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SEZNAM ZKRATEK

ABD abdukce (odtazeni)

AC acromioclaviculdrni

ADD addukce (ptitazeni)

ASD artroskopicka subakromidlni dekomprese
CKC close kinetic chain (uzavieny kinematicky fetézec)
DK dolni koncetina

EX extenze (natazeni)

FL flexe (ohnuti)

GH glenohumeralni

HK horni koncetina

ITP interval throwing program (intervalovy program hazeni)
LHK levé horni koncetina

lig. ligamentum

ligg. ligamentis

LT lower trapezius (dolni ¢ast m. trapezius)
m. musculus

mm. musculi

OSD oteviend subakromialni dekomprese
PHK prava horni koncetina

PIR postizometricka relaxace

PNF proprioceptivni neuromuskulédrni facilitace
proc. processus

RM rotatorova manzeta

ROM range of motion (rozsah pohybu)

SA m. serratus anterior

SAIS subakromialni impingement syndrom

SC sternoclavicularni

ScTh scapulothorakalni

TrPs trigger points

uT upper trapezius (horni ¢ast m. trapezius)
VR vnitini rotace

ZR zevni rotace
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1 UVOD

Funkéni rameno vyznamnym zpiisobem zasahuje do vSech oblasti lidského Zzivota,
od kazdodennich ¢innosti v ramci sebeobsluhy a manipulace s predméty, pres Cinnost pracovni,
socialni a sportovni az K aktivitam relaxa¢nim, kulturnim a nabozenskym. Taktéz je tomu ovSem
i v pfipadé jeho patologie (Michali¢ek & Vacek, 2014a).

Bolest ramene je Castou stiznosti pacientll vSech vékovych kategorii v kazdodenni klinické
praxi a mize vést nejen k poskozeni funkce ramenniho kloubu, ale i k vyraznému snizeni kvality
zivota jedince (Dong et al., 2015).

Subakromidlni impingement syndrom (SAIS) je nejcast&jsi poruchu ramene tvofici
44 - 65 % vSech stiznosti bolesti ramene (Michener, McClure, & Karduna, 2003). Souhrnné jde
0 kompresi rotatorové manzety a subakromialni burzy v oblasti subakromialniho prostoru (Dong
etal.,, 2015). Tato patologic muze byt vyjadien v mnoha formach, v rozsahu od zanétu az
Kk degeneraci burzy a $lach rotatorové manzety (RM). Nakonec muiize SAIS vyustit az v totalni
rupturu Slach RM a degenerativnim porucham kloubt ramenniho pletence (Michener et al., 2003).

Volba 0¢inné terapie je Casto obtizna, nebot’ etiologie SAIS je multifaktoridlni povahy.
Subakromidlni impingement syndrom se fadi mezi vnéj§i mechanismy poskozeni RM (Seitz,
McClure, Finucane, Boardman, & Michener, 2011). Ty mohou byt zpisobeny strukturalnimi
anatomickymi zménami subakromialniho prostoru (primdrni impingement syndrom) nebo
funk¢nimi pfi¢inami (sekunddrni impingement syndrom) (Michali¢ek & Vacek, 2014b).

Hlavnimi cili 1écby SAIS je sniZeni bolesti a vyfeSeni mechanického problému zplisobujici
funkéni poskozeni (Dong et al., 2015). Lécebné strategie se odvijeji od stupné onemocnéni.
V raném stadiu SAIS se terapie béZné zahajuje konzervativnim zplisobem spocivajicim predevsim
v Kinezioterapii, fyzikalni terapii a manualni terapii (Opavsky, 2011). Muze byt piipadné doplnéna
0 kinesiotaping, lokalizované injekce kortikosteroidl, kyseliny hyaluronové nebo nesteroidnich
antirevmatik a akupunkturu (Dong et al., 2015).

V tézsich stadiich a u pacientl, kde konzervativni 1éCba byla nedostatecna, navazuje
operativni feSeni. Nejrozsifenéjs$i chirurgickymi metodami jsou artroskopicka subakromialni

dekomprese (ASD) a oteviena subakromialni dekomprese a (OSD) (Dong et al., 2015).



