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Uvod

Syndrom bolestivého ramene je Castou komplikaci vznikajici u hemiparetickych
pacientli po prodélané cévni mozkové piihod€, kterd zpisobuje ztizeni nasledného
rehabilitaéniho procesu. U mnoha pacientl ovliviiuje také vznik invalidity, pfedevSim
z dGvodu vlivu na funkénost celé horni koncetiny a akra. Nelze uréit jeji pfesnou definici,
protoze se v mnoha zdrojich vzdy v néem lisi. V zasad¢ jde vSak o, v rizné mife, poSkozeni
mékkych struktur pletence ramenniho. Projevem jsou tedy pievazné bolestivost oblasti
pletence ramenniho (mize se vSak vyskytovat i v oblasti lokte a akra) a omezeni rozsahu
pohyblivosti postizené horni koncetiny. Diky rozli¢nosti ndzor na pfi¢iny a projevy
syndromu bolestivého ramene u hemiparetikiit existuji také varianty moznosti terapie
a jejich vzajemna kombinace.

V této bakalatské praci, jejimz cilem je objasnit ne vzdy zcela jednoznacnou
a Casto diskutovanou problematiku syndromu bolestivého ramene u hemiparetikd,
jsou shrnuty dostupné informace do jednotlivych kapitol zabyvajicich se etiologii, hlavnimi
projevy a také riznymi formami hemiparetického ramene. Cast prace je vénovana
také moznostem terapie, nejprve v ramci prevence, poté také 1é€bé jiz vzniklého syndromu,
ktera vSak vétSinou byva uz pouze paliativni. Diraz je tedy kladen pfedev§im na prevenci
samotného vzniku. V poslednim oddilu prace, jez je diskuse, je pojednavano piedevSim
o jednotlivych moZnostech terapie a jejich vzédjemnych kombinacich.

Informace jsem Cerpala a zpracovavala z odbornych publikaci a internetovych databazi
s recenzovanymi ¢lanky. Jednalo se o zdroje jak cCeské, tak i1 zahrani¢ni. Z Ceskych
jsem cCerpala mén¢ a piedevSim obecnéjSi informace. Z velké ¢asti jsem se vénovala
vyhledavani v zahraniénich zdrojich, které se na danou problematiku (a pfedevsim na terapii
syndromu bolestivého ramene u hemiparetikil) soustieduji vice. Ktomu jsem vyuzila
internetové databaze PubMed, Google Scholar, TripDatabase a ScienceDirect. Klicovym
pojmem byl syndrom bolestivého ramene u hemiparetikd neboli hemiplegic shoulder pain.
Pod timto vyrazem bylo v databazi PubMed nalezeno 157 zdrojii, Google Scholar nabizi
20700 ¢lankt, TripDatabase 113 a ScienceDirect 1132. Mezi dal$i hledand slova patfila:
shoulder pain syndrome, hemiparetic and shoulder, treatment, prevention, rehabilitation apod.
Vyhledavani a zpracovavani nalezenych kniZnich zdrojti, odbornych studii a ¢lankh probihalo
Vv obdobi od listopadu 2014 do dubna 2015. Celkem jsem vyuZila 58 zdroji, ostatni

z nalezenych bud’ nebyly relevantni k danému tématu, nebo byly nedostupné.



1 Vymezeni pojmi
Nasledujici kapitola se vénuje vymezenim hlavnich pojmt, které souvisi s tématem
bakalarské prace. Jedna se o stru¢ny popis cévni mozkové piihody, hemiparézy a syndromu

bolestivého ramene obecné.

1.1 Cévni mozkova prihoda

Cévni mozkova piithoda je v Ceské republice asté onemocnéni (roéné je u nas
postizeno az 35 000 osob) a také je Castou pticinou nasledného zdravotniho postiZzeni ¢i smrti.
Mortalita ma vsak obecné klesajici tendenci, jak je znazornéno na obrazku 1 (Bruthans, 2010,
s. 135; Horacek, Kolat, 2012, s. 386).
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Obrazek 1 Vyvoj umrtnosti na cévni onemocnéni
mozku a cévni mozkovou piihodu v Ceské republice
(Bruthans, 2010, s. 135)

Cévni mozkové piihody (neboli ikty) jsou zpisobeny poruchami cév. Mezi hlavni
rizikové faktory zplisobujici jejich vznik patii aterosklerdza a arteridlni hypertenze (Vokurka
et al., 2012, s. 257). Ikty lze podle jejich vyvolavajici pti¢iny délit na dva nasledujici typy:
ischemické a hemoragické. Ischemické cévni mozkové piihody jsou castéjsi (tvoii je 80
az 85% vsech iktl) a vznikaji na podkladé kritického snizeni prokrveni mozku. Hemoragické
se naopak vyskytuji v disledku krvaceni do mozku a jsou zatizeny vy$§i amrtnosti pacientl
(Bauer, 2010, s. 122; Horacek, Kolaft, 2012, ss. 386-388).

Jak jiz bylo uvedeno, po piihod¢ pretrvava ve vétsSing€ piipadl zdravotni postiZeni,
které mize byt ve formé poruch senzorickych, vestibularnich, cerebelarnich, kognitivnich
a symbolickych funkci, didle mize byt postizena hybnost koncetin, vnimani povrchoveé
i hluboké citlivosti, funkce jednotlivych hlavovych nervi atd. Toto postizeni a jeho mira jsou
zavislé na tom, kterd lokalita byla pfislusnou 1ézi zasazena. (Horacek, Kolar, 2012,

ss. 386-389).



1.2 Hemiparéza

Hemiparéza je ¢astecné ochrnuti poloviny téla (horni a dolni koncetiny). Mze vznikat
z divodu riznych onemocnéni, tato prace se vSak zabyva komplikaci zpiisobenou
hemiparézou, kterd vznikla na podkladé¢ cévni mozkové piihody. Centralni hemiparéza
je dana dvéma pfi¢inami. Prvni je snizeni poctu descendentnich kortikospindlnich vlaken
k alfa-motoneurontim a druhou je vznikla nerovnovaha mezi excitaci a inhibici jednotlivych
svalti, znichz nékteré jsou spastické, jiné naopak oslabené (Papousek, 2010, s. 146).
Podle povodi tepny, které je pfi tomto onemocnéni postizeno, se hemiparéza objevuje Ci ne
Vv riznych mirach na horni nebo dolni koncetin€. Porucha hybnosti koncetin mlize postihnout
jak homolateralni, tak kontralateralni stranu od strany 1éze, vice se vSak vyskytuje pravé druha
jmenovana. Koncetiny postizené hemiparézou prochazeji riznymi stadii. Nejprve
jsou hypotonické s areflexii, postupné se reflexy stavaji vybavitelnymi a nastupuje spasticita
(Papousek, 2010, ss. 145-146).

Hemiparéza nésledkem cévni mozkové piihody vznikd na podkladé postizeni
Vv karotickém povodi. Nejcasteji (az v 50% vSech cévnich mozkovych piihod) je zasazeno
povodi arteria cerebri media, coZz ma za nasledek hemiparézu s vétSim postizenim horni
koncetiny nez dolni (Ambler, 2006, s. 142). Typické je tzv. Wernickeovo-Mannovo drzeni
horni koncetiny (ve flexi a addukci) a extenze dolni koncetiny, ktera ma za nasledek
provadéni cirkumdukce pii chizi (Nev§imalova et al., 2002, s. 175). Vétsi postizeni dolni
koncetiny se vyskytuje zpravidla pii vyrazné méné Castych 1ézich arteria cerebri anterior

(Ambler, 2006, s. 142).

1.3 Syndrom bolestivého ramene

Syndrom bolestivého ramene je onemocnéni ramenniho pletence projevujici
se predevSim bolestivosti a omezenim rozsahu hybnosti celé horni koncetiny. Vyskytuje
se v celé fad¢ riznych forem, které se dé€li na vnitini a vnéj$i. Mezi vnitini poruchy patii
napt. artritida, zmrzl¢é rameno, impingement syndrom, glenohumerélni nestability, traumata
meékkych tkdni a kloubu a dal§i. Do vnéjSich 1ézi se tadi rizné neurologické a funkéni
poruchy (vadné pohybové stereotypy aj.), fibromyalgie, polymyalgie apod. Jako nejCasté;jsi
pfi¢iny vzniku syndromu bolestivého ramene se uvadéji poruchy rotitorové manzety,
kapsulitidy, poruchy akromioklavikuldrniho kloubu a funkéni poruchy kréni patefe
(Trnavsky, Sedlackova, 2002, ss. 1-13).



2 Syndrom bolestivého ramene u hemiparetikii

Syndrom bolestivého ramene (také hemiparetické rameno ¢i pouze hemirameno)
ptihodé¢, ktera ma vliv na prodlouzeni doby hospitalizace a na ztizeni rehabilitace (Krobot,
2005, s. 296; Yelnik et al., 2007, p. 845; Suethanapornkul et al., 2008, p. 1891; Lo et al.,
2003, p. 1786). Tato komplikace je riznymi autory popisovana s mensimi ¢i vétsimi rozdily,
pfesna definice ziejmé neexistuje (Benlidayi, Basaran, 2014, p. 88). Vétsina se ale shoduje
na tom, zZe se v podstaté¢ jednd o poSkozeni meékkych struktur mezi pazni kosti a lopatkou.
Napf. Schusterova uvadi, ze principialn¢ jde o impingement m. biceps brachii, ktery postupné
muze vést k subluxacim az luxacim glenohumeralniho skloubeni (Schusterova et al., 2004,
ss. 52-53).

Zavaznost této komplikace je dana predevSim tim, ze dochdzi k funkéni ztraté dané
hemiparetické horni koncetiny (Schusterova et al., 2004, s. 52), coz ma za nasledek vyhybani
se aktivitam vykondvanym pacientem (at’ uz vramci rehabilitace ¢i béZznych cinnosti).
V dusledku toho také mizou vznikat deprese a narusuje se kvalita spanku (Hoo, 2013, p. 2).

Tim padem se celkové snizuje kvalita zivota pacienta (Viana, 2012, p. 514).

