychazi ze zménéné drazdivosti a adaptability nervll v misté aplikace a po aplikaci

KT tak dochazi hlavné k analgetickému ucinku (Zeman, 2013).

1.4.9 Tejpovani

Tejpovani je jednou z podptrnych moznosti terapie hemiparetického ramene. Jedna se o
elastickou pasku, ktera se diky svym vlastnostem, tlouStce a ptilnavosti snazi piiblizit
kvalitam lidské ktze (Kobrova, Valka, 2017). Pokud je aplikace tejpu spravnd, v dané
oblasti dochazi k lokalni reflexni odpovédi, jejiz cilem je odstranéni patologickych zmén
anavrat k fyziologickému stavu pohybového aparatu (Kobrova, Valka, 2017). Po aplikaci
dochazi ke zvrasnéni a elevaci klize s naslednou dekompresi mezitkanového prostoru a
tim 1 zlepSeni prokrveni, coz ma za nasledek snizeni bolesti redukci tlaku a drazdéni
nociceptort, redukci svalového tonu, zlepSeni rozsahu pohybu, Gpravu pohybového
vzorce, zvyseni stability kloubniho segmentu nebo centraci kloubu diky normalizaci

svalového napéti (Kobrova, Vialka, 2017).
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2 Cile prace
Cile bakalaiské prace:
1. Zmapovat a shrnout danou problematiku

2. Sestavit 1écebny plan
3. Zhodnotit ucinek fyzioterapeutické 1écby

Vyzkumné otazky bakalaiské prace:
1. Jaké jsou moznosti 1écby hemiparetického ramene u pacientii s cévni mozkovou
ptihodou?

2. Jaky efekt bude mit dana fyzioterapeuticka 1écba?
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3 Metodika

3.1 Vyzkumnada skupina a jeji charakteristika

Vyzkumnou skupinu tvofili tfi pacienti (dva muZi a Zena), ktefi byli narozeni v roce 1936,
1951 a 1960. Dvéma star§im pacientiim byla diagnostikovana ischemicka cévni mozkova
piihoda s naslednou levostrannou hemiparézou. U nejmladSiho pacienta byla zjisténa
ischemicka cévni mozkové ptihoda s naslednou kvadruparézou. Postupnou tipravou stavu
vSak Casem doslo ke zlepSeni az na stfedné tézkou levostrannou hemiparézu. U vSech
pacientii postupné doslo k rozvoji hemiparetického ramena jejich nedominantni horni
koncetiny. Oba mladsi pacienti jsou jiz v dichodu, nejmladsi pacient musel kvili
ischemické cévni mozkové piithodé do invalidniho dichodu 3. stupné. VSichni
respondenti podepsali informovany souhlas pacienta a souhlasili se zatfazenim do mé
prace se zvefejnénim vsech vysledki o pribéhu spolu se zavére¢nym vyhodnocenim celé

terapie.

3.2  Metodika a technika sbéru dat

Pro svou praci jsem zvolil formu kvalitativniho vyzkumu, ktera je slozena ze 3 kazuistik
a popisu navrzené terapie u kazdé z nich. S kazdym pacientem prob&hlo jednou tydné
celkem 8 terapii po dobu 8 tydnu, pficemz sbér dat probihal formou vstupniho a
vystupniho vySetfeni. Na zakladé analyzy téchto vySetfeni byly nasledné sepsany

vysledky.

Jednotlivé terapie probihaly vzdy jednou za tyden. Pied prvni terapii byla od kazdého
pacienta odebrdna podrobnd anamnéza s ndslednym vstupnim kineziologickym
rozborem. Do vstupniho vySetfeni byla zahrnuta aspekce, goniometrie, antropometrie a
svalovy test. Dale bylo do kineziologického rozboru zatazeno vySetieni spasticity dle
Ashworthovy skaly, odporové testy na abdukci, elevaci lopatky a zevni a vnitini rotaci a
vySetfeni zkracenych svalii, konkrétné¢ m. trapezius, m. pectoralis major a m. levator
scapulae. Jako dalsi byly do rozboru vybrany specialni vySetiovaci testy ramenniho
pletence. Jedna se o Cyriaxiv bolestivy oblouk, zevné rota¢né eleva¢ni rozsah a vnitiné

rotacné elevacni rozsah pohybu a Yergasonuv, Neertiv, Shear, Hawkins a Drop arm test.

3.2.1 Anamnéza
Casto zanedbavana (Podébradska, 2018). Kolar et al. (2009) uvadi, ze podrobnou

26



anamnézou lze stanovit spravnou diagnozu az v 50 % piipadd. Pti podrobné anamnéze je
potieba se zam¢ftit na vSechny oblasti a dalezité je si také uvédomit, ze anamnéza nemusi
byt kompletni po prvnim sezeni, jelikoz v priab¢hu dalSich terapii se s delSim Casem a
otevienosti pacienta lze dozveédét dalsi dualezité informace tykajici se piic¢iny bolesti
pohybového aparatu (Podébradska, 2018). V prabéhu terapie se pacienta ptdme na
nynéjs§i onemocnéni a také na rodinnou, pracovni, socialni, gynekologickou,
alergologickou, farmakologickou a osobni anamnézu (Podébradska, 2018). Velky z4jem
bychom m¢li vénovat vSem aspektiim bolesti, coZ jsou: okolnosti jejiho vzniku, doba
trvani a opakovani, typ bolesti (startovaci, po nebo pfi zatézi), charakter bolesti (ostra,

paliva, tupa apod.) a zda existuje ulevujici poloha (Kolaf et al., 2009).
3.2.2  Aspekce

Aspekéni vysetieni by mélo probihat jiz pfi ptichodu pacienta do ¢ekarny, kdy si mizeme
vSimat pfirozenych a nekorigovanych postojii a pohybt pacienta (Gross et al., 2005).
Aspekce nam umoziuje vytvofit si uceleny komplexni obraz pacienta a jeho nemoci jesté
pted tim, nez se dozvime jeho stanovenou diagndzu, kvili které skute¢né ptichazi (Kolar,
Macek et al., 2015). VSimame si nekorigovaného pohybového chovani pacienta a snazime
se ziskat informace o zpusobu jeho drZeni téla, antalgickém chovani, chtizi, koordinaci
pohybi, sile odrazu apod. (Kolaf, Macek et al., 2015). Ve chvili, kdy pacient neni
korigovan, nam tak ukazuje své skute¢né spontanni pohybové vzory, které se pii vysetfeni

mohou od téchto vyrazné lisit (Podebradska, 2018).

3.2.3 Goniometrie

Jedna se o planimetrickou metodu vySetfovani rozsahil v jednotlivych kloubech, ktera ke
svému meéteni hla vyuziva goniometr, skladajici se z té€la a dvou ramen, pomoci kterych
umoziuje odecitat méfenou hodnotu na tiech skalach podle vychozi polohy ramen na
zacatku méteni (Kolar et al., 2009). Mezi zakladni pravidla spravného méfeni aktivnich
a pasivnich rozsahi pohybu, které zduraznuje Kolar et al. (2009) patii: optimalni vychozi

poloha méfeni s kvalitni fixaci a spravné pfiloZeni goniometru.

3.2.4 Antropometrie

Antropometrie je jednou ze zakladnich vyzkumnych metod antropologie, kterd se zajima
systémem meéteni ¢asti lidského téla (Krhutova a Kristinikova, 2013). Samotné méfeni

vychazi ze soustavy antropometrickych bodl na jednotlivych ¢astech téla, které jsou ve
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vétsing pripadld prekryty pouze kuzi, nikoliv svaly ¢i tukem, jejichz poloha je ptesné
stanovena mezinarodni dohodou (Krhutova a Kristinikova, 2013).

Ve své praci jsem vyuzil méfeni obvodi a délek koncetin.

3.2.5 VySetieni spasticity — Ashworthova Skala

Spasticita je definovana jako komplexni porucha svalového napéti zavislého na rychlosti,
kterou pasivné sval uvedeme do protazenti, jejiz vysledkem je zvySeni napinacich miSnich
reflexti (Opavsky et al., 2011). Ashworthova $kala je jednim ze zptisobt, kterym mtizeme
subjektivné miru spasticity méfit a to v péti zakladnich bodech podle klinického projevu
(Kolaf et al., 2009). Dany autor dale uvadi, Ze zakladnim hodnoticim kritériem, kterou
stupnice Ashworthovy §kéaly zaznamenava, je odpor, ktery klade spasticky sval pfi jeho

rychlém pasivnim protaZeni.
3.2.6  Funkcni svalovy test

Jedna se o pomocnou vysetfovaci metodu, kterd ndm dévé informace o sile jednotlivych
svalli nebo svalovych skupin, pomaha pti analyze pohybovych stereotypli a také nam
dava informace o kvalitativnim provedeni celého pohybu (Janda et al., 2004). Zakladnim
principem svalového testu je nutnost vytvoreni ur€ité svalové sily potfebné pro vykonani
volniho pohybu v prostoru a case, kterou lze diky svalovému testu odstupniovat podle
toho, pii jakych podminkéch je pohyb vykonan (Janda et al., 2004). Ve svalovém testu
rozeznavame celkem Sest stupiii svalové sily. Jak tvrdi Janda et al. (2004), svalovy test
je do zna¢né miry subjektivni metoda hodnoceni, ze které ale pti dodrzeni predepsané¢ho
postupu vySetfeni a znalosti anatomie, fyziologie a kineziologie, miiZzeme vyvodit
hodnotné zavéry, které ndm mohou pomoci v dalSich fazich terapie. Svalovy test neni
indikovan pfimo pro centralni poruchy, v bakalatské praci je vyuZit pouze k orientacnimu

vysetieni svalové sily.
3.2.7 Odporové testy

Pii odporovych testech (viz obrazek 4) vySetiujeme ptedevsim svaly rotatorové manzety,
jejichz bolest pii testovani mliZze naznacovat postiZeni jednotlivych $lach nebo samotnych
svall podilejicich se na pohybu (Kolaf, Macek et al., 2015). Pii samotném vySetieni, kdy
se terapeut snazi kontrolovat nebo pii jednostranném vySetieni fixovat lopatku, dava
terapeut odpor pacientovi pii jednotlivych pohybech a dochazi tak ke vzniku izometrické

kontrakce (Kolat, Macek et al., 2015). Pti pohybu do abdukce testujeme m. supraspinatus
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a m. deltoideus, zapojujici se pii nasem odporu rukou, ktery klademe pacientovi na
lateralni stranu paze (Kolaf, Macek et al., 2015). Pti zevni rotaci, kdy vySetfujeme m.
infraspinatus a m. teres minor, ma pacient ptipazené paze, 90° flexi v lokti a zevni rotaci
provadi proti naSemu odporu, ktery klademe proti zevni strané distalni oblasti predlokti a
zapésti (Kolar, Macek et al., 2015). VySetteni vnitini rotace je velmi podobné, jediny
rozdil je v kladeni odporu proti vnitini stran¢ distalni ¢asti predlokti se zapéstim a

zapojeni m. subscapularis s m. teres major (Kola¥, Macek et al., 2015).
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Obrazek 4. Odporové testy. A — test na zevni rotatory paze, B — test na abduktory paze, C test na vnitini
rotatory paze (Kolaf, Macek et al., 2015).