2 CILE

Cilem této prace je na zakladé¢ dostupné literatury prezentovat souhrn informaci
0 subakromialnim impingement syndromu v ramennim kloubu. Zaméfeni prace je na mozné

rehabilitacni postupy v ramci konzervativniho feSeni impingementu.
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3 PREHLED POZNATKU

3.1 Funkéni anatomie a kineziologie ramenniho pletence

3.1.1 Kloubni spojeni ramenniho pletence

Podle tradi¢niho déleni je ramenni pletenec tvofen tfemi kostmi: lopatka, kli¢ni kost, kost
pazni; a tfemi klouby: glenohumeralni (GH), akromioklavikularni (AC), sternoklavikularni (SC)
(Janura, Mikovéa, Krobot, & Janurova, 2004). N¢kteti autofi piidavaji jesté dva nepravé klouby, tzv.
funkéni spojeni: skapulothorakalni (ScTh) a subakromialni (Dylevsky, 2009b; Michali¢ek & Vacek,
2014a; Valouchova & Kolatr, 2009). Cailliet (1991) tyto dvé funk¢ni spojeni oznacuje jako
skapulokostalni a suprahumeralni, navic do ramenniho pletence zafazuje jest¢ klouby

kostovertebralni a sternokostalni.

3.1.1.1 Sternoklavikularni kloub

SC kloub tvofi spojeni mezi pletencem horni koncetiny a osovou kostrou — pfipojuje
proximalni konec kli¢ni kosti k manubriu sterni. Jedna se o slozeny kloub, kde mezi kloubni plochy
kli¢ni a hrudni kosti je vlozen chrupavcity discus articularis vyrovnavajici nestejnomérné zakiiveni
kloubnich ploch (Cihak, 2003). Disk zaroveii pohlcuje drobné narazy prenasené z kli¢ni kosti

na hrudni kost (Dylevsky, 2009a).

SC kloub se fadi k nejzatizen&j$im kloublim skeletu. Kloubni pouzdro je proto zpevnéno
silnymi vazy (lig. sternoclaviculare anterius et posterius, lig. interclaviculare, lig. costoclaviculare).
Vptedu je pouzdro navic zesileno svalem m. sternocleidomastoideus avzadu svaly

m. sternohyoideus a m. sternothyreoideus (Michali¢ek & Vacek, 2014a).

Pohyby v SC jsou diky kloubnimu disku mozné vSemi sméry, jako u kulového kloubu, av§ak
pouze v malém rozsahu (Cihak, 2003). Dé&ji se ve 3 stupnich volnosti: posunuti podél sagitalni osy
ve frontalni roviné (elevace, deprese), predozadni posunuti v transverzalni rovin¢ (protrakce,

retrakce) a rotace kolem podélné osy (Janura, Mikova, Krobot, & Janurova, 2004).

Tyto pohyby, které jsou zaroven vzdy spojeny s pohyby lopatky, jsou nezbytné pro pohyb
v ramennim kloubu. Be€hem elevace paze dochazi zaroven k elevaci klavikuly v SC kloubu, kdy
na kazdych 10° elevace paze pripadaji 4° elevace klavikuly. Tento pohyb probiha pievazné

od zac¢atku elevace paze do 90°. Nad 90° je uz pohyb kli¢ni kosti v tomto kloubu zanedbatelny
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(Inman, Saunders, & Abbot, 1944). Pti dalsi elevaci v ramennim pletenci rotuje kli¢ek také kolem
své podélné osy. Diky esovitému tvaru kli¢ni kosti se vyrazné zvySuje rozsah tohoto pohybu

(Valouchova & Kolaf, 2009).

Velikost rozsahu cisté elevace v SC kloubu tak celkové ¢ini 36°, pokud pohyb doprovazi
rotace klicku, pak je to 45° (Michalicek & Vacek, 2014a). Rotace klicku zac¢ina mezi 80°-90°
abdukce paze a jeho celkovy rozsah pro dosazeni plné abdukce (180°) ¢ini 45°-55° (Bartonicek
& Heit, 2004). Bez rotace klicku je elevace paze limitovana na 120° (Janura et al., 2004).

3.1.1.2 Akromioklavikularni kloub

Tento plochy kloub spojuje zevni konec kli¢ni kosti s akromiem lopatky. V kloubu se mize
vyskytovat maly discus articularis. Kloubni pouzdro je kratké a tuhé, shora je zesileno pomoci lig.

acromioclaviculare (Cihak, 2003).