2.1 Vyskyt syndromu bolestivého ramene u hemiparetiki

Incidence syndromu bolestivého ramene u hemiparetikli se udava v riznych studiich
rozdilna, nékde niz8i jako napt. 9 az 40% (Lindgren et al., 2006, p. 343), jinde zase vysSi.
Vétsina autorti se vSak priklani pravé ke druhé varianté. Jedno z nejobecnéjsich rozmezi
udava Krobot, a to 10 az 90% pacientd. Podobnou variaci popisuje napt. i Lo et al.,
ktery ve své studii vyslovuje rozmezi incidence 21 az 72% ¢1 Walsh se svymi 16 az 72%
(Krobot, 2005, s. 296; Lo et al., 2003, p. 1786; Walsh, 2001, p. 645).

Jako nejcastéjsi obdobi vzniku této komplikace uvadi Krobot od 2. do 4. mésice
po probéhnuté cévni mozkové piihodé (Krobot, 2005, s. 296). U nékterych pacienti
ale vznika hemiparetické rameno jiz n¢€kolik dni po iktu. Ve vétsin¢ piipada (az v 70%)
se rozviji do jednoho roku po iktu. Vyznamny rozdil ve vyskytu této komplikace zavisejici

na pohlavi pacienta po cévni mozkové piihod¢ neni ve studiich prokazan (Ward, 2007,
p. 789).
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2.2 Pri¢iny vzniku syndromu bolestivého ramene u hemiparetiki

Etiologie syndromu bolestivého ramene u hemiparetikli je multifaktoridlni a stava
se pfedmétem mnoha diskusi (Walsh, 2001, p. 645). Lindgren et al. zminuji nékolik faktort
ovlivityjicich vznik hemiramene a to obrnu dané koncetiny, omezeny rozsah hybnosti,
spasticitu, diabetes mellitus, nevhodnou manipulaci s pacientem apod. (Lindgren et al., 2006,
p. 343). V nekterych studiich nachdzime jako pfiCiny také adhezivni kapsulitidu, subluxace
glenohumeralniho kloubu a patologické zmény rotatorové manzety (Allen et al., 2010,
pp. 1-2), které jini autoii zase povazuji za mozné formy syndromu bolestivého ramene
u hemiparetik. Ve vétSin€ zdroja se vSak autofi shoduji, ze hemirameno vznika predevs§im
nerovnovahou mezi riiznymi svalovymi skupinami okolo ramenniho pletence. Ta je ddna
neoptimalnim svalovym tonem (spasticita, ochablost) a zménénou aktivitou centralniho
i periferniho nervového systému (Hoo et al., 2013, p. 2). Diky této nerovnovaze se rameno
dostava do neidealniho postaveni a projevuji se u ného priznaky spojené se syndromem
bolestivého ramene (Papousek, 2010, s. 148). Z duvodu oslabenych svala v oblasti pletence
hrozi riziko traumatizace pacienta (jako napt. subluxace, poranéni rotatorové manzety atd.).
Spastické svaly (pfedevSim vnitini rotatory a adduktory) zase maji za nasledek bolest
pii pohybu, jeho nedostatecny rozsah (pfevazné do zevni rotace a abdukce) ¢i vznik dalSich
komplikaci, jako je napt. zmrzlé rameno (Hoo et al., 2013, p. 1; Suethanapornkul et al., 2008,
p. 1890; Yoon, Lee, 2007, p. 252). Jako dalsi pfi¢ina vzniku tohoto syndromu se uvadi
i dlouhodoba imobilizace ramenniho pletence (Krobot, 2005, s. 297).

2.3 Projevy syndromu bolestivého ramene u hemiparetiki

Projevti syndromu bolestivého ramene je nékolik a u konkrétnich pacientt se vyskytuji
v rizné mife. Napf. Hoo uvadi jako typicky klinicky obraz syndromu bolestivého ramene
u hemiparetiki téZkou parézu postizené horni koncetiny, glenohumeralni subluxaci, bolest
a citlivost §lach m. biceps brachii a m. supraspinatus (Hoo et al., 2013, pp. 1-2).

V nésledujicich podkapitolach uvadim nékolik vybranych projevii, které miizeme

u postizenych pozorovat.
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2.3.1 Bolest

Pocatecnim projevem je lokalizovana bolest v oblasti pletence ramenniho. Bolest
u kazdého hemiparetika vsak jesté¢ nemusi poukazovat na bolestivé rameno. Obecné ji ale 1ze
povazovat za ukazatele mozného vzniku této komplikace (Krobot, 2005, s. 297). Pacienti
Si nejcastéji stézuji na citlivost pii extrémnich pasivnich pohybech a polohach postizené
koncetiny. Bolest se dale stupiiuje a pozd¢&ji se objevuje i pii volnich pohybech (Hoo et al.,
2013, pp. 1-2).

Lokalizovana bolest postupné piechdzi v bolest difuzni (mlze vyzatovat i do oblasti
lokte a ruky), kterou pacient pocituje i v klidu bez namahy. Tato bolest ptetrvava dlouhodobé
a pacienta vyrazné omezuje v pohybu. Hrozi tedy, Ze pacient upiednostni pasivitu spojenou
se Spatnym vyuzivanim postizené koncetiny. Z toho také vyplyva neschopnost ucit se spravné
provadét rizné stereotypni pohyby (Krobot, 2005, s. 297).

Jako pficina bolesti se udava souvislost s nespravnym napétim svalti a vazi, které byva
Casto spojeno s nepohyblivou lopatkou, zménénou kloubni rovinou mezi lopatkou a kosti
pazni, svalovou slabosti, povolenim vazii a uskfinutim manZety rotatord. VSechny
tyto problémy jsou zpuisobeny neoptimalni polohou koncetiny a manipulaci s ni (WHO, 2004,
ss. 150-151). Také muze vznikat nasledkem unavy spastickych svala (Lippertova-Griinerova,

2005, s. 130).

2.3.2 Omezeni pohyblivosti

Omezeni hybnosti v ramennim pletenci se zvyraziluje postupné a souvisi
Se zminovanou rozsifujici se bolesti (Krobot, 2005, s. 297). V nékterych studiich se udava
1 opacnd souvislost a to, ze se syndrom bolestivého ramene zvySené vyskytuje u pacienti,
kteti maji nulovou hybnost horni konc¢etiny. To se tyka piiblizné az 83% pacientd (Creutzfeldt
etal., 2012, p. 855).

Toto omezeni je piedevSim dano rozpadem svalové koordinace mezi trupem
a pletencem ramennim. Lopatka se stdva nepohyblivou a hemiparetik drZi pletenec paretické
strany v nevyhodné vychozi pozici pro pohyby, kterou je retrakce, deprese a vnitini rotace
(Schusterova et al., 2004, s. 55). Omezeny rozsah pohybu tedy souvisi s postavenim horni

koncetiny v addukci a vnitini rotaci (Creutzfeldt et al., 2012, p. 855).
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2.4 Mozné formy syndromu bolestivého ramene u hemiparetikii

Syndrom bolestivého ramene mize mit u pacientii po cévnich mozkovych piihodach
rizné formy, které jsou také rtizné zavazné. Nutno vSak fici, ze i1 tyto formy se nemusi
vyskytovat samostatn¢, ale mohou se jakkoliv a v rizné mife kombinovat. Také je dilezité
podotknout, Ze ne vSechny zdroje uvadi tyto patologie jako formy syndromu bolestivého
ramene u hemiparetikii, ale zminuji se o nich jako o ptfic¢inach vzniku bolestivého ramene.

V nasledujicich podkapitolach uvadim nékteré znich a struéné popisuji
jejich patogenezi. Mimo dale popisované sem patii napf. poranéni §lach rotatorové manzety,

rizné patologie glenohumeralniho kloubu apod. (Lim et al., 2007, p. 126).

2.4.1 Impingement ramene

Impingement ramene je nejCastéjSi a naStésti také nejméné zévazna forma
hemiparetického ramene. U syndromu bolestivého ramene u hemiparetikli mluvime
o sekundarnim impingementu, ktery neni zptisoben anatomickymi pfi¢inami ale funkénimi,
jako jsou S$patné postaveni humeru (ve vnitini rotaci) a tim padem S$patnd centrace hlavice
humeru, poruchy svalové koordinace pletencovych svalli, poskozeni Casti rotatorové manzety
v disledku kompresivnich a stfiznych sil apod. (Valouchova et al., 2012, ss. 470-471; Mayer,
Smékal, 2005, s. 69).

Klinicky se impingement u hemiparetiki projevuje zanétlivymi zménami
v extrakapsularnich tkéanich, bolestivosti a omezenim rozsahu pohybu piedev§im ve smyslu
abdukce. VétSinou zacina bicipitalni synovialitidou, entezopatii m. supraspinatus
a tendinitidou m. biceps brachii. Bicepsovy impingement Casto vede k subluxacim az luxacim
glenohumeralniho kloubu (Schusterova et al., 2004, s. 53). Postupné se zanétlivé procesy
rozSifuji 1 na okolni mékké tkan¢ a mohou proniknout az do kloubni dutiny. Zménou

posunlivosti tkani také dochazi k mikrotraumatizacim a nasledné¢ az k rupturdm rotatorové

manzety (Krobot, 2004, s. 297).

2.4.2 Zmrzlé rameno

Dalsi formou hemiramene muze byt zmrzlé rameno neboli capsulitis adhesiva.

24

Jedna se o poruchu, kdy jsou nejvice postizeny vnitini ¢asti kloubniho pouzdra (synovie).

Postupné dochdzi k fibrotizaci a vznikaji kontraktury kloubniho pouzdra, které znemoznuji
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rozsah pohybu ve vSech smérech podle kloubniho vzorce (Krobot, 2005, s. 298; Lo et al.,
2003, p. 1787; Valouchova et al., 2012, ss. 474-475).

Pfi¢inou vzniku zmrzlého ramene u hemiparetikii mize byt naptf. dlouhodoba
imobilizace, impingement syndrom atd. (Valouchova et al., 2012, s. 474).