3.2.8 Vysetieni zkrdacenych svalii

Svalové zkraceni je stav, kdy kviili nejriiznéjsim pfi¢inam doslo k jeho zkraceni a pii jeho
pasivnim natazeni nejsme schopni dosahnout plného rozsahu pohybu v kloubu (Janda,
2004). Nejvetsi sklon ke zkraceni maji svaly s posturalni funkci, které jsou prevazné
zapojeny pii flexorovych reflexnich mechanismech (Janda, 2004). Velmi dualezité pii
vySetfovani zkracenych svall je, aby byl zachovan pfesny standardizovany postup,
pomoci kterého se zméfi pasivni rozsah pohybu v kloubu v takové pozici a takovém
sméru, aby bylo zacileno na pfesn¢ determinované svaly (Janda, 2004). Dle Jandy (2004)

jsou vySetfeni jednotlivych svalll popsana takto:

m. trapezius — par descendens

Pti testovani lezi pacient na zaddech s hornimi koncetinami podél téla a dolnimi lehce

podlozenymi pod koleny. Fyzioterapeut pii testovani podpird hlavu pacienta, kterd lezi
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mimo lehatko ve stifednim postaveni, v zatyli a zaroven fixuje ramenni pletenec
vySetfované strany takovym zplusobem, Ze jej mékce tlaci do deprese az do vycCerpani
mozného rozsahu pohybu. Druhou rukou terapeut drzi hlavu v zatyli a zaroven pasivné
provadi maximaln¢ mozny rozsah pohybu do tklonu na nevySetiovanou stranu. Pokud je
mozno provést stlaceni ramene lehce, tak se o ukraceni nejedna. Pokud pii stlaeni
ramena dochazi k lehkému odporu, jde o malé zkraceni. Pokud stlaceni ramena nelze

vubec provést a terapeut narazi na tvrdou zarazku, jedna se o zkraceni velké.

m. levator scapulae

Pacient lezi v poloze na zadech tak, Ze dolni kon¢etiny ma pod koleny lehce podlozeny a
horni volné polozeny podél téla. Na vysSetiované stran¢ fyzioterapeut fixuje ramenni
pletenec tak, Ze jej volné stlatuje do deprese az do maximalniho mozného rozsahu
pohybu. Soucasné také palcem fixujici ruky palpuje m. levator scapulae na misté jeho
uponu. Druhou rukou podpira hlavu v zatyli a zaroven pasivné provadi kombinaci flexe,
uklonu hlavy a maximalné mozné rotace na nevysSetfovanou stranu se stalou depresi

pletence. Vysledné hodnoceni je stejné, jako u m. trapezius.

m. pectoralis major

Poloha pacienta je vleze na zadech blizko okraje vySetrovaciho stolu s voln€ polozenymi
hornimi koncetinami. Dolni koncetiny ma pacient pokréené jak v ky¢li, tak v kolenou a
chodidla jsou poloZena na lehatku. M. pectoralis major lze vySetfovat v jeho sterndlni
dolni, sterndlni stfedni a horni a také v klavikularni ¢asti, kdy dochdzi zaroven i
k vySetieni zkraceni m. pectoralis minor. Pfi vSech pohybech terapeut fixuje svym
predloktim diagonalnim tlakem hrudnik. VySetieni sternalni dolni ¢4sti se provadi pasivni
elevaci extendované horni koncetiny. VySetieni sternalni stiedni a horni ¢asti se provadi
za 90° zevni rotace a abdukce v kloubu ramennim s 90° flexi v loketnim kloubu. Posledni
vySetfeni klavikularni ¢asti a m. pectoralis minor se provadi volnym klesnutim
extendované horni koncetiny v loketnim kloubu a zevné rotované v kloubu ramennim.
Terapeut soucasn¢ stlacuje rameno proti podlozce a palpaci vnima tlak vznikly ve
vlaknech m. pectoralis. U prvnich dvou vysetieni se nejedna o zkraceni, pokud paze
klesne pod horizontalu a pti zvySeni tlaku se rozsah pohybu jesté¢ o néco zvysi. O malé
zkraceni se jedna, pokud paze pod horizontalu klesne az pti nasem tlaku na distalni cast

humeru a o velké zkraceni jde, pokud pazi nelze stlacit pod horizontalu ani nasim tlakem

vibec. U posledniho testovani se nejedna o zkraceni, pokud lze stlaCeni ramena provést
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lehce a neni pfitomné zvySené napéti. Pokud je pfitomny maly odpor a zvySené napéti
Vv m. pectoralis major, jde o lehké zkraceni a pokud nelze stlaceni ramene provést viibec

a pritomen je i znacné zvySeny odpor, jedna se o velké zkraceni.
3.2.9 Specialni vySetiovaci testy ramenniho pletence

Cyriaxiv bolestivy oblouk

Cyriaxtiv bolestivy oblouk (painful arc) ndm umoziiuje orienta¢né zjistit misto 1éze
v ramennim kloubu (Michalicek, 2014). Pokud se pii abdukci ramenniho kloubu objevuje
bolestivost od 0°do 30°, byva to zndmkou poskozeni m. supraspinatus, bolest od 30° do
60° mize znamenat poskozeni m. deltoideus nebo subakromialni burzy, bolestivost od
60° do 120° byva typickd pro postizeni svall rotatorové manzety (m. subscapularis,
m. teres minor, m. supraspinatus a m. infraspinatus) a bolest v mezi 170° a 180° muze

poukazovat na postizeni akromioklavikularniho kloubu (Michalicek, 2014).
Yergasoniiv test

Jedna se o test (Viz obrazek 5), kterym hodnotime patologii dlouhé hlavy bicepsu, ktery
se provadi pii 90° flexi loketniho kloubu a nulovém postaveni v Kloubu ramennim
(Michalicek, 2014). Pacienta vyzveme k provedeni supinace piedlokti se soucasnou flexi
v lokti proti odporu terapeuta (Kolatr, Macek et al., 2015). Test byva pozitivni, pokud se
pii pohybu objevi bolest v oblasti sulcus intertubercularis, sniZena svalova sila nebo dojde
k vyskoceni §lachy ze Zlabku (Michali¢ek, 2014). Kolatr, Macek et al. (2015) tvrdi, Ze test

byva pozitivni pii impigement syndromu, subluxaci §lachy nebo tendinitidé.

S//_\/\ Slacha caput longum

JE —t m. bicipiti brachii

!
J

natrzeni
pfi¢cné¢ho
humeralniho

/
vazu

caput breve
m. bicipitis

brachii

Obrazek 5. A — Yergasoniv test, B — poskozené ligamentum udrzujici $lachu bicepsu uvnitt zlabku
(Gross et al., 2005).

31



Test klesajici paze

Test klesajici paze (Drop arm test) je test, ktery ndm pomahd piti diagnostice 1éze
rotatorové manzety (Michalicek, 2014). Spravné provedeni vychazi z 90° pasivni
abdukce ramenniho kloubu se sou¢asnou extenzi v kloubu loketnim (viz obrazek 6), kdy
pii poskozeni rotatorové manZety pacient neni schopen pazi udrzet viibec a dochazi tak

K jejimu samovolnému poklesu (Kolafr, Macek et al., 2015).

Obrazek 6. Drop arm test (Gross et al., 2005).

Neeriiv test

Testovani spoc¢iva v tom, Ze terapeut uvede jednou rukou lopatku na vysetfované strané
do deprese a druhou rukou provadi pasivni flexi v ramennim kloubu ve vnitini rotaci a to
nejlépe az nad troven hlavy, viz obrazek 7 (Kolaf, Macek et al., 2015). Test je pozitivni,
pokud se pifi provadéni pasivniho pohybu objevi bolest, coz miize byt znamkou

impigement syndromu (Michalicek, 2014).

Obrazek 7. Testovani impigement syndromu dle Neera (Kolaf et al., 2009).
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Impigement test dle Hawkinse

Testovani dle Hawkinse se provadi pasivné do vnitini rotace za soucasného zvednuti paze
do 90° flexe a 90° flexe v kloubu loketnim, Vviz obrazek 8 (Michalicek, 2014). Pokud se
objevi bolest, znamena to, Ze test je pozitivni a mize byt pfitomen impigement syndrom

(Gross et al., 2005).

Obrazek 8. Impigement test dle Hawkinse (Kolat et al., 2009).

Shear test

Nuzkovy test (viz obrazek 8), ktery slouzi ke zjisténi problému v akromioklavikularnim
skloubeni, se provadi propletenim prstii obéma rukama tak, zZe jedna dlan naléh4 zezadu
lopatky na spinu scapulae, druha zeptedu na klicek a jejich sou¢asnym tlakem proti sobé
je vyvolana komprese akromioklavikularniho spojeni (Kolat et al., 2009). Pokud pacient

udava bolest ve skloubeni, test je pozitivni (Gross et al., 2005).

Obrazek 9. Testovani akromioklavikularniho skloubeni dle Sheara (Gross et al., 2005).
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4 Vysledky

4.1 Kazuistika ¢.1

4.1.1 Vstupni vySetieni

Zakladni udaje: J. P.

Pohlavi: Zena

Rok narozeni: 1936

Vyska: 165

Viéha: 70

Anamnéza:

Nynéjsi onemocnéni: Pacientka prodélala akutni ischemickou cévni mozkovou ptihodu
Vv tnoru 2019 v 9:00 rano. Pii zaklonu hlavy doslo k vertigu a naslednému padu.

K ischemii doslo v oblasti capsula interna vpravo. Vlivem CMP doslo ke vzniku
levostranné hemiparézy a dysartrie. Postupné doslo k progresi deficitu do praktické
hemiplegie levé horni koncetiny. Pacientka leZela tyden na neurologickém oddéleni a
poté tfi tydny na Oddéleni nasledné péce, kde pritbézné probihala fyzioterapie. Pii
dimisi méla pacientka tézkou parézu az plegii LHK a lehkou na LDK. Do domaciho
prostiedi chodila pacientku navstévovat fyzioterapeutka a poté i rehabilita¢ni sestra. Po
néjaké dobe, kdy nebyla rodina pacientky zcela spokojena s terapeutickou péci

v domacim prostiedi, zatala navitévovat rehabilitaéni ambulanci v Ceskych
Budéjovicich. Po nékolika mési¢nim dochazeni bylo vidét priibézné zlepseni a proto

v rehabilitaci i nadéle pokracovala. V domacim prostiedi je asistence nutna témet u
vSech ADL a proto pacientka vyuZziva kombinace sluzeb peovatelky s péci blizké
rodiny. Sed a leh zvlada samostatné, avSak neni si pii ném moc jista a stabilni, velmi

Casto se také pfi zvednuti objevuje silné vertigo.

Osobni anamnéza: Pacientka uvadi, ze nebyla nikdy pfedtim operovana. Trvale se 1é¢i

s hypertenzi a hyperlipoproteinémii.

Rodinna anamnéza: Otec zemiel ve véku 72 let, ale pacientka nevi, jaka byla pficina

amrti. Matka zemfela stafim ve véku 94 let.

Alergologicka anamnéza: Pacientka neuvadi zadné alergie.
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Pracovni anamnéza: Pacientka je jiz v dichodu. Dfive pracovala jako prodavacka.

Socialni anamnéza: Zije sama v byté v Ceskych Budgjovicich, v domé s ni bydli
rodina.