Jde o tuhy kloub, jehoZz pohyby jsou zna¢né¢ omezené kratkymi vazy, a proto jde jen
0 minimélni posuny (Cihak, 2003; Dylevsky, 2009a). Kloub je mistem pienosu narazt z horni
koncetiny na trup. Jeho dislokaci brani lig. coracoclaviculare rozpinajici se mezi proc. coracoideus
a spodni plochou klicku, které vyrazné omezuje pohyb mezi akromidlnim koncem kli¢ni kosti
a lopatkou. Lig. acromioclaviculare, které je soucasti korakoakromialniho oblouku, vyrazné

omezuje pohyb lopatky (Michali¢ek & Vacek, 2014a).

Pohyby AC kloubu dopliiuji pohyby SC kloubu a jakékoli jejich omezeni vede k omezeni
celkového rozsahu elevace paze (Bartoni¢ek & Heit, 2004; Cihak, 2003).

3.1.1.3 Glenohumeralni kloub

Glenohumeralni neboli ramenni kloub je kloub kulovity volny. Spojuje pletenec horni
koncetiny (lopatku) s volnou horni koncetinou (pazni kosti) (Dylevsky, 2009a). Rozsah pohybu
tohoto kloubu je nejvétsi ze vSech kloubt téla. To je dano velkou hlavici (caput humerti) a relativné
malou jamkou (fossa glenoidalis) (Norris, 2014b). Rozsah jamky odpovida 1/3 — 1/4 povrchu
kloubni plochy hlavice. Diky chrupavéitému kloubnimu lemu (labrum glenoidale) na okraji jamky

je velikost kontaktni plochy zvySena az na 75 % (Janura et al., 2004).

Ke zna¢nému rozsahu pohybt ptispiva také volné kloubni pouzdro s objemem dvakrat vétSim
nez hlavice humeru (Bartonicek & Hett, 2004; Norris, 2014b). Zesileni pouzdra je zajisténo jednak

Slachami kolemjdoucich svali (vpfedu m. subscapularis, vzadu m. supraspinatus, m. infraspinatus
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am. teres minor), jednak kloubnimi vazy. Na pfedni strané¢ pouzdra jsou to ligg. glenohumeralia
a lig. coracohumerale. Mezi processus coracoideus a akromiem lopatky je rozepjaty silny vaz lig.
coracoacromiale, ktery stabilizuje a upeviiuje oba tyto vybézky vystavené tahu mnoha svall. Vaz
vytvaii nad hlavici pazni kosti jakousi klenbu (odtud star$i nazev ,,fornix humeri“, z lat. fornix —
klenba) a béhem abdukce v ramennim kloubu se do jeho piedniho okraje opira velky hrbolek pazni
kosti. V mistech tlaku a tfeni se mezi kloubnim pouzdrem a okolnimi utvary vytvareji svalové

burzy (Cihak, 2003; Dylevsky, 2009a).

V ramennim kloubu je mozno provadét pohyby kolem tii os: piedpazeni (flexi) a zapazeni
(extenzi), upazeni (abdukci) a pfipazeni (addukci), vnitini a zevni rotaci. Ostatni pohyby pak
vznikaji jejich kombinaci. Jako elevace se oznatuje abdukce i flexe nad 90° (Cihak, 2003;
Dylevsky, 2009a). Komplexni pohyby Vv ramennim kloubu jsou vyluéné spjaty s pohyby v celém

ramennim pletenci a budou proto uvedeny samostatné dale.

Zamétime-li se na vztah hlavice pazni kosti ke kloubni jamce, popisujeme v ramennim kloubu
tyto pohyby: rotace, kdy kontaktni bod v kloubni jamce je konstantni, méni se misto kontaktu
na hlavici humeru; valeni — méni se kontaktni body na obou plochach; posunuti — kontaktni bod

na hlavici humeru je konstantni, méni se misto kontaktu v kloubni jamce (Janura et al., 2004).

3.1.1.4 Skapulothorakalni kloub

Jedna se o nepravy kloub, o tzv. funkéni spojeni mezi lopatkou a sténou hrudni. Mezi svaly
na predni ploSe lopatky a hrudni st€nou (Zebry a mezizebernimi svaly) je vmezeteno fidké vazivo,
které umoziiuje klouzavy pohyb lopatky po sténé hrudniku (Bartonicek & Heit, 2004; Dylevsky,
2009a; Valouchova & Kolaf, 2009).