Syndrom zmrzlého ramene probihd ve tfech fazich, a to v akutni a subakutni,
kdy je pfitomna velka bolest, dale ve fdzi ztuhlosti, kdy je zna¢né omezena hybnost
Vv glenohumeralnim kloubu (ale bolest ustupuje), a nakonec ve fazi spontanniho postupného
navratu pohyblivosti. Pokud nema pacient neurologickou diagnézu, problémy zmrzlého
ramene V jednotlivych fazich velmi dobfe kompenzuje. Pacient po cévni mozkové piihodé
ma s kompenzaci zna¢né potize, a proto u této formy hemiparetického ramene velmi cCasto
dochazi k jeho nasledné invalidizaci (Krobot, 2005, s. 298; Valouchova et al., 2012,
ss. 474-475).

V 1éc¢bé adhezivni kapsulitidy se vyuziva injekéni aplikace steroidti bud’ do kloubu

(intraartikularné) nebo piimo do bursy (Jeon et al., 2014, p. 168).

2.4.3 Komplexni regionalni bolestivy syndrom (KRBS)

Komplexni regionalni bolestivy syndrom u hemiparetiki je stav bolesti,
ktery se v prvotnich stadiich projevuje jako impingement ramene, rozdil je v tom,
ze se zde vyskytuji i poruchy autonomniho nervového systému (Krobot, 2005, s. 298). KRBS
muzeme délit na I. a II. typ. O prvnim typu Se zmiiuji v dalSim odstavci. Druhy typ
se vyskytuje méné Casto a jedna se o kauzalgii, coZ je intenzivni bolest po poranéni
periferniho nervu (Kozak, Kolar, 2012, s. 643).

U pacientl po cévni mozkové pithod¢ se setkdvame s KRBS 1. typu nejcastéji
v ptipadech, kdy v prvnich tydnech po iktu chybi rehabilitace. U postizenych pacienti
pozorujeme né€kolik typil poruch. Porucha senzorickd se projevuje bolesti, kterd je pouze
v dané oblasti, pozd€ji se vSak muze rozSifovat 1 na vét§i Casti té€la. Do poruch
vazomotorickych fadime zmény barvy kize (zarudnuti, cyandza), teploty a potivosti.
S trofickou poruchou se setkdvame az v pozd¢jSich stadiich onemocnéni, kdy mohou byt
postizeny kiize, podkozi, svaly, kosti i klouby. Nejcastéji 1ze pozorovat poruchy motoricke,
pii kterych dochazi k oslabeni svalové sily a zmenSeni rozsahu hybnosti. Tyto zmény
jsou dany predev§im znacnou bolestivosti dané oblasti (Benlidayi, Basaran, 2014, p. 89;
Kozék, Kolat, 2012, s. 644; Krobot, 2005, s. 298).

Terapie je zavisld na konkrétnich pfiznacich u daného pacienta. Jejimi cily

jsou vsak sniZzeni bolesti, ovlivnéni otokd, zlepSeni vazomotoriky, obnoveni rozsahu hybnosti
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a zvétSeni svalové sily. Své misto vramci terapie tedy mé kinezioterapie, rizné formy
fyzikalni 1écby, ale 1 farmakologie (podéavani steroidl oralni cestou). Z invazivnich postupii
se vyuzivaji sympatické regionalni blokady ¢i blokada ganglion stellatum (Benlidayi,
Basaran, 2014, p. 89; Jeon et al., 2014, p. 168). At je vSak volba terapie jakakoliv, musi byt
vzdy bezbolestna (Kozak, Kolar, 2012, s. 646).

2.4.4 Syndrom rameno-ruka

Syndrom rameno-ruka, téz reflexni dystroficky syndrom, se vyskytuje az u 25%
pacientli po cévni mozkové piithodé. Zpocatku je hlavnim symptomem velka bolestivost
ramene i akra. V pozdéjSich stadiich postupné vznikaji otoky, poruchy vazomotoriky,
poskozeni ktize, osifikace mékkych tkani a postupnd ztrata hybnosti zplisobena atrofujicim
svalstvem kolem pletence ramenniho. Na akru naopak vznika flekéni az drapovité postaveni
prsti.

Tento syndrom se diagnostikuje na zdklad¢ pozorovani vyse popsanych symptomd,
popfipadé na zaklad¢ scintigrafie. Jeho terapie spocdiva predevSim v prevenci vzniku.
Pti jiz rozvinutém syndromu se klade diraz na minimalizaci vyskytu dalSich patologickych
zmén. Také se provadi aplikace kortikoidi jak lokalné¢ do glenohumeralniho kloubu,
tak také peroralni cestou (Lo et al., 2003, p. 1787; Schusterova et al., 2004, s. 57; Trnavsky,
Sedlackova et al., 2002, ss. 88-89).

2.4.5 Subluxace glenohumeralniho kloubu
mozna forma, jak se projevi syndrom bolestivého ramene u hemiparetikti (Lo et al., 2003,
p. 1790; Zhu et al., 2013, pp. 2389-2398). Nékteti autofi ji povazuji ne za formu syndromu
bolestivého ramene u hemiparetiki, ale za ptiCinu vzniku tohoto syndromu. Je definovana
jako zména mechanické celistvosti glenohumeralniho kloubu zpiisobujici palpovatelnou
mezeru mezi akromionem a hlavici humeru (Suethanapornkul et al., 2008, pp. 1885-1886).
Klinické urceni subluxace neni narocné, provadi se jiz vySe zminovanou palpaci a prostym
pozorovanim (viz obrazek 2). K pfesnéjsi diagnostice mohou poslouzit rentgenové snimky
(Benlidayi, Basaran, 2013, p. 89; Lo et al., 2003, p. 1786).

Subluxace je casta, vyskytuje se az u 80% pacientii po cévni mozkové piihode¢,
a je nejcastéji zminovanym problémem zpusobujici dalsi komplikace v oblasti ramenniho
pletence (Suethanapornkul et al., 2008, pp. 1885-1886). Jeji mira je zavisla na stupni parézy

svalii postizené horni koncetiny. Vznikd na zakladé¢ natahovani kloubniho pouzdra,
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které nema oporu v paretickych svalech, vlivem gravitace, nespravného polohovani v lizku
¢i nespravné manipulace s horni konéetinou pfi presunech. Co se na jejim vzniku naopak
pravdépodobné nepodili, je spasticita (Suethanapornkul et al., 2008, p. 1890-1891).
Tomuto tvrzeni odporuje ve své knize Lippertova-Griinerova, kterd zde uvadi, ze vlivem
spastickych svalii (konkrétné¢ m. latissimus dorsi, mm. pectorales major et minor) je horni
koncetina tazena smérem dold, a tim je podporovana subluxace az luxace glenohumeralniho
Kloubu (Lippertova-Griinerova, 2005, s. 130). Mechanismy ovlivnénymi gravita¢ni silou
postupné dochazi k rizné velké inferiorni dislokaci hlavice humeru. Proti pisobeni gravitace
za normalnich okolnosti hraji  pfedev§im m. supraspinatus, m. deltoideus
a podle Lippertové-Griinerové také m. infraspinatus (Ada, Foongchomcheay, 2002,
pp. 257-266; Lippertova-Griinerova, 2005, s. 130).

Obrazek 2 Subluxace glenohumeralniho kloubu
u hemiparetickych pacientd
(Benlidayi, Basaran, 2013, p. 89)
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3 Prevence vzniku syndromu bolestivého ramene u hemiparetiku

Velmi dilezitou roli v rehabilitaci pacientii po cévni mozkové piihodé¢ hraje prevence
vzniku riznych komplikaci a tedy i vzniku hemiramene. Pravé u syndromu bolestivého
ramene ji midzeme povazovat za hlavni soucast terapie, jak uvadi i Walsh (Walsh, 2001,
p. 645). Rozumime ji piedevsim predchéazeni jiz uvadénym piic¢inam.

V této problematice je tedy stéZejni Casné zahdjena a spravné vedend kinezioterapie,
ktera pfedchazi mikrotraumatizaci pacienta Vv oblasti pletence ramenniho a tim i1 naslednym
navazujicim komplikacim. Prevence vzniku komplikaci spociva pfedev§sim ve vhodném
polohovani a manipulaci s pacientem (tzv. handling), které popisuji déle.

Spravné polohovani a opatrné zachazeni s postizenou horni kon¢etinou mize mit vliv
na snizeni poctu hemiparetikii se syndromem bolestivého ramene. Existuje velka skala
nazord, jak ovlivnit prevenci vzniku hemiramene manipulaci s afektovanou koncetinou.
Jednim znich je uvédomovani si této koncetiny pacientem a opatrné zachazeni
sni a tim i pfedchazeni vzniku potencialnich urazi struktur ramene (Walsh, 2001,
pp. 645-646).

Vhodnym polohovanim se ovliviiuje nejen patologicky rozvoj spasticity (Schusterova
etal., 2004, s. 55), ale ptedevsim se polohuje diky vlivu na stabilizaci lopatky, na okolni svaly
a na postaveni patefe (Krobot, 2005, s. 300).

Nejlépe zvolena antispasticka poloha je vleZe na boku (viz obrazek 3), kdy pacient lezi
na paretické strané, pficemz ma celou horni koncetinu vytazenou ventrokaudalnim smérem
a je Vv zevni rotaci a supinaci. Lopatka je také zevné rotovanad a slouzi jako opérny bod
na podlozce (Schusterova et al., 2004, ss. 55-56). Pii polohovani je nutna takova manipulace
s horni konéetinou, aby nedochazelo k jeji traumatizaci (Horacek, Kolar, 2012, s. 390). Horni
koncetina  tedy musi byt  polohovana  pfedev§im do  zevni  rotace
a abdukce. Do téchto smeérd je dulezité wvyuzivat i aktivné provadéné pohyby,

ne pouze pasivné v ramci polohovani (Ward, 2006, p. 789).
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Obrazek 3 Antispasticka poloha vleze na boku
(Schusterova et al., 2004, s. 56)

Dal8im problémem je gravitacni sila, ktera plisobi na horni koncetinu Vv poloze vsedé
(zejména z diivodu oslabeni m. supraspinatus a m. deltoideus), kdy miize diky nedostate¢né
svalové stabilizaci pletence hrozit subluxace glenohumeralniho skloubeni (WHO, 2004,
ss. 149-153). Diive byl pouzivan jako prevence zavés, potvrdilo se vSak, ze podporuje
spasticky flekéni vzorec koncetiny (Horacek, Kolat, 2012, s. 391), a proto se nyni misto n¢j
vyuziva spiSe podpazni valecek (viz obrazek 4), ktery se vkladd do axily a je pfifixovan
k trupu (Papousek, 2010, s. 148). Dalsi moznou fixaci u ramennich dislokaci jsou specialni

ortézy ¢i tzv. kinesiotaping (Krobot, 2005, s. 301).