Abuzus: Pacientka nikdy nekoufila a alkohol uZziva ptileZitostné.

Farmakologicka: Pacientka uziva Zylt, Stacyl, Helicid, Atoris 40, Amicloton,

Prestance a Ebrantil.

Aspekce (foto viz priloha 1)

Aspekce stoje zepi‘edu: Podé¢lna i pficna klenba jsou dobte tvarované. Na obou nohach
se lehce vyskytuji kladivkové prsty. Hlezenni i kolenni klouby se nachazeji v lehce
vardznim postaveni. Sikméa panev smérem Kk postizené strang. Sinistrokonvexni
skoliotické drzeni patete, diky ¢emuz je na této stran¢ thorakobrachidlni trojihelnik vétsi
a naopak na stran¢ druhé mensi. Levé rameno je oproti pravému niZe. Kli¢ni kost je lehce

vystoupla na pravé stran¢.

Aspekce stoje z boku: Na prvni pohled je bederni lordéza lehce vyhlazena. Postaveni
panve je vlehké retroverzi. Ramena se nachazeji v protrakci a ve velmilehkém

predsunuti je také hlava.

Aspekce stoje zezadu: Hlezenni i kolenni klouby se nachazeji ve var6znim postaveni.
Levé subglutedlni ryha se nachdzi nize. Achillovy §lachy jsou symetricke, leva poplitealni
ryha je nize. Lehce Sikma panev k postizené strané a sinistrokonvexni skoliotické drzeni

patete. Dolni hel levé lopatky se nachdzi kaudalngji.

Tabulka 1. Goniometrie horni koncetiny.

Flexe (180°) 130° 40° 105°
Extenze (40°) 25° 25° 25°
Abdukce (180°) 90° 60° 90°
Vnitini rotace (45°) 45° 45° 45°
Zevni rotace (45°) 45° 0° 0°

Zdroj: vlastni vyzkum
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V zavorkach za jednotlivymi pohyby v ramennim kloubu jsou uvedeny fyziologické
rozsahy pohybu dle Véleho (2006) a Dylevského (2009). Cervené jsou poté oznadeny ty
naméfené hodnoty, které se od téch fyziologickych vyrazné odliSuji. U pacientky byl
velmi omezen pohyb levé horni koncetiny do flexe a to pouze 40°. Pti pasivnim méfeni
byla sice tato hodnota o0 65° vyssi, ale i to je velmi vzdalené fyziologické hranici rozsahu
pohybu. Prava horni koncéetina byla pii flexi také znacné omezena a pacientka je tak
Vv urcité mife omezend pii ADL. Druhym omezenym pohybem byla abdukce, kde ma
pacientka zna¢né omezeni jak na zdravé koncetiné (90°), tak predev§im na levé horni
konceting€ (60° aktivng, 90° pasivn¢). Nejvice omezenym pohybem vsak byla zevni rotace
na postizené horni koncetin€, kde byl nulovy rozsah pohybu jak pii aktivnim, tak pii

pasivnim vysetfeni.

Funk¢ni test rozsahi pohybu

zevneé rotaéné elevacni rozsah

Pii vstupnim vysetieni se pacientka dostala rukou zhruba na uroven processus

xiphoideus .

vnitfné rotaéné elevacéni rozsah

Pfi prvotnim vySetieni pacientka rukou dosahla zhruba na Groven patého bederniho

obratle.

Tabulka 2. Antropometrie: délka horni kongetiny

Celda HK 77cm 75¢cm
Paze i predlokti 57cm 53 cm
Paze 35cm 35cm
Predlokti 27 cm 26 cm
Ruka 19cm 18 cm

Zdroj: vlastni vyzkum

Pii méfeni antropometrickych délek hornich koncetin byl naméfen znaény rozdil mezi
jednotlivymi délkami. U méfeni celé horni koncetiny byl rozdil 2 cm, u paze s piedloktim
az 4 cm a u predlokti a ruky byl rozdil 1 cm. Nésledkem cévni mozkové 1éze doslo u
pacientky k postupnému vzniku Wernickeho — Mannova drzeni, které je pro dané

postiZeni typické. Na horni koncetiné tak doSlo ke vzniku spastické flexe, kterd je pro
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dané drzeni charakteristicka. Na podklad¢ toho byly poté naméieny kratsi vzdalenosti,

nez na zdravé horni konéeting.

Tabulka 3. Antropometrie: obvody horni kon¢etiny

Paze v relaxaci 27 cm 26 cm
Paze v kontrakci 29 cm 26 cm
Loket 25cm 25cm
Predlokti 25cm 21cm
Nad zapéstim 17 em 18 cm
Prsty 21 cm 21 cm

Zdroj: vlastni vyzkum

Pii antropometrickém méfeni obvodi hornich koncetin byl zaznamenan také rozdil
v namé&fenych hodnotach. Nejvetsi rozdil byl zjistén u obvodi paze v kontrakei a obvodi
predlokti. Jako disledek mozkové ptihody doslo k postupné hypotrofii svalové tkané levé
horni koncetiny, jelikoz pacientka konc¢etinu po del$i dobu vibec nepouzivala. Pacientka
ma 1 nyni stale tendenci koncetinu Setfit, nepouZivat a vSe délat pouze zdravou horni
koncetinou.

Tabulka 4. VySetieni svalové sily dle Jandova svalového testu

Abdukce
Flexe

Extenze

Zevni rotace

Wik W INIDN

Vnitini rotace

H~ oo OO Ol

Extenze v abdukci 3

Zdroj: vlastni vyzkum

Orientacni vysetieni svalové sily ukdzalo velké omezeni na levé horni konceting. Snizeni
svalové sily bylo u vSech pohybi, pficemz nejvice pti zevni rotaci, kde byla svalova sila

pouze na stupni 1.
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Vysetieni spasticity dle Ashworthovy $kaly — Pii kladeni odporu v pasivnim rozsahu
pohybu doslo k lehkému nartistu svalového napéti. Byl pfitomen fenomén sklapovaciho

noze.

Vysetieni zkracenych svali:

m. trapezius

Pti vySetteni bylo zjisténo velké zkraceni m. trapezius pars descendens jak na levé, tak
na prave strané.

m. levator scapulae

Pti testovani bylo zjisténo malé zkraceni m. levator scapulae na obou stranach.

m. pectoralis major

Nejveétsi zkraceni m. pectoralis major bylo zjiSténo v jeho dolni ¢asti na levé horni
koncetin€. Ve stiedni a dolni ¢asti bylo zjisténo malé zkraceni. Na pravé horni koncetiné

byl sval t¢émé&f bez zkraceni.

Odporové testy — Pfi zadném odporovém testu nebyla zjisténa bolest. U levé horni
koncetiny nebylo mozné test provést do zevni rotace, kvili omezenému rozsahu pohybu

v kloubu.

Cyriaxuv bolestivy oblouk — Kviili omezenému rozsahu pohybu nebylo mozné provést

vice nez 60° abdukci. V tomto rozsahu pohybu pacientka neuvadéla Zadnou bolest.

Yergasonuv test — Bez bolesti.

Drop arm test — Bez bolesti.

Neeriiv test — Pii pohybu do flexe byla zjisténa lehka bolest kolem 100° rozsahu pohybu.
Shear test — Bez bolesti.

Hawkins test — Pacientka udava lehky tah s mirnou bolesti na ventralni strané ramene.

Terapie

Pied zac¢atkem samotné terapie pacientka podepsala informovany souhlas, byla odebrana
vSechna anamnesticka data a zaroven bylo provedeno vstupni vysetfeni. Pacientka si
stézovala na omezené rozsahy pohybu, malou svalovou silu a ob¢asnou bolest ramene.

Na zacatku kazdé terapie bylo provedeno mickovani pro tvodni facilitaci celé horni
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koncetiny. Dale byly provedeny mékké techniky v oblasti C/Th a hrudniku, které maji
souvislost sramenem. Byla také vyuzita metoda aproximace s naslednou trakci
v ramennim kloubu, kterd pacientce pfindSela vyraznou tulevu od bolesti. V nasledné
terapii byla pouZita centrace a stabilizace ramene s lopatkou dle Capové. Metodou
postizometrické relaxace (PIR) byly oSetfeny m. trapezius, m. levator scapulae, m.
pectoralis major a m. subscapularis. Dalsi metodou v pribéhu terapii byla mobilizace,
vyuzita piedev§im u sternoklavikularniho a akromioklavikularniho skloubeni. V poloze
na zadech byla do terapie zafazena PNF (Proprioceptivni neuromuskularni facilitace).
Jako prvni byl zvolen vzor anteriorni elevace (AE) a posteriorni deprese (PD). Po
edukovani pacientky o cviku a provedeni pasivniho pohybu byla zvolena jako prvni
metoda rytmické iniciace. V prvni fad¢ byl proveden pasivni pohyb v celém jeho
prub¢hu. Dale byla pacientka vyzvana K dopomocnému pohybu s mym naslednym
kladenim odporu proti jejimu pohybu. V posledni fazi rytmické iniciace pacientka
provedla provadény pohyb samostatné. Dalsi zahrnutou metodou byl pomaly dynamicky
zvrat pro zvyseni aktivniho rozsahu pohybu a zvySeni svalové sily svalt kolem lopatky.
Stejny postup jsem vyuzil i u druhého vzoru do anteriorni deprese (AD) a posteriorni
elevace (PE). Z PNF byl do terapie dale zafazen II. flek¢ni vzorec diagonaly horni
koncetiny, pficemz techniky byly stejné, jako u predchozich vzori. Jednou z dalSich
metod vyuzitich v pribéhu terapii byl koncept dynamické neuromuskularni stabilizace
(DNS), konkrétné se jednalo napt. o model tietiho mésice vleze na zadech, vleZe na bfise
nebo model Sestého mésice v kleCe na Ctyfech a k tomu piidané rtizné modifikace cviku.
V neposledni fad¢ bylo vyuZzito nékolik cvikll s pomickami jako jsou: velké a malé mice,

therabandy nebo balan¢ni ¢ocky.
4.1.2 Vystupni vySetieni
Aspekce (foto viz priloha 1)

Aspekce stoje zepredu: Skoliotické drZeni téla jiZ neni tak vyrazné, jako pii vstupnim

vysetieni. Levé rameno je jiz témer symetrické s ramenem pravym.

Aspekce z boku: Oproti vstupnimu vySetieni je bederni lordéza vice prohloubena.

Ramena zistala v protrakénim postaveni a hlava v lehkém pfedsunu.
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Aspekce zezadu: Pii pohledu zezadu je vyrazné zlepSeni levostranného skoliotického
drzeni téla pacientky. Ramena jsou symetricka a dolni ihly lopatek jsou téméf na stejné

arovni.

Tabulka 5. Goniometrie horni koncetiny.

Flexe (180°) 130° (130°) 45° (40°) 115° (105°)
Extenze (40°) 30° (25°) 30° (25°) 30° (25°)
Abdukee (180°) 100° (90°) 80° (60°) 100° (90°)
Vnitini rotace (45°) 45° (45°) 45° (45°) 45° (45°)
Zevni rotace (45°) 45° 45°) 5° (0°) 5° (0°)

Zdroj: vlastni vyzkum

Nejveétsim zaznamenanym rozdilem mezi vstupnim (uvedené v zavorkach) a vystupnim
vySetfenim byl rozsah pohybu do abdukce. Rozdil byl zaznamenan na pravé horni
koncetiné, kde bylo zlepSeni rozsahu pohybu o 10°. Na postizené horni konceting byl pfi
pasivnim testovani rozdil 10° a pti aktivnim vySetfeni dosahovalo zlepseni az 20° rozsahu
pohybu do abdukce. O néco mensi zlepSeni bylo také u pohybu do flexe, extenze a hlavné

také u zevni rotace, kde pfi uvodnim vySetieni nebyl naméten Zadny rozsah pohybu.