Lopatka je naklonéna vzhledem k dorzalni roviné o 30° smérem vpied. V tomto uhlu lezi

fyziologicka rovina abdukce v ramennim kloubu (Kapandji, 2007).

Pohybové moznosti lopatky jsou dany jejim svalovym zavésem a vzdy také pohyblivosti AC
a SC skloubeni (Dylevsky, 2009a; Michalicek & Vacek, 2014a). Vlastni pohyby lopatky jsou
posuvné a rotatni. Pii posuvnych pohybech se lopatka posunuje po hrudnim kos$i kranialné
(elevace), nebo kaudalné (deprese) v celkovém rozsahu ptiblizné 10-12 cm. Vlivem klenutého tvaru
hrudniku rotuje lopatka béhem tohoto pohybu kolem horizontalni osy ve frontalni rovin¢ a naklani
se pii tom dopfedu (do 50°) a dozadu (do 5°) (Obrazek 1A). Béhem rotac¢nich pohybu lopatky

kolem osy kolem vertikaly se lopatka posunuje po hrudniku zevné od patete (protrakce/abdukce),
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nebo navniti K pateti (retrakce/addukce) o celkovém rozsahu asi 15 cm (Obrazek 1B). Pti protrakci
se lopatka natac¢i do sagitalni roviny a glenoidalni jamka mifi anteriorn¢, pfi retrakci se lopatka
naopak natac¢i do frontdlni roviny a glenoidalni jamka mifi laterdlné. Béhem rotacnich pohybi
lopatky kolem horizontalni osy v sagitalni roviné (Obrazek 1C) se méni poloha dolniho thlu
lopatky (o 60°-30° na kazdou stranu) a sklon glenoidalni jamky (celkem az o 40-50°). Pii zevni
rotaci lopatky se jeji dolni uhel nataci zevné od patefe v rozsahu asi 30°. Pfi vnitini rotaci se dolni

uhel nataci smérem k patefi v obdobném rozsahu (Michali¢ek & Vacek, 2014a, ).

Vysvetlivky:
A. rotace kolem horizontélni osy ve frontalni rovin¢ — néklon lopatky doptedu a dozadu
B. rotace kolem vertikaly — protrakce a retrakce
C. rotace kolem horizontalni osy v sagitalni rovin€ — zevni a vnitini rotace lopatky

Obrazek 1. Pohyby lopatky (McClure, Michener, & Karduna, 2006, 1080)

Na retrakci lopatky se podili zejména stfedni ¢ast m. trapezius a m. rhomboideus major
et minor. Pohybu napomaha také horni a dolni ¢ast trapézového svalu. Elevaci lopatky zajistuje
horni ¢ast m. trapezius a m. levator scapulae. Pomocnymi svaly jsou mm. rhomboidei
a m. sternocleidomasteoideus. Depresorem lopatky je ptedevSim dolni ¢ast m. trapezius, pohybu
napomaha také m. pectoralis minor. Protrakci a anteverzi lopatky zajiStuje m. serratus anterior.

Pomocnym svalem je horni a dolni ¢ast m. trapezius (Dylevsky, 2009b).

Pohyb lopatky v kloubu skapulothorakalnim je nedilnou soucasti celkového pohybu
v ramennim Kloubu. Jakékoliv omezeni pohybu lopatky se tedy projevi Vv kinetice celého ramene.
Omezena hybnost lopatky muze byt zplsobena retrakci mékkych tkani hrudniku, svalovymi
dysbalancemi kolem ramenniho pletence, blokadou zeber, blokadou spodni kréni, hrudni ¢i bederni

patefe, nebo také skolidzou hrudni patete (Michali¢ek & Vacek, 2014a).
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3.1.1.5 Subakromialni kloub

Jde opét o nepravy kloub. Mezi hlavici humeru krytou kloubnim pouzdrem s upony svall
rotatorové manzety a spodni plochou akromia a deltového svalu je uzky subakromialni prostor
(bude popsan dale), ktery je vyplnény subakromialni a s ni souvisejici subdeltoidni burzou
(Bartonicek & Heitt, 2004). Tyto burzy spolu s vmezefenym vazivem umoziuji dobry posun vsech

naléhajicich struktur a mluvi se proto o subakromialnim ,,kloubu* (Dylevsky, 2009a).