Obrazek 4 Ortéza ramenniho kloubu
(Papousek, 2010, s. 148)

Casto pouzivanou pomickou je také pneumatickd fixaéni dlaha, ktera slouZi
k ovlivnéni otoku, inhibici spasticity a zvySuje aferentaci (Horacek, Kolar, 2012, s. 391)
aktivaci extero a proprioreceptord (Schusterova et al., 2004, s. 55).

V neposledni fadé nesmime v ramci polohovani zapominat i na dostate¢nou a v¢éasnou
aktivizaci koncetiny, protoze dlouhodoba imobilizace mé také neblahy vliv na naslednou

rehabilitaci a pfedchazeni vzniku komplikaci (Aras et al., 2004, p. 713).
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4 Terapie jiz vzniklého syndromu bolestivého ramene

u hemiparetiki

Doposud neni zavedeny konkrétni efektivni postup terapie jiz vzniklého syndromu
bolestivého ramene u hemiparetikli, ale v mnoha studiich je zkouméno n¢kolik mozZnosti
a jejich uspesnost. Co je ale jasné, ze ¢im dfiv terapie nastoupi, tim lépe. M¢la by zacit
(Ward, 2006, p. 789).

Mizeme sem ftadit terapeutické intervence z konkrétnich metodik fyzioterapie
jako napt. z Bobath konceptu, PNF ¢i Vojtovy reflexni lokomoce ale i prvky z obecné
kinezioterapie zahrnujici mimo jiné mobilizace, dynamické stabilizace, funk¢ni centrace,
prace v riiznych oporach apod. U pacientii po cévni mozkové piihodé€ je stéZejni také prace
S jednotlivymi svaly, mezi které patii predev§im musculus triceps brachii, m. latissimus dorsi,
m. pectoralis major et minor a m. biceps brachii. (Schusterova et al., 2004, ss. 52-56). Castou
vyvolavajici  pfi¢inou  vzniku  hemiramene je spasticita. Je tedy dulezité
se béhem kinezioterapie v€novat 1 tomuto problému. Pro zlepSeni funkce ramenniho pletence
postizeného spasticitou se vyuziva streCink (protahovani) a stabilizace glenohumeralniho
kloubu (You et al., 2014, p. 493).

Obecné lze fici, Zze nejdiive se pracuje Vv uzavienych kinematickych fetézcich,
kde je vétsi moznost kontroly spravnosti provadéni pohybu pacientem a az postupné,
kdyz je pacient dynamicky stabilni, se pfechdzi do otevienych kinematickych fetézch
(Schusterova et al., 2004, s. 56).

Nasledujici podkapitoly jsou zaméfeny na seznameni se s Obecnymi cily terapie
a dale jsou popisovany jiz konkrétni vybrané moZznosti, prvky a metodiky léCebné
rehabilitace, které by se rozhodné nemély opomijet v rehabilitaci hemiparetickych pacienta
se syndromem bolestivého ramene (i vramci prevence vzniku hemiparetického ramene).
Nakonec se vénuji moznostem terapie uvadénym v riiznych zahrani¢nich studiich

a jejich stru¢nému popisu.
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4.1 Cile terapie syndromu bolestivého ramene u hemiparetikii

Jako nejvyznamnéjSi soucast terapie u pacientd po cévni mozkové piihodé v ramci
problematiky syndromu bolestivého ramene je uvadéna vubec prevence jeho vzniku,
které je vénovana kapitola €. 3.

Cile terapie jiz vzniklého syndromu bolestivého ramene vyplyvaji z jeho etiologie.
Jako hlavni soucést cili je vSak povazovano zmirnéni bolesti, ktera limituje pacienta
V kazdodennich ¢innostech a nuti jej dané horni koncetin€ ulevovat a méné ji zapojovat

do funkce, a zvysSeni rozsahu pohybu pro spravné a ekonomické zapojovani horni koncetiny

do riznych funkci (Jeon et al., 2014, pp. 167-168).

4.2 Nékteré prvky terapie z obecné kinezioterapie
Jmenované 1 spoustu dalSich prvkid z obecné kinezioterapie se nevyuzivaji pouze
V ramci terapie syndromu bolestivého ramene u hemiparetikii, ale jsou také soucasti prevence

vzniku této komplikace. Dale ptedstavuji n¢které vybrané prvky z obecné kinezioterapie.

4.2.1 Mobilizace lopatky

Pro naslednou praci s pletencem ramennim je nesmirné dulezitd mobilita lopatky,
diky které je umoznéna i mobilita celého pletence.

Mobilizace se mize provadét bud’ vleze na boku, nebo na bfiSe, kdy drzime obéma
rukama rameno a lopatku zeptedu a zezadu a takto provadime celym pletencem krouzivy
pohyb do vSech sméra (Lewit, 2003, s. 182). Nejdilezitéjsi dva sméry pohybu
jsou vsak mediokaudalni, kvuli budouci vertikalizaci pacienta, a pohyb do zevni rotace
dolniho thlu lopatky umoznujici rozsah pohybu smérem do elevace horni koncetiny.

Casto se vpraxi pro mobilizaci lopatky vyuZivaji také prvky proprioceptivni
neuromuskularni facilitace, kdy se v diagonalach pracuje napf. s aproximaci, vydrzi

a relaxaci, dynamickym ¢i stabiliza¢nim zvratem apod. (Schusterova et al., 2004, s. 56).

4.2.2 Dynamicka stabilizace lopatky

Pomoci dynamické neuromuskularni stabilizace obecné ovliviiujeme posturalni funkce
jedince nebo dané oSetfované oblasti. K této stabilizaci dochazi pii centrovaném postaveni
kloubu, kdy nastdva mezi zGcastnénymi svaly ¢i svalovymi skupinami rovnovaha a zadné

Z nich nejsou pretézovany. Hlavnim cilem dynamické stabilizace je volni kontrola posturalni
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funkce zapojenych svali a nasledné¢ vyuziti této kontroly pifi kazdodennich béznych
ginnostech (Kolat, Safatova, 2012, ss. 233-235).

Dynamickou stabilizaci lopatky mizeme chapat jako kompromis mezi pohyblivosti
lopatky po hrudniku a jeji funkei ve smyslu stabilniho bodu. Jedna se tedy o souhru svali
v okoli ramenniho pletence zajiStujici optimalni kontakt kloubnich ploch pfi vykonavani
riznych pohybl a c¢innosti (Krobot, 2005, s. 298). Je velmi dulezitad pro vertikalizaci
a efektivni chtizi, dale ma nezpochybnitelny vliv na naslednou rehabilitaci jemné motoriky
akra horni koncCetiny a v neposledni fad¢ zabranuje vzniku patologickych zmén v oblasti

pletence (Schusterova et al., 2004, ss. 53-55).

4.3 Nékteré metodiky fyzioterapie vyuZzZivané v ramci terapie syndromu

bolestivého ramene u hemiparetiki

Krom¢ prvkti zobecné kinezioterapie se v terapii hemiparetickych pacientq,
jakoZzto neurologickych pacientl, vyuzivaji také konkrétni metodiky, vétSinou zaloZené
na neurofyziologickém podklad¢. Jak bylo jiz vySe napsano, jednad se predevsim o Bobath
koncept, Proprioceptivni neuromuskularni facilitaci (PNF), Vojtovu reflexni lokomoci (VRL),

ale také o spoustu dalsich.

4.3.1 Bobath koncept

Bobath koncept je metodika terapie, kterad byla pivodné manzeli Bobathovymi
zaloZena jako terapie pro déti s détskou mozkovou obrnou. Aplikuje se vSak u riznych
neurologickych onemocnéni, u dospélych hlavné¢ u diagnézy cévni mozkové piihody
(ale také napf. u roztrousené skler6zy). Zakladnim znakem a piredpokladem Bobath konceptu
je spoluprace celého tymu, do kterého mimo pacienta a fyzioterapeuta patii i rodinni
ptislusnici, 1€kafi, ergoterapeut atd. Jedna se o funk¢ni terapii, kterd je zalozena na centralni
posturdlni kontrole. Prav€ porucha této kontroly se u neurologickych pacientli projevuje
abnormalnim svalovym tonem, abnormalni recipro¢ni interakci svalti, snizenou riznorodosti
posturdlnich a pohybovych vzori (kdy jsou pacienti schopni pouze globalnich pohybi,
nezvladaji selektivni) a také pfitomnosti asociovanych reakci (nezddoucich pohybil pii volné
vykondvané motorice). Bobath koncept se zaméfuje pfedevSim na funkcnost.
Mezi jeho obecné cile patii inhibice spasticity a patologickych posturdlnich a pohybovych

vzoru, facilitace fyziologické postury a pohybl vedoucich praveé k ur€itym funkcim, zlepSeni
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vnimani polohy a pohybu a prevence sekundarnich zmén, jako jsou ruzné deformity
¢1 kontraktury (Zounkova, 2012, s. 310).

V ramci prevence i terapie bolestivého ramene se vyuziva hlavné tzv. ,,Bobathovsky
placing®, kdy je pacientiv pohyb horni koncetinou veden terapeutem, aby mohl tento pohyb
radné prozit. Pacient se postupné ¢im dal vice aktivné piidava a terapeut zesiluje sviij odpor
proti jeho pohybu. Jde o to, aby byl nemocny schopen aktivné pracovat a ziskal kontrolu
nad danym pohybem (Schusterova et al., 2004, s. 56; Zounkova, 2012, s. 311).