Funk¢ni test rozsahii pohybu

zevné rotaéné elevacni rozsah

Oproti vstupnimu vySetieni, kde se pacientka dostala rukou na iroven processus

xiphoideus, pfi vystupnim vySeteni dosahla irovné mezi tietim a ¢tvrtym zebrem.

vnitfné rotaéné elevacéni rozsah

Pti vstupnim vySetfeni pacientka doséhla na tiroven patého bederniho obratle. Pti

vystupnim vySetieni se rukou dostala zhruba 10 cm nad obratlem LS.
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Cela HK

Tabulka 6. Antropometrie: délka horni kon¢etiny

77 cm (77 cm)

76 cm (75 cm)

Paze i predlokti

57 cm (57 cm)

54 cm (53 cm)

Paze 35cm (35cm) 35 cm (35 cm)
Piedlokti 27 cm (27 cm 26 cm (26 cm)
Ruka 19 cm (19 cm) 18 cm (18 cm)

Zdroj: vlastni vyzkum
VySetieni neukdzalo zZadné zmeény na zdravé horni konceting. Na postizené horni
koncetiné byla naméfend délka o 1 cm delSi pfi méfeni celé horni koncetiny a paze
s predloktim. Flekéni drzeni koncetiny tak bylo o pacientky o néco lepsi, nez pii vstupnim

vySetieni.

Tabulka 7. Antropometrie: obvody horni koncetiny

Paze v relaxaci

28 cm (27 cm)

27 cm (26 cm)

Paze v kontrakci

30cm (29 cm)

27 cm (26 cm)

Loket

26 cm (25 cm)

25 cm (25 cm)

Predlokti

25 cm (25 cm)

22 cm (21 cm)

Nad zapéstim

18 cm (17 cm)

18 cm (18 cm)

Prsty

21 cm (21 cm)

21 cm (21 cm)

Zdroj: vlastni vyzkum

Na prave horni koncetiné byly obvody oproti prvotnimu vySetfeni na pazi v relaxaci, pazi
v kontrakci, lokti a obvodem nad zapéstim o 1 cm vétsi, nez pti vySetfeni zavéreéném.
Ke zméné obvodu na horni konéetiné doslo i na postizené strang, kde na pazi v relaxaci,

pazi v kontrakci a predlokti bylo zvétseni také o 1 cm.
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Tabulka 8. VySetieni svalové sily dle Jandova svalového testu

Abdukce 5(5) 2(2)
Flexe 5(5) 3(2)
Extenze 5(5) 3(3)
Zevni rotace 5(5) 1+ (1)
Vnitini rotace 5 (5) 4 (3)
Extenze v abdukci 4+ (4) 313

Zdroj: vlastni vyzkum

Oproti vstupnimu vySetieni nebyly na pravé horni koncetiné zaznamenany témét zadné
rozdily. Na druh¢ stran¢ doslo ke zlepSeni flexe, vnitini rotace a lehce i pohybu do zevni

rotace.

VySetieni spasticity dle Ashworthovy Skaly — Vysetfeni spasticity dopadlo velmi
podobné, jako pfi vstupnim vySetieni. Stale bylo pfitomné lehké zvySeni svalového

napéti.

Vysetreni zkracenych svalii:
m. trapezius
Pti vystupnim vySetieni bylo patrné jiZ mnohem mensi zkraceni horni ¢4sti m. trapezius,

nez jaké bylo zjisténo pii tvodnim vySetieni.

m. levator scapulae

Lehké zkraceni m. levator scapulae bylo stale pfitomné.

m. pectoralis major

Ve vSech ¢astech m. pectoralis major bylo stale pfitomné zkraceni. V jeho dolni ¢asti bylo

vSak zaznamenano mnohem mensi zkraceni, nez jaké bylo pfi vstupnim testovani.

Odporové testy — Stejné jako pii Uvodnim vySetfeni pacientka neudavala bolest pfi

zadném z odporovych testi.

Cyriaxiiv bolestivy oblouk — Pii vstupnim vySetieni nebyla pacientka schopna provést
abdukci nad 60°. v Tomto rozsahu pohybu neudavala zadnou bolest. Pfi vystupnim
vySetfeni byla jiz schopna udélat pohyb do abdukce 80°, ale ani tentokrat neudavala

zadnou bolest.
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Yergasoniiv test — Bez bolesti.
Drop arm test — Bez bolesti.

Neeriiv test — Oproti vstupnimu vySetfeni, kde pacientka udavala bolest zhruba pii 100°

pohybu do flexe, pii zdvérecném vyseteni nebyla ptitomné zadna bolest.
Shear test — Bez bolesti.

Hawkins test — Posledni vysetfeni dopadlo stejné jak pii vstupnim, tak zavére¢ném

testovani. Pacientka stale udavala bolest na ventralni strané ramene.

PoznamKky ke kazuistice ¢. 1

Prace s pacientkou byla zcela bezproblémova, dochézela na kazdou domluvenou terapii.
Samotna terapie a jednotlivé cviky byly zvoleny vzhledem k véku a diagnostice pacientky
nasledovala delsi relaxace a nckteré cviky probihaly krat$i dobu, nez bylo ptvodné

planovano. Na bolest si pacientka stézovala jen malokdy.

Nejvetsi zmény pfi terapii byly u rozsahu pohybu, ktery pacientka udavala jako nejvétsi
problém. Pfedev§im u abdukce, ale také flexe a zevni rotace bylo naméfeno zlepSeni.
S tim souvisi také funkéni testy rozsahu pohybu, kde doslo také ke zlepSeni. Ke zméné
doslo také v celkovém drzeni téla, kdy velmi vyraznym zptisobem doslo ke korekci
skoliotického drzeni téla. K nepatrnému pokroku dosSlo u antropometrického méteni
hornich koncetin, svalového testu a zkradcenych svali. Naopak u specialnich
vySettovacich testli ramenniho pletence nebyly aZ na Hawkinsonlv test zaznamenany

zadné vyrazné zmény.
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4.2 Kazuistika &2

4.2.1 Vstupni vySetieni

Zékladni udaje: B. J.

Pohlavi: muz

Rok narozeni: 1951

Vyska: 170 cm

Vaha: 103 kg

Anamnéza:

Nynéjsi onemocnéni: Pacient byl v fijnu 2019 pfijat na neurologické oddé¢leni kvuli
poklesu levého koutku, zaskubtim tvare a zhorSené hybnosti levé horni koncetiny, kde
mu byla pozdéji diagnostikovana ischemicka cévni mozkova pfihoda. Nasledné doslo
k rozvoji dysartrie a levostranné hemiparézy s vyrazné€j$im postizenim horni koncetiny.
Pacient ztstal imobilni a cilem rehabilitace tak bylo zlepSeni pohybti levé horni a dolni
koncetiny s postupnou vertikalizaci, ktera probihala za pomoci fyzioterapeuta. Pacient
nebyl schopen se na l1izku sdm posadit a pokud mu fyzioterapeut do sedu pomohl, byl
schopen vydrzet v sed€ pouze chvili a to se zapfenim jen o pravou ruku. Nyni je pacient
na oddéleni nasledné péce, kde rehabilitace stale pokracuje a dochazi k postupnému
zlepsovani. Levou horni koncetinu je schopen udrzet v horizontale, levou dolni
koncetinu je schopen udrzet zvednutou i nékolik vtefin. Mobilita na ltizku se
mnohonasobné zlepsila, dokaze se na ném jiz pln¢ obslouzit. Sed zvlada samostatné a
velmi stabilng¢, dokaze se bez problému piesunout na toaletni zidli, ob¢as dojde i sadm na
WC. Ve vysokém choditku je s pacientem mozné projit i nékolik chodeb. Pti pokusu o
chiizi bez choditka s pomoci fyzioterapeuta neni zcela stabilni a tdhne ho to k levé
strané. Proto probiha nacvik chtize s jednou holi. Dale v ramci ADL je samostatné

schopen koupele, odivani i pfijmu potravy.

Osobni anamnéza: Pacient ma uz 5 let diabetes mellitus 2. typu a je na dieté. Radu let
také trpi hypertenzi, dyslipidémii a hyperurikémii. V mladi byl na cholecystektomii, od
roku 2004 a 2005 ma totalni endoprotézy obou kycelnich kloubti a v roce 2016 byl na

transuretralni resekci karcinomu mocového méchyte.

Rodinna anamnéza: Bezvyznamna.
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Alergologicka anamnéza: Pacient ma alergii na jodovou kontrastni latku.

Pracovni anamnéza: Pacient je kratce ve starobnim diichodu, dfive pracoval jako
technik v PVT.

Socialni anamnéza: Pacient je rozvedeny, bezdétny a zije sam.

Abuzus: Pacient je kutak, vykoufi ptiblizné 3 cigarety denng¢.

Aspekce (foto viz piiloha 2)

Aspekce stoje zepredu: Snizena podélna klenba u obou chodidel. Levé chodidlo se
nachazi v zevni rotaci. Patelly jsou tazeny vyrazné lateralné. Hypotrofie levého

m. rectus femoris. Pupek migruje k levé spiné. Leva prsni bradavka se nachazi vyse.

Sinistrokonvexni skoliotické drzeni patefe. Levé rameno je kranialnéji.

Aspekce stoje z boku: Panev se nachazi v retroverznim postaveni. Prominuje vyrazna
hrudni kyféza. Ramena ve velkém elevacnim a protrakénim postaveni. V lehkém

pfedsunu je i hlava.

Aspekce stoje zezadu: Poplitealni ryha se nachazi vySe na pravé dolni kondeting.
Vyrazné skoliotické drzeni s levostrannou konvexitou predevSim hrudni ¢asti patete.
Thorakobrachialni trojuhelnik je mnohem vétsi na strané pravé. Levé rameno je

postavené vySe. Postaveni usi neni symetrické, levé se nachazi nize.

Tabulka 9. Goniometrie horni koncetiny.

Flexe (180°) 120° 130°
Extenze (40°) 30° 30°
Abdukce (180°) 90° 100°
Vnitini rotace (45°) 60° 60°
Zevni rotace (45°) 60° 55°

Zdroj: vlastni vyzkum

V zévorkach za jednotlivymi pohyby v ramennim kloubu jsou uvedeny fyziologické
rozsahy pohybu dle Véleho (2006) a Dylevského (2009). Cervené jsou poté oznaGeny ty

namétené hodnoty, které se od téch fyziologickych vyrazné odlisSuji. U pacienta nebyl

45



zadny vyznamny rozdil mezi aktivnim a pasivnim vysetfeni pohybu horni koncetiny,
proto jsou hodnoty uvedeny pouze v jednom sloupci. Paradoxné byly pohyby vice
omezené na zdravé horni konceting. Jedna se o flexi PHK, kterd dosahovala hodnoty
120°, zatimco na LHK byla hodnota flexe 130° a abdukci, kterd na PHK byla 90° a u
LHK pouze 100°. U rotaci obou koncetin byla naopak naméiena lehka hypermobilita.
Pacientovym nejvétSim problémem vSak nebylo omezeni rozsahu pohybu, ale bolest

postizeného ramene.