3.1.2 Svaly ramene

Svaly ramene miiZeme rozdé€lit na svaly ramenniho pletence a svaly ramenniho kloubu.

3.1.2.1 Svaly ramenniho pletence

Svaly ramenniho pletence pusobi zejména na jeho nejpohyblivéjsi ¢lanek — lopatku.
Ze zadové krajiny jsou to tzv. svaly spinohumeralni: m. trapezius a mm. rhomboidei, z oblasti krku
m. levator scapulae a zhrudni krajiny tzv. thorakohumeralni svaly: m. pectoralis minor,

m. subclavius a m. serratus anterior (Véle, 1997).

M. trapezius je Siroky plochy sval zacinajici od tylni oblasti hlavy, trnt krénich i vSech
hrudnich obratli se déli na tfi ¢asti. Horni vldkna svalu sestupujici k zevnimu konci kli¢ni kosti
elevuji ramenni pletenec s lopatkou, provadi hyperextenzi krku a ota¢i hlavu k odvracené strané.
Stfedni vlakna, kterd probihaji horizontdlné k hiebeni lopatky, lopatku addukuji, pohybuji
pletencem dozadu a funk¢né fixuji lopatku béhem abdukce paze. Dolni svalova vlakna upinajici se
na spodni stranu hiebene lopatky tahnou lopatku dolt a medialné, pficemZz vytaci spodni tthel zevné
od patefe (Cailliet, 1991; Dylevsky, 2009b; Kapandji, 2007; Véle, 1997). Vsechny skupiny
trapézového svalu pohybuji lopatkou a méni tedy také orientaci kloubni jamky (Cailliet, 1991).
Soucasné kontrakce hornich a dolnich vlaken rotuje jamku GH kloubu nahoru a umoziuje elevaci

paze nad horizontalu (Dylevsky, 2009b). Kontrakce vSech skupin pftitlacuje lopatku k hrudni sténé

N4

M. rhomboideus major et minor probihaji pod sebou od dolnich krénich a hornich hrudnich
obratlii Sikmo dolii na medialni hranu lopatky (Cailliet, 1991). Svou kontrakci tdhnou dolni thel
lopatky nahoru a medialné, dochazi tak k addukci a elevaci lopatky, rotuji ji smérem dolt (v ose AC
kloubu), ¢imz se i glenoidni jamka staci dolt (Cailliet, 1991; Kapandji, 2007).
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M. levator scapulae spojuje horni kréni patef s hornim uhlem lopatky. Tahem za jeji horni
tihel sval lopatku elevuje a nataci ji dolnim uhlem dovnitt (Cihdk, 2003). Spolu s mm. rhomboidei

jsou to antagonisté dolnich vlaken m. trapezius a m. serratus anterior.

M. serratus anterior, ktery za¢ina na hornich deviti Zebrech a upina se zevniti na medialni
sténu lopatky, vyplituje prostor mezi hrudni sténou a lopatkou, tzv. skapulothorakalnim kloubem.
Fixuje lopatku k hrudniku, pohybuje ji doptedu (abdukce/protrakce lopatky) a tahem za vnitini
okraj a zejména dolni uhel ji vyta¢i zevné (anteverze), ¢imz se natac¢i glenoideédlni jamka a je
umoznéna elevace paZe nad horizontalu (Cailliet, 1991; Cihak, 2003; Dylevsky, 2009b). Je tak

synergistou stiednich a dolnich vlaken m. trapezius.

M. pectoralis minor odstupuje od 3.-5. Zebra a upina se silnym vazem na processus
coracoideus lopatky, kterou tahne dolt a vpied (deprese a abdukce lopatky) ( Dylevsky, 2009b). Jeji

dolni thel je taZzen dorzalné a kranialné (Véle, 1997).

M. subclavius spojuje kli¢ni kost s prvnim zebrem. Ptitazenim kli¢ku k zebru provadi sval

depresi ramenniho pletence a kli¢ni kosti (Véle, 1997).