Dale se z této metodiky mimo jiné pouziva napt. handling, coz je vlastné¢ manipulace
S pacientem béhem rGznych Ccinnosti. Vyuziva se tedy manualni kontakt terapeuta,
ktery se aplikuje 24 hodin denné¢ béhem jakékoliv prace ¢i manipulace s postizenym

(Zounkova, 2012, s. 311).

4.3.2 Proprioceptivni neuromuskularni facilitace

Dalsi, Casto vyuzivanou, metodikou je Proprioceptivni neuromuskularni facilitace
(PNF). Jejim zékladem jsou pohybové vzorce provadéné v diagonalach. Kazdd definovana
cast téla (horni koncetina, dolni koncetina, panev, lopatka) méa pohybové vzory
ve dvou diagonalach a u kazdé je dan jeden flek¢ni a jeden extenc¢ni vzor. Tyto pohyby
se podobaji aktivitdm provadénym v kazdodennim Zivoté. Vzdy obsahuji tfi komponenty
(tedy pohyb ve tfech rovinach) a to: flexi nebo extenzi, zevni nebo vnitini rotaci a abdukci
nebo addukci. Facilitace pomoci PNF spociva v taktilni (terapeut vede pacientiv pohyb),
sluchové (slovni pokyny terapeuta) a zrakové (pacient sleduje pohyb) stimulaci (Zounkova,
Kolaft, 2012, ss. 276-277).

V ramci problematiky pacientt po cévni mozkové piihodé se vyuziva diky
svému Vlivu na hybnost a upravu svalového tonu (Kolaf, 2012, s. 313). PNF zahrnuje rizné
techniky, se vSemi se v8ak pracuje Vv jiz zminovanych diagonalach a pohybovych vzorech.
Do technik pouzivanych Vv prevenci ¢i terapii bolestivych ramen u hemiparetiki patii
napf. pasivni protazeni svall, které vyvolavd a posiluje ndslednou kontrakci.
Déle ma sviij efekt rytmicka stabilizace hlavné ve zvySeni stability a statické svalové sily,
zlepSeni koordinace a sniZzeni bolesti. Na snizeni bolesti také pasobi napt. technika vydrze
a relaxace, jez ma mimo to za nasledek také myorelaxaci a zvySeni pasivniho rozsahu pohybu.
Casto se také vyuziva aproximace, kterd pomaha stabilizaci danych kloubt (Bastlova, 2013,

ss. 18-30; Schusterova et al., 2004, s. 56; Zounkova, Kolat, 2012, s. 277).
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4.3.3 Vojtova reflexni lokomoce

Princip reflexni lokomoce vychazi z toho, Ze jednoduché zakladni pohybové vzory
jsou geneticky zakoédovany v centralni nervové soustaveé. Pii poruSe centralniho nervového
systétmu jsou tyto vzory omezeny a pravé pomoci reflexni lokomoce se daji obnovit.
Jde o ovlivnéni eferentace zcentra pomoci aferentace z periferie. U této metodiky
jsou vyuzivany pozice z vyvojové fady jedince jako napf. poloha na zadech, na bfise, Sikmy
sed, vzptimeny sed apod.

Existuje nespocetné mnozstvi uCinkd této terapie jak u déti, tak u dospélych.
U dospélych k jejim cilim patii pfedevSim obnoveni piivodnich zdravych pohybovych vzora,
zabranéni bolesti, poruSe funkce a sily. Pomoci opakované terapie je mozné dosahnout
cileného vyuzivani koncetin pro opérné a uchopové funkce, coz ma jist€¢ svoje opodstatnéni

pravé u hemiparetickych pacienti (Zounkova, Safafova, 2012, ss. 266-271).

4.4 Dalsi mozZnosti terapie

Diky rozlicné etiologii vzniku je uvadéno také mmozstvi variaci terapie zavislé
pravé na rozdilné etiologii a projevech u kazdého konkrétniho pacienta. Soucasna terapie
zahrnuje kinezioterapii, masaze, kinesiotaping, pouzivani polohovacich pomucek (popruhy,
podpazni valecek atd.) branicich subluxaci glenohumeralniho kloubu, injekéni aplikaci
kortikosteroidii intraartikularné ¢i do subakromialniho prostoru, blokadu n. suprascapularis,
elektrickou stimulaci, aplikaci botulotoxinu a dalsi (Viana et al., 2012, p. 514).

Nasledujici podkapitoly jsou vénovany nckterym vybranym mozZnostem terapie

ze zahrani¢nich studii.

4.4.1 Analgezie

Bolest je v podstaté nejvice limitujicim faktorem pro pacienty se syndromem
bolestivého ramene po prodélané cévni mozkové piihod€. Lindgren et al. pfi pozorovani
pacient s hemiramenem  zjistili, Ze je potfeba aktivn€ji redukovat bolest
z divodu vétsi efektivity rehabilitace funkci horni koncetiny a nasledné kvili predchazeni
problémiim s vykonavanim profesnich a kazdodennich ¢innosti pacienta (Lindgren et al.,
2007, p. 346).

Walsh uvadi, ze 1é€ba zaciné prostou analgezii. Metodou prvni volby jsou jednoducha

analgetika a nesteroidni antiflogistika. Mohou se podavat 1 antispastické 1éky,
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které vSak pouze dopliuji inhibiéni a relaxa¢ni techniky kinezioterapie (Walsh, 2001,
pp. 646-647).

Jeon et al. zminuje jako metodu 1écby pro analgezii (a zaroven i zvétSeni rozsahu
pohybu) injekéni aplikaci steroidi, blokddu n. suprascapularis a kombinaci
téchto dvou metod. V této studii je popsano, ze vliv na zmirnéni bolesti a zvétSeni rozsahu
pohybu je, ale pouze kratkodoby a spiSe u pacientil s jinym nez neurologickym deficitem.
Také vSak uvadi, ze kombinace téchto moznosti a 1éCebné rehabilitace mohou mit vliv
na zlepSeni efektu (Jeon et al., 2014, pp. 167-171). Jinde je zase efekt injekéni aplikace
steroidll uvadén jako diskutabilni a pfedevs§im také kratkodoby (Lim et al., 2007, p. 126).

4.4.2 Kinesiotaping

Kinesiotaping je moderni Setrna metoda ve fyzioterapii, ktera se vyuziva pii poruchach
pohybové soustavy. Umoziuje pomoci elastickych pasek (kinesio tapti) mimo jiné ovliviiovat
svalové napéti, ptisobi na krevni a lymfaticky systém a tim podporuje regeneraci.
Také ma nezastupitelny psychicky vliv na pacienta, kdy podporuje pocit jistoty v postizené
oblasti (Kobrova, Valka, 2012, ss. 21-27).

Funkéni vyuZiti celé horni konletiny nezavisi jen na jejim postaveni a hybnosti,
ale pfedevsim na spravné postuie a pohyblivosti celého trupu, zeber a lopatky. Kinesio tape
se vyuziva u hemiparetickych pacientli pravé k podpofe a stabilit¢ hrudni patete a lopatky.
U pacientti po cévni mozkové piihod¢ je narusena rovnovdha mezi trupovym a bfiSnim
svalstvem ztrdtou jejich aktivity. Tato nerovnovdha mulZe zplsobovat hyperextenzi
V lumbalnim tseku pateie a lateroflexi trupu na kontralateralni stranu a tim padem nevyhodné
postaveni cel¢ horni koncetiny, které ovliviiuje jeji funkcnost. V takovém piipade
se kinesio tape aplikuje na erektory patefe na zdravé strané s cilem facilitovat funkéni
a optimalni pozici trupu a redukovat konvexni postaveni patefe na nepostizené stranc.
Dale byvaji zkracena horni vlakna m. trapezius, zde se tedy tapy aplikuji pro relaxaci
téchto vldken. Naopak stfedni a dolni porce m. trapezius se stavaji ochablé
a proto se kinesiotaping vyuziva K jejich facilitaci a podpofe. Mohou se podporovat také jiné
slabé svaly, jako napt. svaly rotatorové manzety, m. deltoideus, m. serratus anterior
(Jaraczewska, Long, 2006, pp. 34-41).

Pouzivéani této metody ve spojeni s jinymi moznostmi terapie mize hrat vyznamnou
roli pii redukci vyskytu syndromu bolestivého ramene u hemiparetikii. Podle zptisobu pouziti

muze facilitovat ¢i inhibovat rizné svalové skupiny, podporovat postaveni glenohumeralniho

24



kloubu, snizovat bolest, napomahat udrzovani spravné postury, ptedchazet vzniku zanéta

v dané oblasti apod. (Jaraczewska, Long, 2006, pp. 31-42).

4.4.3 Intramuskularni aplikace botulotoxinu typu A

Botulotoxin typu A je vyuzivan pfi spasticite¢ ¢i jiné svalové hypereaktivité
a také pii chronickych bolestech jako je napf. low back pain, rizné typy bolesti hlavy,
lateralni epikondylitida, neuropatické bolesti atd. Jeho efekt ve sniZovani bolesti spociva
vtom, ze je schopen navodit relaxaci svall a inhibovat pfenos neurotransmiteru
u senzorickych neuront (Lim et al., 2007, pp. 126-127).

Z téchto vlivl také vyplyva, ze je intramuskuldrni aplikace botulotoxinu typu A
moznou alternativou 1é¢by syndromu bolestivého ramene u hemiparetiktt (Lim et al., 2007,
pp. 126-130). Nekteti autofi uvadeji, Ze ma tato moznost terapie vliv na zmenseni bolesti
a zvySeni rozsahu pohyblivosti (Lim et al., 2007, p. 130), jini se zase ptiklanéji k nazoru,
ze spiSe nez miru bolesti aplikace botulotoxinu ovlifiuje jiz zminovanou spasticitu
a tim padem i nasledné zvétSeni rozsahu pohyblivosti (Yelnik et al., 2006, p. 845).
V kombinaci s fyzioterapii se vsak jevi jako mozna metoda volby 1é¢by hemiramene (Murie-
Fernandéz et al., 2012, pp. 234-244). Ve studiich je popisovana aplikace do rtuznych svalu,
které mohou zodpovidat za syndrom bolestivého ramene u hemiparetiki. Patii
mezi n¢ napf. m. infraspinatus, m. pectoralis major a m. subscapularis (Lim et al., 2007,
p. 127; Yelnik et al., 2006, p. 845).