Funk¢ni test rozsahii pohybu

zevneé rota¢né elevacni rozsah

Pacient se pii vstupnim vySetfeni dostal rukou az na uroven tylni kosti.

vnitfn€ rotaéné elevacéni rozsah

Pacient se rukou dostal zhruba 10 cm pod dolni tihel lopatky.

Tabulka 10. Antropometrie: délka horni konéetiny

Cela HK 80 cm 78 cm
Paze i predlokti 59 cm 59 cm
Paze 36 cm 35cm
Predlokti 24 cm 23cm
Ruka 19 cm 19 cm

Zdroj: vlastni vyzkum

Pfi antropometrickém méteni délek hornich koncetin nebyly zjistény takové rozdily, jako
u predchozi pacientky. Nejvétsi rozdil (2 cm) byl zaznamenan pii méfeni celé horni. U

paze a predlokti vysla délka o 1 cm delsi, nez u postizené horni koncetiny.

Tabulka 11. Antropometrie: obvody horni koncetiny

Paze v relaxaci 3lcm 28 cm
Paze v kontrakci 35¢cm 32cm
Loket 27 cm 26 cm
Predlokti 26 cm 26 cm
Nad zapéstim 18 cm 18 cm
Prsty 20 cm 20 cm

Zdroj: vlastni vyzkum
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Antropometrickym métenim obvoda hornich koncetin byly naméteny urcité odlisnosti.
Obvod paze v relaxaci a kontrakci byl u zdravé horni koncetiny o 3 cm vétsi, nez u
koncetiny postiZzené. Jako u pfedchozi pacientky to zfejmé znaci hypotrofii svalové tkané,

jelikoz pacient byl urcitou dobu imobilni a kon¢etinu tak nepouzival.

Tabulka 12. VySetieni svalové sily dle Jandova svalového testu

4

Abdukce 5

Flexe 5
Extenze 5 3+
Zevni rotace 4 3+
Vnitini rotace 4 4
Extenze v abdukci 4 3

Zdroj: vlastni vyzkum

Pfi uvodnim vySetfeni bylo lehké snizeni svalové sily na pravé koncetiné naméieno u
extenze v abdukci a vnitini a zevni rotace. U LHK bylo lehké snizeni svalové sily
naméteno u pohybu do abdukce, flexe a vnitini rotace. Jesté o stupent mensi byla svalova
sila u extenze a zevni rotace.

Vysetreni spasticity dle Ashworthovy Skaly — Pti kladeni odporu se v pasivnim pohybu
objevil u pacienta lehky narist svalového napéti.

Vysetreni zkracenych svali

m. trapezius

Pti vySetteni bylo zjiSténo malé zkraceni m. trapezius pars descendens jak na levé, tak na

prave strang.

m. levator scapulae

Pti testovani bylo zjiSténo malé zkradceni m. levator scapulae na obou stranach.

m. pectoralis major

V dolni ¢asti m. pectoralis major bylo zjiSténo malé zkraceni na levé horni koncetiné. Ve

stiedni a dolni ¢asti nebylo zjisténo zadné zkraceni.

Odporové testy — Pii odporovém testu do abdukce doslo u pacienta k bolesti mezi 30° -
60° rozsahu pohybu. K bolestivosti doslo také pti pohybu do vnitini rotace. U zbylych
pohybt k bolesti nedoslo.
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Cyriaxiiv bolestivy oblouk — VySetieni nevyvolalo u pacienta zddnou bolest. Pohyb byl

vSak mozny pouze do 100°, poté jiz dochazelo u pacienta k zapojeni a dopomoci trupu.

Yergasoniiv test — Lehky tah se objevil na pfedni strané paze, v misté sulcus

intertubercularis. Zaroven byla pfitomna bolest v oblasti ramene.
Drop arm test — Bez bolesti.

Neeriiv test — Lehky tah se objevil na dorzalni stran¢ paze, bez bolesti.

Shear test — V oblasti m. supraspinatus se objevila lehka bolest.

Hawkins test — Lehky tah se objevil na dorzalni strané paze, Zadnou bolest pacient
neudaval.

Terapie

Pred samotnou terapii pacient podepsal informovany souhlas o zvefejnéni vSech
informaci do mé bakalatské prace a zaroven bylo provedeno vstupni vySetieni. NejvetSim
problémem nebylo u pacienta ani tak omezeni rozsahu pohybu nebo snizena svalova sila,
jako bolest ramene. Kazda terapie byla zah4jena jeZkovanim pro ivodni facilitaci ramene
a celé horni koncetiny. Vzdy poté nasledovaly mékké techniky v oblasti kréni a hrudni
patefe a hrudniku spolu s technikami na uvolnéni fascii v oblasti celého ramenniho
pletence. Velmi pozitivni byly metody aproximace a trakce ramenniho kloubu, které
pacientovi vzdy piindsely alesponi lehkou tlevu od bolesti. U daného respondenta byla
opét vyuzita technika PIR na lehce zkracené m. levator scapulae, m.trapezius a
m. pectoralis major. Dale také techniky z PNF a DNS (napt. model tfetiho mésice vleze
na zadech, vleze na bfiSe nebo poloha Sikmého sedu). Jelikoz byl pacient velmi schopny,

velmi Casto bylo vyuzito také balan¢nich pomiicek, nestabilni plochy apod.
4.2.2 Vystupni vySetieni

Bohuzel byl pacient béhem probihajicich terapii hospitalizovan kvili nahlému zhorSeni
stavu na Onkologické oddé€leni a zbyvajici terapie spolu s vystupnim vySetienim tak

nebylo mozné provést.
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4.3 Kazuistika é. 3

4.3.1 Vstupni vySetieni

Zékladni udaje: M. L.
Pohlavi: muz

Rok narozeni: 1960
Vyska: 175 cm
Vaha: 95 kg
Anamnéza:

Nynéjsi onemocnéni: Pacient byl 14.11.2016 pfijat na neurologické oddéleni pro
levostrannou hemihypestezii, frustni levostrannou hemiparézu a vypadky vizu. O den
pozdéji doslo k rozvinuti levostranné hemiparézy a navazné respiracni insuficienci. Na
kontrolnim CT byla zjisténa objemna hypodenzita v oblasti pontu. U pacienta nakonec
doslo pouze k zachovani o¢nich pohybii a mrkani, jinak doslo ke kvadruplegii.

V nasledujicim pribehu dochézelo k pomalému zlepSovani stavu. Byla zahajena
rehabilitace, jejiz hlavnim cilem byla postupnd vertikalizace. Cvicenim, které probihalo
kazdy den, dochazelo ke zlepSeni stability sedu, pacient byl schopen kratkého stoje za
pomoci fyzioterapeuta a ve vysokém choditku byl schopen ujit i nékolik krokti. Na
zadost rodiny byl pozdéji dimitovan a rehabilitace tak probihala v domacim prostredi.
Pacient byl poté na pobytu v Lé€ebné rehabilitacnim stfedisku ve Chvalech. Po navratu
pokracovala fyzioterapie v domacim prostfedi a navic byl pacient zafazen do
terapeutického projektu v ramci Zdravotn€ socialni fakulty. Po letech cviceni tak doslo
ke zlepSeni z kvadruplegie na nynéj$i pretrvavajici stredné tézkou hemiparézu. Nyni je
pacient vétSinu ¢asu upoutdn na voziku, ale na krat$i dobu je schopen pohybu i ve
vysokém choditku. K presunu vSak vzdy potiebuje asistenci manzelky. Pacient tedy
neni schopen samostatné se posadit nebo postavit. Vleze je schopen se otocit pouze

z pravého boku na levy, opaénym smérem potiebuji asistenci. Dale v ramci ADL
potiebuje pomoci pii koupeli a pfesunu na toaletu. Pfijem potravy a odivani zvlada

S pomiickami sam.

Osobni anamnéza: U pacienta pretrvava jiz delsi dobu arterialni hypertenze a diabetes

mellitus 2. typu. Zadnou dietu nedodrzuje.
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Rodinna anamnéza: Neni vyznamna.

Alergologickd anamnéza: Zadné alergie neudava.

Pracovni anamnéza: Diive pracoval u policie, dnes je v invalidnim diichodu.
Socialni anamnéza: Pacient je Zenaty, bydli se svou zenou v rodinném domé.
Abuizus: Zadné navykové latky neuvadi, diive kouiil, ale pred nékolika lety prestal.

Aspekce (foto viz priloha 3)

Aspekce stoje zepiredu: Hlezenni klouby jsou v lehkém valgdznim postaveni. Holenni
kost na levé dolni koncetin€ mnohem vyraznéjsi. Obé patelly prominuji lateralné, pti¢emz
leva je o néco vysSe. Panev v lehké anteverzi. Rameno na levé strané o néco kaudalnéji.

Patrné je zvySené napéti obou trapézovych svall. Postaveni usi je symetrické.

Aspekce stoje z boku: Kolena v semiflekénim postaveni. Lehka anteverze panve.

Ramena v lehkém protrakénim postaveni. Hlava ve velkém ptedsunu.

Aspekce stoje zezadu: Panev vlehké anteverzi. Pritomné skoliotické drZeni
s levostrannou konvexitou v oblasti pfechodu hrudni/bederni patete. Leva lopatka lehce

odstava. Trapéz je na pravé i levé strané lehce pietizeny.

Tabulka 13. Goniometrie horni koncetiny.

Flexe (180°) 120° 30° 75°
Extenze (40°) 30° 20° 25°
Abdukce (180°) 120° 45° 75°
Vnitini rotace (45°) 50° 50° 50°
Zevni rotace (45°) 0° 0° 0°

Zdroj: vlastni vyzkum

V zavorkach za jednotlivymi pohyby v ramennim kloubu jsou uvedeny fyziologické
rozsahy pohybu dle Véleho (2006) a Dylevského (2009). Cervené jsou poté oznadeny ty
naméfené hodnoty, které se od téch fyziologickych vyrazné odliSuji. U pacienta bylo

zjisténo znacné omezeni pohybu do flexe, abdukce a zevni rotace U Obou hornich
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koncetin. PHK byla zna¢n¢ omezena a pii pohybu do flexe byla namétena hodnota 120°,
u LHK bylo pfi pasivnim pohybu naméfeno 75° a pii aktivnim pouze 30°. Druhym
vyrazné omezenym pohybem byla abdukce. Na PHK byla naméfena stejnd hodnota, jako
u flexe a na LHK byla maximalni hranice rozsahu pasivniho pohybu 75°, zatimco pfi
aktivnim pohybu byla hodnota pouze 45°. Zevni rotace byla zcela omezena a pacient

nebyl schopen zadného pohybu ani na jedné horni konceting.

Funk¢ni test rozsahii pohybu

zevné rotaéné elevadéni rozsah

Pacient se pii vstupnim vySetfeni dostal rukou na uroven processus xiphoideus.

vnitfné rotaéné elevaéni rozsah

Pacient pouze lehce zvedl ruku z podlozky, dalsiho pohybu nebyl schopen.