4.4.4 Elektricka stimulace

Spise nez pfimo na syndrom bolestivého ramene ma tato metoda vliv na prevenci
subluxace glenohumeralniho kloubu, ktera ale ¢asto byva pfic¢inou ¢i soucasti zminovaného
syndromu. Elektrickd stimulace vSak mulZe piisobit 1 na zlepSeni funkce horni koncetiny
¢i pomahat zabranéni vzniku druhotnych muskuloskeletalnich zmén v oblasti pletence
ramenniho (Ada, Foongchomcheay, 2002, pp. 257-266). Nékterymi autory je doporu¢ovana
i jako moznost 1é¢by chronického hemiramene (Van Til et al., 2006, pp. 645-651).

ProtoZe je subluxace zptsobena piedevs§im parézou m. supraspinatus a m. deltoideus,
které¢ diky nedostatecné funkci nejsou schopny branit inferiorni dislokaci hlavice, stimuluji
se prave tyto svaly (Ada, Foongchomcheay, 2002, pp. 257-266).

Wang et al. ve své studii poukazuji na to, Ze elektricka stimulace ma svij efekt
pii v€asném zahajeni jako prevence subluxace, pii pozdéjsi aplikaci (subluxace je uz déle

nez jeden rok) svij efekt ztraci (Wang et al., 2000, pp. 385-394).
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4.4.5 Aplikace Kkortikosteroidi

V nékolika studiich byl zkouman efekt injek¢ni aplikace kortikosteroid (konkrétné
napf. triamcinolonu, ktery byl aplikovan do m. infraspinatus, m. pectoralis major
a m. subscapularis) a jeji vliv na redukci bolesti (Lim et al., 2007, p. 127; Snels et al., 2000,
p. 2400). Uvadi se, ze tento vliv je diskutabilni, protoze zalezi na tom, ¢im je bolest
zpusobena. Napf. u adhezivni kapsulitidy tato 1é€ba bolesti miize fungovat, ale napt. u bolesti
zpisobené spasticitou efekt nema. Obecné se tedy tato metoda volby 1écby nedoporucuje,
a to 1 diky vyskytu znacného mnozstvi vedlejsich ucinkt (Snels et al., 2000, p. 2400).
Napt. Murie-Fernandéz et al. popira efekt této volby 1é€by hemiparetického ramene uplné

(Murie-Fernandéz et al., 2012, pp. 234-244).

4.4.6 Akupunktura

Akupunktura je terapie pouzivana tisice let, ktera spoCiva ve vpichovani jehly
do danych mist téla (tzv. akupunkturnich boda). Je vyuzivana u riznych bolestivych stavu,
u  muskuloskeletdlnich 1 neurologickych poruch. Spravné provadénd metoda
je bezpecna a muize pfindsSet vyraznou ulevu od bolesti. Tato uleva je pravdépodobné dana
tim, Ze se béhem terapie uvoliuji rizné chemické latky (napf. opiodni latky) a v organismu
tak nastavaji neurologické a chemické zmény, které mohou zménit vnimani bolesti. Pravdou
vsak je, ze pfesny mechanismus vlivu akupunktury neni jasny.

V nékolika studiich je zkouman vliv této terapie na syndrom bolestivého ramene
u hemiparetikil a je shledavan jako efektivni volba 1écby ve spojeni s jinymi rehabilitacnimi

postupy (Lee et al., 2012, pp. 818-823).
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Diskuse

Syndrom bolestivého ramene u hemiparetika je ¢astou a velmi zdvaznou komplikaci
postihujici pacienty po cévni mozkové pitihod¢. Mechanismus jeho vzniku nebyva vzdy uplné
jasny a jednoznacny, ale je dan nejspiSe tim, ze spojeni horni koncetiny a trupu spociva
hlavné ve spojeni svalovém, nikoliv kostnim. Tyto svaly jsou po prodélané cévni mozkové
piihod¢ v urcité dysbalanci a diky tomu mutze vznikat jejich poranéni ¢i naruSeni,
které ma vliv na vznik biomechanickych problémii, na které nasledné navazuje jiz zminovany
syndrom bolestivého ramene (Ward, 2006, p. 789). Benlidayi a Basaran ve své studii
jako mechanismus vzniku uvadéji poskozeni stability ramene a motorickych funkci (také dano
zménou svalového tonu jako uvadi Ward), poranéni mékkych tkani a zménénou aktivitu
centralniho (napf. u Neglect syndromu u hemiparetickych pacientt je vetsi riziko poranéni
ramene) a periferniho nervového systému (poranéni brachidlniho plexu nespravnou
manipulaci s postizenou horni koncetinou). Poranéni mékkych tkéni (rotdtorové manzety
¢1 Slachy dlouhé¢ hlavy bicepsu) je zplisobeno nejcastéji trakénim mechanismem bud’ vlivem
gravitacni sily, nebo nespravnym provadénim pasivnich pohybii. Na toto poranéni nasledn¢
mohou navazovat rizné zanéty jako napt. tendinitidy, bursitidy atd. (Benlidayi, Basaran,
2014, pp. 88-90). Vuagnat a Chantraine ve své praci déli etiologické faktory prispivajici
ke wvzniku syndromu bolestivého ramene u pacienti po cévni mozkové piihode
na neurologické a souvisejici skloubem. Mezi neurologické tadi periferni Iléze,
do kterych (jak jiz bylo uvedeno) patfi napt. poranéni brachialniho plexu, ddle potom poruchy
centralniho nervového systému spojené se senzorickym a kognitivnim deficitem a spasticitu,
kterd nasleduje po hypotonické fazi a mize byt zdrojem bolesti. Antagonistické spastické
svaly plsobi proti volni aktivité agonistickych svalli, a tim ovliviiuji funk¢nost a postaveni
celé horni koncetiny. Do faktor souvisejicich s kloubem zatazuji 1éze rotatorové manzety,
reflexni sympatickou dystrofii ¢i subluxaci glenohumeralniho kloubu, u které autofi uvadi
souvislost s naslednym rozvojem syndromu bolestivého ramene vlivem patologického
natahovani neurovaskularnich a muskuloskeletalnich tkani (Vuagnat, Chantraine, 2003,
pp. 49-50).

Diky nejednotnosti mechanismu vzniku u riznych autorti se v rizné mire lisi
také klinicky obraz. Casto vSak u pacientd po prodélané cévni mozkové pithodé pozorujeme
tézkou parézu horni koncletiny, kterd ma za nasledek vznik dalSich projevii bolestivého
ramene. Mezi né¢ mimo jiné mlze patfit subluxace glenohumeralniho kloubu, otoky horni

koncetiny ¢i bolestivost Slach n¢kterych svalt (nejcast&ji m. biceps brachii, m. supraspinatus).
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Jako hlavni ptiznaky jsou vSak popisovany bolest, ktera se lokalizuje bud’ pfimo do ramene,
nebo se muze Sifit az do oblasti lokte ¢i ruky, a omezeni rozsahu hybnosti (Griffin, 1986,
p. 1884). Vjinych studiich mizeme narazit, i mimo jiz zminované projevy,
na spasticitu a kromé poskozeni motorickych funkci i zhorSeni somatosenzorickych funkci
(Lindgren, Brogardh, 2014, p. 781).

Incidence se vruznych zdrojich lisi. Tato variace je zplsobena nejspiSe tim,
ze se ruzni také definice (v podstaté neexistuje zadna piesnd) a kritéria hodnoceni syndromu
bolestivého ramene u hemiparetikt (Benlidayi, Basaran, 2014, p. 88; Lo et al., 2003, p. 1786).
Mize korelovat az v tak velkém rozmezi, jako je 10 az 90% pacientt (Krobot, 2005, s. 296).
Neni zndma pifimé souvislost vyskytu této komplikace s vékem a pohlavim pacienta a mize
vznikat jiz od druhého tydne po prob&hnuté cévni mozkové piihodé (Vuagnat, Chantraine,
2003, p. 49). Za nejrizikovéjsi obdobi vzniku je vSak povazovan 2. az 4. mésic po iktu
(Krobot, 2005, s. 296).

Zavaznost je dana predevsim tim, ze je problematicka jeho 1éCba a Casto zpiisobuje
trvalou invalidizaci pacienta. Ta spocivd ve ztrat¢ funkEnosti nejen postizeného ramene,
ale i celé horni koncetiny spolu s jemnou motorikou akra (Schusterova et al., 2004, ss. 52-53).
Tato komplikace je tedy pro pacienta obtézujici a omezuje ho pii vykonavani kazdodennich
¢innosti (Lingren et al., 2006, p. 347).

Casto je diskutovdno o nejefektivnéjsi volb& 1é¢by, to je vsak velmi problematické
urcit, pravé pro ruznou etiologii. Kazdopadné vyzaduje spolupraci celého tymu zahrnujiciho
Iékafe (rehabilitaéni, neurology, ortopedy, anesteziology a jiné), fyzioterapeuty,
ergoterapeuty, oSetiovatele a v neposledni fadé rodinné piislusniky (Benlidayi, Basaran, 2014,
p. 88-90). Vuagnat a Chantraine povazuji za nejvhodnégji volenou lécbu tu, kterd se zaméiuje
na diagnostiku a feSeni pri¢in projevujicich se symptomut. Takovy postup vSak neni vzdy
mozny, proto se Casto setkavame s terapii zaloZzenou na zkuSenostech oSetiujicich (Vuagnat,
Chantraine, 2003, p. 52). Existuje cela fada moznosti l1é¢ebnych intervenci ovliviiujicich
jiz vznikly syndrom bolestivého ramene u hemiparetikii, které néktefi autofi podporuji, jini
zase vyvraceji. Jejich efekt je tedy velice diskutabilni. Obecné se vSak vétSina autord shoduje
na tom, ze nejdulezitéjsi vramci problematiky syndromu bolestivého ramene
U hemiparetickych pacienti je jeho prevence. Klinicka praxe ale dokazuje,
ze se tento syndrom vyskytuje, i pfes snahy mu Vramci preventivnich opatfeni zabranit
(Vuagnat, Chantraine, 2003, p. 50). Stézejni v ramci této prevence je znalost moznych
rizikovych faktori a vyvarovani se jim (napf. nespravna manipulace s pacientem

pfi pfesunech apod.). Mezi zdklady prevence nesporné patii vCasné zahdjeni provadéni
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pasivnich pohybu, polohovani a spravna manipulace s pacientem, do které musi byt zaucen
1 oSetfovatelsky persondl a rodinni ptislusnici. Ve stadiu, kdy jsou svaly ochablé, je také nutna
podpora ramenniho pletence branici subluxaci glenohumeralniho kloubu a jejim naslednym
komplikacim (Benlidayi, Basaran, 2014, p. 88). Jak jiz bylo uvedeno v pfedchozich
kapitolach, diive se kni pouzival tzv. zavés, od toho se vSak (diky pozitivnimu vlivu
na utvrzovani spastického flekéniho vzorce horni koncetiny) ustupuje. Nyni se vyuziva spise
podpazni valecek (Horacek, Kolat, 2012, s. 391; Papousek, 2010, s. 148). Mezi dalsi oporné
pomicky muizeme fadit pneumatickou fixaéni dlahu, rizné speciadlni ortézy
¢i v soucasné dob¢ stale Castéji vyuzivany kinesiotaping (Krobot, 2005, s. 301; Schusterova
et al., 2004, s. 55). V ramci prevence spastického drzeni koncetiny (v addukci, vnitini rotaci
glenohumeralniho kloubu a flexi loketniho kloubu) jsou popruhy ¢i pasky kontraindikovany
a je nezbytné zahdjit adekvatni terapii pro udrzeni co nejoptimalnéjSiho rozsahu pohybu
v kloubu potiebného pro funkénost celé horni koncetiny (Vuagnat, Chantraine, 2003, p. 50).

Volba konkrétnich moznosti 1é€by jiz projevujiciho se syndromu bolestivého ramene
u hemiparetikl zalezi pfimo na jednotlivych symptomech této komplikace u daného pacienta.
V riznych studiich se setkdvame mimo jiné Sndasledujicimi: analgetickd 1écba
(napf. nesteroidnimi antiflogistiky), transkutdnni a funk¢ni elektricka stimulace, niktrokloubni
aplikace kortikosteroidi, intramuskularni aplikace botulotoxinu typu A, chirurgické
intervence (Benlidayi, Basaran, 2014, p. 90), kinesiotaping (Jaraczewska, Long, 2006, p. 31).
Viana navic jmenuje i masazni terapii a blok nervus suprascapularis. Ten také ve své studii
srovnava efektivitu ruznych, vySe jmenovanych, voleb 1é¢by (Viana et al., 2012,
p. 514). Jeon et al. popisuje moderni metody terapie, mezi které fadi aplikaci tepla
a elektroterapii (Jeon et al., 2014, pp. 167-168).

Diky velké bolestivosti oblasti pletence ramenniho je analgezie povazovana za jednu
provadény zplsob tlumeni bolesti je ziejmé& prosta analgezie realizovana jednoduchymi
analgetiky a nesteroidnimi antiflogistiky (Walsh, 2001, pp. 646-647). U uzivani nesteroidnich
antiflogistik je vSak potfeba davat pozor na kontraindikace k uzivani téchto 1éCiv,
coz je napf. narusena funkce ledvin ¢&i peptické viedy (Benlidayi, Basaran, 2014, p. 91).
MtuzZeme se setkat i s poddvanim antispastickych 1éki, které jsou vSak vzdy uzivany
pouze jako doplikova lécba (Walsh, 2001, pp. 646-647). Dalsi moznou metodou analgezie
je aplikace kortikosteroidi, jejiz efekt je vSak vétSinou uvadén jako diskutabilni a predevsim
kratkodoby (Lim et al., 2007, p. 126). Snels et al. zkoumali efektivitu jednoho

z kortikosteroidli, konkrétn¢ injekéni aplikace triamcinolonu. Efekt na Ié¢bu syndromu
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bolestivého ramene u hemiparetikii nebyl potvrzen a 1écba hemiparetického ramene
timto zpusobem, i diky velkému mnozstvi negativnich uc¢inkt, nebyla autory studie
doporucena (Snels et al., 2000, p. 2400). Jeon et al. aplikaci kortikosteroidii také zminuje jesté
spolecné¢ Sblokem n. suprascapularis. Ob¢ tyto metody srovnavd jak samostatné,
tak ve vzajemné kombinaci pii 1é¢b¢ bolesti. Jisty efekt maji (a vétsi spiSe v kombinaci
obou metod), ale potfad se vice uplatiiuji pii bolestech ramene zplisobenych riznymi jinymi
1ézemi, jako jsou poranéni rotdtorové manzety ¢i zmrzlé rameno. Zminuje se vSak také o tom,
ze efektivita slouceni 1éCby kortikosteroidy s blokem n. suprascapularis muize stoupat
v kombinaci s 1é¢ebnou rehabilitaci (Jeon et al., 2014, pp. 169-171). Adey-Wakeling et al.
na zakladé své studie povazuje blok supraskapularniho nervu za bezpecnou a efektivni 1€cbu
u pacientd béhem prvniho roku po prodélani cévni mozkové piihody (Adey-Wakeling, 2013,
p. 3140). Lim et al. uvadi, Zze na snizeni bolestivosti a s ni i zvySeni rozsahu pohyblivosti
muze pusobit také aplikace botulotoxinu typu A. Podle né&j je v téchto smérech efektivngjsi
nez injekcni podavani kortikosteroidii. Na zvétSeni funk¢nosti horni koncetiny vSak podle néj
vyrazngjsi vliv nema (Lim et al., 2007, p. 130). Vesm¢s se ale autofi priklanéji spise k nazoru,
ze vliv na zvySeni rozsahu hybnosti u 1é¢by botulotoxinem je dan piedevsim inhibi¢nim
vlivem na spastické svaly (Yelnik et al., 2006, p. 845). Lippertova-Griinerova zminuje
mimo popsané ucinky botulotoxinu také jeho vliv na zabranéni vzniku kontraktur a zlepSeni
motorickych  funkci  (Lippertova-Griinerova, 2005, s. 183). V oblasti ramene
se také setkdvame s dal$i analgetickou terapii, kterou je regionalni anestezie, kdy se cilené
blokuji, aplikaci lokalnich anestetik, nékterd nervova vlakna (sympaticka, senzitivni
nebo motoricka). Tato metoda se vyuziva jak u akutnich bolestivych ramen (v ramci
traumatologie), tak i u chronickych stavii. Jedna se o tzv. systémovou analgetickou
a myorelaxacéni terapii, ktera ma vliv jak na sniZeni bolestivosti, tak na obnoveni ¢i zlepSeni
funkce horni koncetiny. Vyskytuji se u ni ale 1 neZddouci vlivy, mezi které fadime toxické
a alergické reakce pacienta po podani a kardiovaskularni uéinky, jako jsou hypotenze,
bradykardie, vazodilatace apod. (Gabrhelik et al., 2004, ss. 25-32). Z elektroterapie
je pro redukci bolesti popisovana také transkutanni elektricka nervova stimulace (Benlidayi,
Basaran, 2014, p. 90). Ta mize byt aplikovana bud’ v nizkych, nebo vysokych intenzitach.
Velmi uspokojivy efekt vramci ulevy od bolesti piinasi pravé transkutanni elektricka
stimulace s vysokymi intenzitami. Pozitivni u¢inek 1écby syndromu bolestivého ramene
u hemiparetikti je v n¢kolika studiich také popisovan u funk¢ni elektrické stimulace (Sethi
et al., 2013, p. 15). Wilson et al. srovnaval efektivitu 1é€by pomoci periferni nervové

stimulace s obvyklym postupem [é¢by u syndromu bolestivého ramene u hemiparetikd,
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do kterého tadi polohovani, zvySovani rozsahu pohybu a zlepSovani biomechanickych
vlastnosti pohybu, protahovaci cviceni a zlepSovani funkénosti horni koncetiny. Periferni
stimulaci pfedchazela aplikace jehlové elektrody do m. deltoideus a pfipojeni na stimulator.
Stimulace byla provadéna 6 hodin denné po dobu 3 tydnl. Za efektivnéjsi 1écbu povazuji
praveé periferni elektrickoou stimulaci, ktera ma podle vysledkt jejich studie dlouhodobé;jsi
ucinek (Wilson et al., 2014, pp. 3-11). Z alternativnich metod se k redukci bolesti vyuziva
také akupunktura (Lee et al., 2012, p. 823).

Dalsim zasadnim problémem syndromu bolestivého ramene u hemiparetikl

je bezesporu omezend moznost hybnosti celé¢ horni koncetiny. U tohoto projevu se v ramci
terapie vyuzivaji nékteré jiz popisované postupy analgezie a to z toho divodu, ze snizenim
bolestivosti se ovliviiuje také moznost zvySeni rozsahu jednotlivych pohybi.
Pokud je omezena mira hybnosti zptisobena spasticitou nebo svalovym hypertonem, vyuziva
se, kromé& aplikace botulotoxinu, (jehoZ efekt zavisi na spravné lokalizaci obsttiku)
také celkové uzivani centralnich myorelaxancii a reflexni inhibice danych svali pomoci
facilitanich technik. Mezi né patii napt. Bobath koncept, PNF, metoda S. Briinnstromové
¢i M. S. Roodové (Votava, 2001, ss. 185-186). V poslednim desetileti se v ramci 1écebnych
intervenci ovliviwyjicich spasticitu vyuzivaji fyzikalni, medikament6zni a chirurgické metody
terapie.
Do fyzikalni 1écby se tadi napt. aplikace tepla ¢i chladu nebo elektrickd stimulace.
Tyto metody vsak spasticitu redukuji pouze docasné, ale neléci ji. V ramci medikamentdzni
lécby jsou mimo zminovany Dbotulotoxin také uvadény neurolytické pfipravky
jako jsou alkohol a fenol, které mimo redukce spasticity maji vliv také na zvySeni rozsahu
pohybu a na facilitaci funkce (Vuagnat, Chantraine, 2003, p. 51). K 1é¢b¢ spasticity po cévni
mozkové piihod¢ jsou doporucovany také nékteré medikamenty. Vyuziva se napt. baclofen,
tizanidin ¢i dantrolen. U uzivani téchto 1€Civ se vSak vyskytuje mnozstvi vedlejSich ucinkda,
napi. utlumeni, ospalost, zmatenost, slabost, zavraté (Creutzfeldt et al., 2012, p. 855).
Chirurgické intervence jsou nyni vyuZzivany pouze v minimalnim poctu a az pifi naprostém
selhani konzervativni terapie, avSak iatrogenni poskozeni pacienta pii provadeéni
téchto neurochirurgickych vykont je velmi frekventované. Patii sem napf. rizné neurotomie
(Vuagnat, Chantraine, 2003, p. 51), neurektomie ¢i aplikace baclofenu intrathekalni pumpou
(Lusardi, Bowers, 2013, p. 284).