Tabulka 14. Antropometrie: délka horni konéetiny

Celd HK 79 cm 76 cm
Paze i predlokti 60 cm 56 cm
Paze 35¢cm 35¢cm
Predlokti 30cm 28 cm
Ruka 18 cm 18 cm

Zdroj: vlastni vyzkum

Stejné jako u prvni pacientky byly pifi antropometrickém meéfeni hornich koncetin
zaznamenané znacné odliSnosti. Nejvétsim naméfenym rozdilem byla hodnota délek
celych hornich kongetin, kde byl rozdil 3 cm a paze s piedloktim, kde byl rozdil dokonce
0 4 cm. Predlokti bylo u nepostizené horni koncetiny o 2 cm delsi. Pro pacienta je stejné
jako u prvni pacientky charakteristické Wernickeho — Manovo drZeni, a tak byly nékteré

nametfené hodnoty u postizené horni koncetiny mensi, nez u zdravé.
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Tabulka 15. Antropometrie: obvoedy horni konéetiny

Paze v relaxaci 38 cm 38 cm
Paze v kontrakci 41 cm 40 cm
Loket 3lcm 32¢cm
Predlokti 32cm 3lcm
Nad zapéstim 20 cm 21 cm
Prsty 23 cm 23 cm

Zdroj: vlastni vyzkum

U antropometrického méteni obvodl hornich koncetin nedoslo pfi méteni k zaznamenani
vyraznych rozdilu mezi levou a pravou koncetinou. Centimetrovy rozdil byl u obvodu

paze v kontrakci, lokte, predlokti a obvodu nad zapéstim.

Tabulka 16. Vyseti‘eni svalové sily dle Jandova svalového testu

Abdukce 4 3
Flexe 4 2
Extenze 5 3
Zevni rotace 1 1
Vnitini rotace 5 3
Extenze v abdukci 5 3

Zdroj: vlastni vyzkum

Pfi vysSetieni dle Jandova svalového testu, bylo zjisténo snizeni svalové sily na obou
hornich koncetinach. Na zdravé koncetiné to byl nejvice pohyb do zevni rotace, kde byla
sila na stupni 1. Na postizené koncetiné se jednalo o vSechny pohyby, pficemz nejvice

omezenou byla opét zevni rotace.

Vysetieni spasticity dle Ashworthovy $kaly — Pasivni pohyb bylo mozno provést, ale

doslo ke znacnému zvysSeni svalového napéti, ktery vSak ke konci pohybu povolil.
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Vysetreni zkracenych svali

m. trapezius

Pti vySetieni bylo zjiSténo vyrazné zkradceni m. trapezius pars descendens na levé i pravé

strané.

m. levator scapulae

Pti testovani bylo zjiSt€éno malé zkraceni m. levator scapulae na obou stranach.

m. pectoralis major

Ve vSech ¢astech m. pectoralis major bylo zjisténo na levé horni konc¢eting lehké zkraceni.

Na pravé horni konceting zkraceni zjiSténo nebylo.

Odporové testy — Pti odporovém testu byla zjiSténa bolest pti pohybu do vnitini rotace
V levém ramennim kloubu. U zevni rotace nebylo mozno test provést kvili omezenému

rozsahu pohybu a nedostate¢né svalové sile.

Cyriaxiv bolestivy oblouk — Pacient ma omezeny rozsah pohybu pfi abdukci v levém
ramennim kloubu, proto byl test proveden pouze do rozsahu 45°. V tomto rozsahu pohybu

pacient neudaval nikde zadnou bolest.
Yergasonuv test — Bez bolesti.
Drop arm test — Bez bolesti.

Neeriiv test — Velky tah v zadni ¢asti paze, v oblasti m. triceps brachii. Bolest pacient

neudava.
Shear test — Pii kompresi doslo k lehké bolesti v ramennim kloubu.
Hawekins test — Pii vySetieni pacient udava velkou bolest a tah v rameni.

Terapie

Na zac¢atku pacient opét podepsal informovany souhlas se zpracovanim dat a prob¢hlo
také vstupni vySetfeni. Nejveétsim problémem byly omezené rozsahy pohybu s malou
svalovou silou levé horni koncetiny. Bolest ramene se vyskytovala jen mélokdy. Pred
samotnym zacatkem cviceni bylo provedeno mickovani a to celé horni koncetiny. Poté

nasledovaly techniky na uvolnéni tkani a fascii v oblasti ramenniho pletence, metoda
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aproximace a nasledna trakce kloubu. Vyuzita byla také metoda stabilizace a centrace
ramene a lopatky dle Capové. Jelikoz hybnost postizené levé konéetiny nebyla nijak
velkd, pfi diagondlach z PNF si pacient mohl spojit ruce a sdm zdravou koncetinou
pomoci té€ postizené pii pohybu. Na vSechny vysetiené zkracené svaly byla pouzita
technika PIR. Kviili nedostate¢né mobilité pacienta nebyly vyuzity zadné cviky z DNS.
Terapie probihala piredevsim v sedé ve voziku, pouze pii nékterych cvicich pacient lezel
na zadech. Pro zlepSeni mobility a sily bylo vyuzito cviceni s pomoci tyce, kdy pacient
zapojoval jak zdravou, tak postizenou horni koncetinu. Cviky byly pro pacienta ale

vétSinou naro¢né, a proto probihaly v kratkych intervalech s del§imi pauzami.
4.3.2 Vystupni vySetieni

Aspekce (foto viz priloha 3)
Aspekce zepiedu: V aspekénim vysetieni nebyl pii pohledu zepiedu vyrazny zadny
velky rozdil. Nejvétsi zménou oproti vstupnimu vySetfeni bylo patrné sniZzené napéti

trapézovych svalt.

Aspekce z boku: Ke zlepseni doslo u predsunutého drzeni hlavy, které jiz neni tak
vyrazné. Ramena zlstala v protrakénim postaveni. Postaveni hrudni a bederni pateie

zustalo ve frontalni roviné nezménéné.

Aspekce zezadu: Panev stale v lehké anteverzi. Skoliotické drzeni v oblasti hrudni a
bederni patete ziistalo téméf stejné. Leva lopatka, kterd pfi vstupnim vySetfeni odstadvala
od patete, je jiz Iépe stabilizovana. Napéti v oblasti trapézovych svalil je jiz také méné

vyrazné.

Tabulka 17. Goniometrie horni koncetiny.

Flexe (180°) 130° (120°) 30° (30°) 85° (75°)
Extenze (40°) 30° (30°) 20° (20°) 25° (25°)
Abdukce (180°) 120° (120°) 50° (45°) 80° (75°)
Vhitini rotace (45°) 50° (50°) 50° (50°) 50° (50°)
Zevni rotace (45°) 5° (0°) 0° (0°) 0° (0°)

Zdroj: vlastni vyzkum
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K nejvétsimu zaznamenanému rozdilu doslo u flexe, kde na zdravé i postizené koncetiné
doslo k 10° zlepseni. U ostatnich pohybii jiz nedoslo k takovym zlepSenim. Ke zvySeni
rozsahu pohybu o 5° u abdukce LHK doslo jak pii pasivnim, tak aktivnim vySetfeni. U
zevni rotace, kde byl nulovy rozsah pohybu, doslo také ke zlepSeni rozsahu o 5°. U

ostatnich pohybt ztstaly hodnoty nezménéné.

Funk¢ni test rozsahii pohybu

zevné rotaéné elevacni rozsah

Pacient se pii vstupnim vySetfeni dostal rukou na troven processus xiphoideus, pii

vystupnim vySetfeni se dokazal dostat zhruba na troven tietiho zebra.

vnitfné rotaéné elevaéni rozsah

Pfi ivodnim vySetfeni byl pacient schopen pouze lehce zvednout ruku. Pfi konecném

vysetieni se dokazal dotknout pfechodu bederni a hrudni patete.

Tabulka 18. Antropometrie: délka horni kon¢etiny

Celd HK 80 cm (79 cm) 76 cm (76 cm)
Paze i predlokti 60 cm (60 cm) 56 cm (56 cm)
Paze 35cm (35 cm) 35cm (35 cm)
Piedlokti 29 cm (30 cm) 28 cm (28 cm)
Ruka 18 cm (18 cm) 18 cm (18 cm)

Zdroj: vlastni vyzkum
U levé horni koncetiny, kterd byla ve znacném flek¢nim drzeni, nedoslo pti zavére¢ném
méfeni délky k zddnym zméndm a vSechny zaznamenané hodnoty tak byly stejné.
Naopak k malym zménam doslo na pravé horni koncetiné. Pii méfeni piedlokti a celé

horni koncetiny doslo ke zmenSeni délky o 1 cm.
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Tabulka 19. Antropometrie: obvody horni kon¢etiny

Paze v relaxaci

38 cm (38 cm)

38 cm (37 cm)

Paze v kontrakci

41 cm (39 cm)

40 cm (39 cm)

Loket

31cm (31cm)

32 cm (32 cm)

Predlokti

32 cm (32 cm)

31cm (31 cm)

Nad zépéstim

20 cm (20 cm)

21 cm (21 cm)

Prsty

23 cm (23 cm)

23 cm (23 cm)

Zdroj: vlastni vyzkum

Na zdravé horni koncetiné doslo oproti vstupnimu vySetfeni k jedné zméné. Vysetieni
obvodu paze v kontrakci ukazalo zvétSeni o 2 cm. Na druhé horni koncetiné doslo ke
zvétSeni obvodu o 1 cm pii méfeni paze v relaxaci 1 kontrakci. VSechny ostatni hodnoty

zustaly stejné.

Tabulka 20. VySetieni svalové sily dle Jandova svalového testu

Abdukce 4 (4) 3(3)
Flexe 4 (4) 2(2)
Extenze 5(5) 3+ (3)
Zevni rotace 1+ (1) 1+ (1)
Vnitini rotace 5(5) 3(3)
Extenze v abdukci 5 (5) 3(3)

Zdroj: vlastni vyzkum

Pti vystupnim vySetfeni nebyly zaznamenany zadné vyrazné rozdily. Na PHK doslo
Kk malému zleps$eni u pohybu do zevni rotace. U LHK doslo také k malému zlepseni u

pohybu do extenze a zevni rotace.
Vysetieni spasticity dle Ashworthovy $kaly — Stejné jako pii vstupnim vySetieni bylo

pasivni pohyb mozné provést a doslo pfi ném k lehkému narastu svalového napéti které

kladlo odpor, ale pted koncem pohybu doslo k povoleni napéti.
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Vysetreni zkracenych svali

m. trapezius

Na obou strandch byl m. trapezius pars descendes stale ve zkraceni, které vSak oproti

vstupnimu vySetteni bylo mensi.

m. levator scapulae

Pti testovani byl m. levator scapulae stale v lehkém zkraceni na obou stranach.

m. pectoralis major

Malé zkraceni bylo pfitomné stale ve vSech ¢astech m. pectoralis major. Na pravé horni

konceting zkraceni zjiSténo nebylo.

Odporové testy — Stejné¢ jako pfi prvnim vySetfeni pacient udaval lehky tak pfi
odporovém testu do vnitini rotace levé horni koncetiny, coZ mliZze znacit problém s m.
subscapularis nebo m. teres major. U zevni rotace stale nebylo téméf mozné test vykonat,
kviili omezenému rozsahu pohybu a nedostatecné svalové sile. Pacient naopak udéva
lehkou bolest pfi vySetfeni vnitini rotace pravé horni koncetiny, kterd se pii ivodnim

vySetieni pohybu nevyskytovala.

Cyriaxuv bolestivy oblouk — Pacient je jiz schopen vétsi abdukce ramenniho kloubu
oproti prvnimu vysetfeni. Pohyb byl proveden pouze do 50° a pacient neudaval Zadnou

bolest.

Yergasoniiv test — Bez bolesti.

Drop arm test — Bez bolesti.

Neeruv test — Pacient znovu neudéaval Zadnou bolest pii pohybu. Byl opét také ptitomen
tah v zadni Casti paze, v oblasti m. triceps brachii, ktery byl ale podle slov pacienta jiz

pouze velmi maly.

Shear test — Pti vstupnim vySetieni byla ptitomna bolest ramene. Pfi vystupnim vySetieni

si pacient na zadnou bolest nestézoval.
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Hawkins test — Pti tvodnim vySetfeni pacient udaval velkou bolest a tah v celém rameni.
Pti kone¢ném vySetfeni byla bolest stale pfitomna. Projekce bolesti vSak byla pfedevsim

V horni ¢asti ramene.

Poznamky ke kazuistice ¢. 3

Jednotlivé terapie probihaly jednou tydné a zcela bezproblémoveé. Jelikoz pacient travil
vétSinu Casu na voziku a del§i pfesuny pro n€j byly velmi slozité, dochazel jsem
Kk pacientovi domi. Od té doby, co pacient prodélal cévni mozkovou piihodu, ma stale
ur¢ité problémy s dychanim, které se nejcastéji projevuji pii veétsi fyzické aktivite.
Terapie proto musela byt vhodné zvolena tak, aby pacient nemél vyraznéj$i problém
S naro¢nosti cvikil a soucasnym dychanim. Pravé s koordinaci dechu mél pacient obcasné
problémy, kdyZ se nedokdzal soucasné plné€ soustiedit na spravné provedeni cviku a

plynulé dychani. Byla tak nutnd neustala koordinace a edukace o spradvném provedeni

pohybu a dychani.

Nejvyraznéj$i zménou u aspekéniho a palpacniho vySetfeni bylo snizené napéti
trapézovych svalt. Dulezité zlepSeni bylo zaznamenano u goniometrickém méfeni flexe
obou koncetin a u funkéniho vySetfeni rozsahu pohybu (u zevné i vnitiné rotacné
eleva¢niho rozsahu), jelikoz tyto pohyby jsou zésadni pro ADL. Z vySetfovanych
zkracenych svali doslo k nejvyraznéjsimu zlepSeni u m. trapezius. U odporovych testli
zlstala nejproblémovéjsim pohybem vnitini rotace, kterd miZe signalizovat problém
m. subscapularis a m. teres major. Ze specialnich vysetfovacich testi ramenniho pletence
byl pozitivni test dle Hawkinse a Neeriv test. Oba testy pifi své pozitivit¢ mohou

signalizovat pfitomnost impigement syndromu.

Naopak k mirnému zkraceni doslo podle méteni délek na pravé strané pii méfeni celé

horni koncetiny.
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5 Diskuze

Tématem mé bakalarské prace byla cévni mozkova piihoda se zaméfenim na
problematiku hemiparetického ramene z toho divodu, jelikoz mrtvice byva velmi Casto
pfi¢inou tézkych zdravotnich postiZeni, které maji vyrazny socialni, ¢i ekonomicky dopad
na Zivot pacienta a jeji incidence nejen v Ceské republice neustale stoupa. Jak uvadi
Bryndziar et al. (2017), k nartstu incidence dochazi hlavné z divodu postupného se
dozivani vyssiho véku, s ¢imz je spojeny zvyseny vyskyt rizikovych faktort, které mohou
zapricinit vznik CMP. Dle Bauera (2010) u nas onemocni ro¢n¢ kolem 30 000 osob,
celosvétove je to az 20 milionti osob za rok a z téch, co CMP preziji, je az polovina
vyznamné¢ handicapovand. Jednim z moznych nasledki po prodélani iktu je hemiparéza,
u které se mize nasledné vyskytnout problém hemiparetického ramene. Jedna se o velmi
nepiijemny a Casty problém, ktery zneptijemiiuje zivot pacientil, u jehoZ incidence se
vSak autofi velmi li§i. Podle Benlidayie (2014) se problém tykad 54 % pacientt, podle
Walshe (2001) dochazi ke komplikacim u 72 % pacientl, ktefi prodélali CMP a dle
Krobota (2005) se vznik hemiparetického ramene objevuje u 80 % az témét 90 %

nemocnych béhem prvniho roku po prodélani iktu.

V teoretické ¢asti mé bakalarské prace se zabyvam epidemiologii, rozdélenim, pti¢inami,
diagnostikou, komplikacemi a zdkladnimi rizikovymi faktory mozkové piihody. V
nasledujicich kapitolach dale vénuji pozornost zédkladni kineziologii ramene a popisu
hemiparetického ramene. Nejvétsi diraz v teoreticke Casti mé bakalaiské prace byl kladen
na moznosti terapie hemiparetického ramene. Schusterova et al. (2004) zminuje, Ze u
nemocnych s hemiparézou po cerebrovaskuldrnim inzultu by méla byt jednou
Z nejveétSich priorit snaha o co nejcasnéjsi a maximalni efektivni obnovu motoriky
ramenniho pletence. Pied samotnym zacatkem terapie pacientli s hemiparézou je vhodné
zvolit spravnou strategii 1éCby a stanovit si vysledny cil, ktery bude urCovat, jakym
smérem se bude fyzioterapie ubirat a c¢eho bychom na konci terapie chtéli dosahnout.
Schusterova et al. (2004) také uvadi, ze pfi rehabilitaci téchto pacientli se ukézala jako
nejvhodnéjsi kombinace jednotlivych prvka z vice fyzioterapeutickych koncepti, které
respektuji vyvojové aspekty lidské motoriky, nez pouze praktikovani jedné konkrétni
metody. Krobot (2005) s tvrzenim souhlasi a uvadi, Ze neexistuje jednoznacna strategie
vedené fyzioterapie u hemiparetického ramene. Jelikoz ke vzniku bolestivého ramene u

ey, e

v disledku nespravné rehabilitace s nefyziologickou obnovou torako—skapulo—humoralni
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synergie, je proto dilezité zacit s fyzioterapii co nejdiive a u kazdého pacienta vzdy zvolit
individualné¢ komplexni ptistup terapie (Schusterova et al., 2004). Jednotlivé prvky
z riiznych fyzioterapeutickych konceptl je také vhodné doplnit fyzikdlni terapii, ktera

svymi uc¢inky mize pomoci pii 1é¢be hemiparetického ramene. Ty nejvhodnéjsi jsou také

uvedeny v teoretické ¢asti prace.

Praktickd cast mé bakalafské prace vychazela z kazuistik tfi pacientil, kteti prodélali
cévni mozkovou piihodu, jejiz nasledkem doSlo ke vzniku hemiparézy s naslednymi
pfiznaky hemiparetického ramene. Terapie u kazdého z pacientii probihala v rizném
¢asovém odstupu od vzniku CMP. U prvni pacientky doslo ke vzniku iktu pul roku pied
zacatkem prvni terapie. U druhého pacienta propukla CMP necely mésic pted zacatkem
rehabilitace a u posledniho pacienta doslo ke vzniku pfed vice nez dvéma lety. I z tohoto
pohledu jsem chtél tedy zhodnotit, jaky vliv bude mit doba od vzniku CMP u pacientti na
vysledky fyzioterapie. Celkem bylo s kazdym pacientem provedeno 8 terapii, které
probihaly jednou tydné. U jednoho z pacientil byla terapie vykonavana v domacim
prostiedi, jelikoz pro n¢j bylo slozité¢ navstévovat kazdy tyden nékteré z ambulantnich
zafizeni, u dvou ostatnich probihala na Oddéleni ndsledné péce a Rehabilitacnim

oddéleni.

V ramci vstupniho a vystupniho vySetfeni bylo provedeno nékolik testl, tykajicich se
pfedevsim ramenniho pletence. Kromé zdkladnich vySetiovacich metod, jako jsou
aspekce, goniometrie, antropometrie nebo odporové testy, bylo provedeno i nékolik
specidlnich vybranych vySetfovacich testi na ramenni pletenec. Nékteré testy byly
zameétené na impigement syndrom, jelikoZ se jednd o velmi cCasty jev, ktery mulze byt
pfitomny u hemiparetického ramene. Dalsi byly zaméfené na akromioklavikularni
skloubeni a také na dlouhou hlavu m. biceps brachii, jelikoz se jedna o velmi zranitelné
misto a u hemiparetiki hrozi pfedev§im mechanické poskozeni obalu Slachy a odtud
nasledné presunuti zanétlivych procesti do nitra kloubu (Krobot, 2005). Jednim z testa
byl také svalovy test dle Jandy, ktery u centralnich poruch neni zcela indikovany a proto
v mé praci slouzi pouze k orientaénimu posouzeni svalové sily. Pfevazna vétSina testt
byla sméfovana pouze na ramenni pletenec. Pokud bych se nékdy problematice
hemiparetického ramene v budoucnu znovu vénoval, rozhodné bych zvolil o néco vice
komplexnéjsi pohled a do svého vybéru testi bych také zcela jist¢ zaradil alespon
zakladni testovani hlubokého stabiliza¢niho systému patefe (dale jen HSSP). Jedna se o

svalovou souhru, ktera nam zajist'uje stabilizaci patefe, neboli jeji zpevnéni béhem vsech
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nasSich vykonanych pohybi a jak Kolat a Lewit (2005) zminuji, tyto svaly se automaticky
zapojuji béhem vsSech pohybu jak hornich, tak i dolnich koncetin. Pokud by tedy u
pacienta doSlo pfi vySetfeni ke zji$téni sniZzené kvality aktivity HSSP, mtze do urcité miry

tato skute¢nost ovlivilovat i samotnou funkci ramenniho pletence.

U prvni pacientky byly vysledky pfi vystupnim vySetfeni nejvyrazngjsi. Jednak to bylo
dano samotnou motivaci pacientky, kterd bydli sama a potiebuje byt v co nejvetsi mife
sobé&stacna, podle ¢ehoz samotna 1éCba, veetné autoterapii, probihala a jednak to bylo také
tim, Ze pacientka navic dochazela jednou tydné na individualni fyzioterapii. Samotna
terapie a jednotlivé vybrané cviky byly zvoleny vzhledem k véku a diagnostice pacientky
tak, aby neméla zadny vyraznéjsi problém pii jejich provadéni. Pfi zvoleni lehce
provadény béhem terapii opakovang, aby si je pacientka zapamatovala, vSechny spravné
pochopila a dokéazala provést i sama v domécim prostiedi. K nejvétSimu zlepSeni doslo u
pacientky v oblasti rozsahu pohybu a to pfedevsim do abdukce, flexe a zevni rotace.
ZlepsSeni bylo také u funk¢niho vySetfeni rozsahu pohybu, kde byl viditelny progres a u
celkového drzeni téla, kdy méla pacientka pied zacatkem prvni terapie sinistrokonvexni
skoliotické drZeni patete, které se také ocividné zlepSilo. JelikoZ postupné zlepSeni
pacientka sama pocit'ovala, autoterapii v domacim prostiedi nadale pokracuje a jednou

tydné také stale dochazi na individualni fyzioterapii.