V ramci prevence subluxaci az luxaci glenohumerdlniho kloubu, jako komplikaci
navazujicich na syndrom bolestivého ramene u hemiparetikii, se vyuzivaji rtizné¢ podptrné

pomtucky, kinesiotaping a transkutdnni elektrickd nervové stimulace. Mezi oporné pomucky,

31



které maji nezastupitelnou roli 1 vprevenci vzniku syndromu bolestivého ramene
u hemiparetikl, mizeme tadit podpazni vale¢ek, pneumatickou fixa¢ni dlahu a rGzné jiné
ortézy (Papousek, 2010, s. 148; Schusterova et al., 2004, s. 55). Tyto ortézy pouzivané
u dysfunkci neuromotorického a neurosenzorického systému maji mimo jiné za ukol udrzovat
segmenty ve spravném postaveni (pro zlepSeni moznosti volniho pohybu a funkcnosti),
ovliviiovat abnormalni svalovy tonus, zajistit bezpecné pozice pii rtuznych cinnostech
(napf. spanek, cestovani) a minimalizovat mozny vznik dal§ich muskuloskeletadlnich zmén,
jako jsou napf. kontraktury (Lusardi, Bowers, 2013, p. 291). Stale ¢ast&ji uzivanou metodou
opory je tzv. kinesiotaping, kdy se pouzivaji specialni elastické pasky (také nazyvané kinesio
tapy), které se piikladaji na postizené oblasti. Jejich spravnou aplikaci se v organismu
pacienta vyvolava reflexni odpovéd’, kterd ma za cil odstranit patologické zmény a pomoci
navraceni funkéniho stavu daného oSetfovaného segmentu (Kobrova, Valka, 2012, ss. 21-24).
Mimo preventivniho vlivu na druhotné patologické komplikace v oblasti ramenniho pletence
(jako napf. subluxace glenohumeralniho kloubu ¢i zanéty) ma Kinesiotaping svij efekt
také pfi mirnéni bolestivosti postizené oblasti (Jaraczewska, Long, 2006, pp. 31-42). Hayner
ve své studii pfedstavuje konkrétni formy tapingu, kterymi se podle ni d4 pozitivné ovlivnit
1 aktivni rozsah pohybu do flexe a abdukce glenohumeralniho kloubu a také zlepSeni moZnosti
vykonavani kazdodennich aktivit, které vede ke zvySovani samostatnosti pacienti (Hayner,
2012, p. 734). Inferiorni dislokaci hlavice glenohumeralniho skloubeni a rovnéz vzniku
dal§ich muskuloskeletalnich zmén podle nékterych autorti brani transkutanni elektricka
nervova stimulace (Ada, Foongchomcheay, 2002, pp. 257-266). Jeji efektivita je zavisla
na dob& pocatku aplikace. Pti jiz chronické subluxaci klesd a u subluxace trvajici déle
nez jeden rok V podstaté¢ svij efekt ztraci (Wang et al., 2000, pp. 385-394). Benlidayi
a Basaran v ramci prevence a 1éCby subluxaci a luxaci glenohumerédlniho kloubu zmifuji
funk¢ni elektrickou stimulaci, ktera je aplikovana pfimo do m. supraspinatus a do zadni porce
m. deltoideus a ma za ukol udrZovat jejich svalovy tonus bréanici dislokaci hlavice kosti pazni.
O transkutanni elektrické nervové stimulaci se zmifiuji jako o moznosti celkového zmirnéni
syndromu bolestivého ramene u hemiparetikti (Benlidayi, Basaran, 2014, p. 90).

Ratmansky et al. ve své studii zkouSeli nalézt komplexni terapii pro pacienty po cévni
mozkové piihod¢ s projevy syndromu bolestivého ramene. Tou je podle nich tzv. segmentalni
neuromyoterapie, kterou zavedl profesor Andrew A. Fischer pro 1écbu
neuro-muskulo-skeletalnich poruch. Podle teorie segmentalni neuromyoterapie, zvyseni
citlivosti spinalnich segmenti hraje dulezitou roli ve vzniku bolesti v konkrétnich castech

lidského téla. Ratmansky et al. tedy ve své studii vyuzili nasledujici slozky terapie: nalezeni
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trigger pointl v pfisluSném pateinim segmentu a jejich osetieni, intramuskularni a podkozni
injekéni aplikace roztoku lidocainu do stanovenych lokalit (dle postizeného segmentu),
lokalni aplikace tepla, transkutanni elektrickd nervova stimulace s konkrétnimi parametry
(na m. deltoideus a m. supraspinatus) a pasivni protazeni svali okolo ramenniho pletence.
Tato terapie byla zkouména u 24 pacientli po dobu 4 tydnu s frekvenci 3x tydné. Po ukonceni
terapie byl tento management 1écby shledan jako efektivni hlavné v rdmci zmirnéni bolesti
a zlepSeni kvality funk¢nosti horni koncetiny. Autofi vSak pfiznavaji, Ze pro zavedeni
takového postupu 1écby u hemiparetickych pacientd je tfeba tuto problematiku podrobnéji
prozkoumat (Ratmansky et al., 2012, pp. 830-836).

Nektetfi autoii se v oblasti 1é€by syndromu bolestivého ramene u hemiparetikii
také vyjadiuji k chirurgickym intervencim zahrnujicim operace kontraktur svalovych S§lach,
reparace  poranéni  rotitorové manzety atd. UGinnost chirurgickych  zasahd
u hemiparetickych pacienti vSak je$té neni dostatetné prozkoumana a ovéfena. Mohla
by se ale jevit jako jista metoda pomoci pii selhani konzervativnich metod 1é¢by ¢i pfi znaéné

pretrvavajici bolesti a ztuhlosti oblasti pletence ramenniho (Walsh, 2001, pp. 647-648).
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Z.avér

V této bakaldiské praci na téma Syndrom bolestivého ramene u hemiparetiki
je pojednavano o riznych aspektech této problematiky.

Jmenovanému tématu se vénuje nespocet autorii spiSe v zahrani¢nich clancich
a studiich. Problémem jsou ptfedev§sim nazory na definici, etiologii, projevy a formy
hemiparetického ramene, které se v rizné mife shoduji, ale také si odporuji. V této praci
je podavan vytvoreny piehled pficin vzniku, projevi a forem syndromu bolestivého ramene
u hemiparetikli na zaklad¢ toho, v ¢em se zdroje nejvice podobaji.

Riiznorodost plati i u moznosti terapie, ktera je stale velice diskutabilni. Efektivita
Vv ramci problematiky syndromu bolestivého ramene u hemiparetickych pacienti je vibec
jeho prevence, ktera zahrnuje predevsim predchazeni rizikovym faktoriim pomoci polohovani
a spravné a Setrné manipulace s hemiparetickym pacientem. Dal$i ucinnou terapii
je kinezioterapie provadéna erudovanym fyzioterapeutem. Patii sem jak prvky z obecné
kinezioterapie zahrnujici napf. mobilizace, stabilizace, centrace, praci s jednotlivymi svaly
a jejich synergiemi apod., tak slozky konkrétnich fyzioterapeutickych metodik,
jako mnapt. Bobath konceptu ¢i Proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF).
Spise nez efektivita kinezioterapie je vSak v zahrani¢nich studiich zkoumana wcinnost celé
fady jinych 1écebnych postupti. Setkdvame se zde napt. s aplikaci rtiznych forem analgetik
a anestetik, kortikosteroidti, botulotoxinu apod. Také je zkouman vliv opornych pomiicek,
jako jsou kinesio tapy. V neposledni fadé do managementu terapie hemiparetického ramene
zahrnuji autofi moznosti fyzikalni terapie. Patfi sem napf. transkutanni elektrickd nervova
stimulace. Existuje i nékolik zminek o chirurgické 1écbe, ktera vSak zatim neni dikladné
prozkouména a podlozena a je spiSe ve stadiu uvah. Jeji ucinek je stale vyssi pii lézich
Vv oblasti pletence ramenniho vzniklych jinym zpisobem neZ vlivem neurologického deficitu,
jako je tomu u hemiparetickych pacient.

Stale neexistuje piesny model rehabilitaéniho postupu syndromu bolestivého ramene
a ke kazdému pacientovi se symptomatikou tohoto problému je tieba ptistupovat individualné
a na zaklad¢ jeho konkrétnich projevll volit také management 1éCby. Terapie by vSak vzdy
méla vznikat a probihat ve spolupraci celého tymu (lékafi, fyzioterapeuti, ergoterapeuti,
rodinni pfislusnici). Jeji hlavni soucasti by méla byt kinezioterapie vedena erudovanym

fyzioterapeutem a dle vyskytujicich se projevii by se mély pridavat dalsi moznosti terapie.
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Seznam zKratek

KRBS komplexni regionalni bolestivy syndrom
m. musculus

n. nervus

PNF Proprioceptivni neuromuskuléarni facilitace
VRL Vojtova reflexni lokomoce
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