U druhého pacienta bohuzel nemohu zcela ptesné posoudit rozdily mezi vstupnim a
vystupnim vySetienim, jelikoz ze zdravotnich diivodii pacienta nebylo mozné zavérecné
vysetieni provést. Mohu tedy vychazet hlavné ze subjektivnich pocitii pacienta a mnou
zaznamenanych pribéznych zmén béhem prvnich terapii. Nejveétsim problémem byla u
proto nebyly kviili zvySené bolesti mozné. Nejvétsi tilevu od bolesti v pribéhu terapii
pacientovi pfinadsely trak¢ni a aproximacni techniky, které byly vyuzity béhem kazdé
terapie opakované. Po n¢kolika uvodnich terapiich pacient zminoval, Ze bolest ramene jiz
neni tak ¢astd, jako byla pted zacatkem cviCeni, a v rannich hodinach uz neni tak vyrazna
a omezujici. Podle prabehu n€kolika tvodnich terapiich mohu usoudit, Ze flexe a
abdukce, které byly pfi vstupnim vySetfeni nejvice omezené, zlstaly zhruba ve stejném
omezeni rozsahu pohybu. Nésledné vSak doslo k velmi ndhlému zhorSeni stavu, na jehoz
zakladé byl pacient hospitalizovan na Onkologické oddé€leni a zbytek terapie spolu

S vystupnim vySetfenim jiz nebylo mozné provést.
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U posledniho z vySetfovanych pacientli probihala terapie také jednou tydné¢ v domacim
prostiedi. Po prodélani CMP stale pretrvavaji urCité problémy s dychanim, které se
nejcastéji projevuji pii zvysené fyzické namaze. Terapie proto musela byt vhodné zvolena
tak, aby pacient nemél vyrazng€j$i problémy s naroc¢nosti cvikli a soucasnym dychanim.
Koordinace a spravné dychani bylo jednim z nejvétSich problémt béhem terapii.
Z vystupniho vySetfeni Ize usoudit, ze zmény oproti vstupnimu testovani nejsou nikterak
vyrazné. K velmi mirnému zlepseni doSlo u rozsaht pohybu do flexe obou hornich
koncetin a ve zkraceni m. trapezius. Pii dalSim testovani nebyly zaznamendny zadné
pozitivni zmény a naopak dle antropometrického méfeni délek koncetin bylo naméfeno
lehce zvysené flek¢ni drzeni. Samotny pacient vnimal kazdé cvi¢eni vzdy velmi pozitivné

a proto spoluprace s nim byla zcela bezproblémova.

Pokud bych mé¢l zhodnotit prubéh a vysledky jednotlivych terapii, k nejvetsimu zlepSeni
doslo u prvni pacientky. Jak uvadi Schusterova et al. (2004), na celkovém prubéhu a
kone¢ném uspéchu rehabilitace se do zna¢né miry podili také stav pacienta pred vznikem
CMP. A jelikoz pacientka pfed onemocnénim Zadné vyrazné problémy neméla a
rehabilitace probihala velmi pozitivné, tak i vzhledem k véku si myslim, ze je zde stale
velky prostor pro urcité zlepSeni v oblasti motoriky ramenniho pletence, pokud bude
Vv rehabilitaci i nadale pokracovat. U druhého pacienta nelze zcela piesné stanovit prubéh
terapie, jelikoZ nebylo mozné provést vystupni vySetteni. U tietitho pacienta naopak
K vyraznéjsim zménam nedoslo, na ¢emz se s nejvetsi pravdépodobnosti podili fakt, Zze
CMP pacient prodélal jiz pred vice nez dvéma lety, kdeZto s prvni pacientkou probihala
terapie jen nékolik mésicli po prodélani iktu. Z vysledkl bakalafské prace lze tedy

souhlasit s tvrzenim Krobota (2005), ktery zmifuje, ze co nejc¢asnéjsi rehabilitace ramene

24

V mé bakalaiské praci jsem se snazil o shrnuti problematiky hemiparetického ramene u
pacientil po cévni mozkové piihod€. Prace mize slouZit pro Sir$i odbornou vetejnost,
studenty fyzioterapie nebo samotné fyzioterapeuty, ktefi si chtéji rozsifit povédomi o

problematice hemiparetického ramene.
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6 Zavér

Moje bakalarska prace byla vénovana problematice hemiparetického ramene u pacientti
po cévni mozkové piihod¢€. V teoretické ¢asti prace jsem se v prvni fad¢ zabyval cévni
mozkovou pithodou, na kterou navazovala kineziologie ramene a problematika
hemiparetického ramene s moznostmi nasledné fyzioterapeutické intervence u dané
diagndézy. Hlavnim cilem prace bylo zmapovani a shrnuti problematiky hemiparetického

ramene, sestaveni vhodného 1é¢ebného planu a vysledné zhodnoceni jeho ucinki.

V praktické casti bakalarské prace jsou zpracovany tii kazuistiky pacienti s bolavym
hemiparetickym ramenem a také souhrn vybranych vySetiovacich metod, které byly
vyuzity pro ziskani vSech potifebnych dat. Soucasti kazdé kazuistiky byl vstupni
kineziologicky rozbor, po némZ nasledovala individudlné navrZzend terapie, ktera

zahrnovala celkem 8 navstév a to jednou tydné po dobu 8 tydnii.

Z vysledkli zaznamenanych ve vyzkumu plyne, Ze u prvni pacientky doslo ke zlepSeni
hlavné v rozsahu pohybu, celkovém zlepSeni drzeni téla a zvySeni svalové sily. U tietiho
pacienta doslo také k zaznamenani urcitych zlepseni, které byly nejvyraznéjsi hlavné u
méfeni rozsahu pohybt a vySetieni zkracenych svali. U druhého pacienta bohuZzel nebylo

ze zdravotnich diivodi zavérecné vysetieni mozno udélat.

V ramci bakalaiské prace doslo ke splnéni pfedem stanovenych cili a zodpovézeni

vyzkumnych otazek.

Zvolené téma prace mi pomohlo proniknout hloubé&ji do problematiky hemiparetického
ramena a osvojit si o daném tématu mnoho novych znalosti. Bakaldiska prace mize
slouzit jako eduka¢ni materidl pro fyzioterapeuty, odbornou vetejnost nebo studenty

fyzioterapie, ktefi si chtéji rozsitit povédomi o dané problematice.
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8 Seznam priloh

Priloha ¢. 1

Obrazek 10. Aspekce zeptedu — pred Obrazek 11. Aspekce zepfedu — po
terapii (zdroj: vlastni vyzkum) terapii (zdroj: vlastni vyzkum)

Obrazek 12. Aspekce z boku — pied Obrazek 13. Aspekce z boku — po
terapii (zdroj: vlastni vyzkum) terapii (zdroj: vlastni vyzkum)
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Obrazek 14. Aspekce zezadu — pred Obrazek 15. Aspekce zezadu — po
terapii (zdroj: vlastni vyzkum) terapii (zdroj: vlastni vyzkum)

Obrazek 16. Orientacni pohyb do flexe — pied Obrazek 17. Orienta¢ni pohyb do flexe — po
terapii (zdroj: vlastni vyzkum) terapii (zdroj: vlastni vyzkum)
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Obrazek 18. Orienta¢ni pohyb do abdukce — pied Obrazek 19. Orienta¢ni pohyb do abdukce -
terapii (zdroj: vlastni vyzkum) po terapii (zdroj: vlastni vyzkum)
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Priloha ¢. 2

Obrazek 20. Aspekce zeptedu — pred
terapii (zdroj: vlastni vyzkum)

Obrazek 21. Aspekce z boku — pred
terapii (zdroj: vlastni vyzkum)
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Obrazek 22. Aspekce zezadu — pred
terapii (zdroj: vlastni vyzkum)

Obrazek 23. Orientaéni pohyb do flexe — pied
terapii (zdroj: vlastni vyzkum)
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Obrazek 24. Orienta¢ni pohyb do abdukce — pied
terapii (zdroj: vlastni vyzkum)
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Priloha ¢. 3

Obrazek 25. Aspekce zeptedu — pred Obrazek 26. Aspekce zepiedu — po
terapii (zdroj: vlastni vyzkum) terapii (zdroj: vlastni vyzkum)

———
” l N ”’mhhl

Obrazek 27. Aspekce z boku — pted Obrazek 28. Aspekce z boku — po
terapii (zdroj: vlastni vyzkum) terapii (zdroj: vlastni vyzkum)
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Obrazek 29. Aspekce zezadu — pred Obrazek 30. Aspekce zezadu — po
terapii (zdroj: vlastni vyzkum) terapii (zdroj: vlastni vyzkum)

Obrazek 31. Orientacni pohyb do flexe — pfed Obrazek 32. Orientacni pohyb do flexe — po
terapii (zdroj: vlastni vyzkum) terapii (zdroj: vlastni vyzkum)
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Obrazek 33. Orienta¢ni pohyb do abdukce — pred Obrazek 34. Orienta¢ni pohyb do abdukce -
terapii (zdroj: vlastni vyzkum) po terapii (zdroj: vlastni vyzkum)
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Priloha €. 4 Vzor informovaného souhlasu

hnformovan\? souhlas pacienta

Souhlasim, aby Martin Némec, student 3. ro¢niku fyzioterapie v rdmci studia na
Zdravotné socialni fakulté Jihoteské univerzity v Ceskych Budé&jovicich, nahlédl do moji
zdravotnické dokumentace za ugelem ziskdni informaci, nezbytnych k realizaci své
bakaléiské prace s ndzvem ,,Fyzioterapie u pacientd po cévni mozkové pithodé —
problematika hemiparetického ramene.” Déle souhlasim se zvefejnénim svého véku,
diagnézy, anamnestickych ddajd, fotografii a hodnot ziskanych b&hem vyzkumu.

V Ceskych Bud&jovicich dne.......vveeeveerereeees e 20T o1 T
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9 Seznam zkratek

AD — anteriorni deprese

ADL - activities of daily living

AE — anteriorni elevace

ARAS — aktivaéni retikularni ascendentni systém
CMP — cévni mozkova ptihoda

CS — dokonana mozkova piihoda

CT — vypocetni tomografie

DD — diadynamické proudy

DF — dvoucestné usmérnény impulzni proud
DNS — dynamicka neuromuskularni stabilizace
DSA — digitalni substrakéni angiografie

HR — hemiparetické rameno

IBITA — International Bobath Instructors Training Association
KRBS — komplexni regionalni bolestivy syndrom
KT — kombinovana terapie

LDK —leva dolni koncetina

LHK — leva horni koncetina

m. — sval

MF — jednocestné usmérnény impulzni proud
MR — magneticka rezonance

napt. — napiiklad

PD — posteriorni deprese
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PE — posteriorni elevace

PHK — prava horni koncetina

PIR — postizometricka relaxace

PNF — proprioceptivni neuromuskularni facilitace
RIND - reverzibilni ischemicky neurologicky deficit
TENS — transkutanni elektroneurostimulace

TIA — tranzitorni ischemicka ataka

tzv. — takzvané

UZ — ultrazvuk
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