3.1.2.2 Svaly ramenniho kloubu

Svaly ramenniho kloubu zahrnuji svaly pfichazejici z trupu: m. pectoralis major, m. latissimus
dorsi (spinohumeralni sval) a svaly, které zalinaji na pletenci a upinaji se napazni kost:
m. deltoideus, m. teres major et minor, m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. subscapularis,
m. coracobrachialis. Ze svali paze ovliviiuji pohyby v rameni i ob& hlavy m. biceps brachii a caput

longum m. triceps brachii, které jsou ale hlavné svaly loketniho kloubu.

M. deltoideus se podle mista zacatku déli na tifi funkéné odlisné casti — klavikularni,
akromidlni a spinalni. VSechny casti se spole¢né upinaji na tuberositas deltoidea na zevni plose
sttedni ¢asti humeru. Svou vnitini plochou naléha sval na lateralni ¢ast kloubniho pouzdra GH
kloubu a na svaly, které se k pouzdru upinaji (Bartoni¢ek & Heit, 2004). Mezi pouzdrem a svalem
se nachazi bursa subdeltoidea, jejiz cast vybihajici pod nadpazek a pod lig. coracoacromiale
se nékdy oznaCuje jako bursa subacromialis (Bartonicek & Heit, 2004; Dylevsky, 2009b).
Klavikularni (pfedni) ¢ast provadi flexi, abdukci a vnitini rotaci paze, t€inkuje pii horizontalni flexi
a podporuje anteverzi ramene. Akromialni (stfedni) ¢ast provadi abdukci a horizontalni extenzi
paze. Spindlni (zadni) ¢ast provadi horizontalni extenzi, podili se na extenzi a zevni rotaci pazZe

(Véle, 1997).
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M. teres major probiha z dorzalni plochy dolniho uhlu lopatky a pfilehlé Casti lateralniho
okraje lopatky, jde po pfedni strané¢ humeru a upina se na crista tuberculi minoris. K dolni ¢asti jeho
Slachy se piidava $lacha m. latissimus dorsi (Cihak, 2003). Sval provadi addukci, vnitini rotaci,

extenzi paze (Dylevsky, 2009b).

M. latissimus dorsi odstupuje pomoci ploché aponeurdzy od zadni ¢asti hiebene kycelni kosti,
zadni ¢asti kosti kiizové a od trnt vSech bedernich obratld, dale od tii kaudalnich Zeber a od trnt
péti az Sesti kaudalnich hrudnich obratli. VSechny snopce se sbihaji a spole¢né s m. pectoralis
major se silnou $lachou upina na crista tuberculi minoris humeru (Cihak, 2003). Sval provadi

addukci, extenzi a vnitini rotaci; pfi fixaci hornich koncetin zveda trup (Dylevsky, 2009b).

M. pectoralis major za¢ina od sternalni poloviny kli¢ni kosti, sterna, chrupavek 2.—7. Zebra
a od pochvy m. rectus abdominis a spole¢nou $lachou se upina se crista tuberculi majoris. Podle
svych zaGatkd se na svalu rozliuji tfi ¢asti. Cast klavikularni provadi ventralni flexi, addukci
a vnitini rotaci paze. Cast sternokostalni a ¢ast abdominalni provadi addukci paze (Dylevsky,
2009b).

M. coracobrachialis odstupuje od proccesus coracoideus lopatky a upina se asi v poloviné
délky humeru na jeho vnitini stranu. Sval provadi ventralni flexi a addukci paze a podporuje vnitini

rotaci paze (Dylevsky, 2009b).

Caput longum m. biceps brachii za¢ina nad glenoidealni jamkou lopatky, jeji Slacha probiha
nitrem ramenniho kloubu. Kratka hlava zacind na proccesus coracoideus lopatky. Obé hlavy se
spojuji a upinaji se na predlokti (tuberositas radii a lacertus fibrosus na uln¢€). Hlavni funkci svalu je
pohyb v loketnim kloubu, napomaha ale také pohybim v kloubu ramennim. Dlouhd hlava se

Gi¢astni abdukce paze, kratka hlava se podili na flexi a addukci paze (Cihak, 2003).

Caput longum m. triceps brachii za¢ina pod glenoidealni jamkou lopatky, spojuje se
s lateralni a medialni hlavou svalu a upina se na olecranon ulnae. Dlouha hlava m. triceps brachii
napoméha extenzi a addukci v ramennim kloubu (Cihak, 2003). Dalsi dvé hlavy vykonavaji pohyby

v loketnim kloubu.

M. supraspinatus zacina ve fossa supraspinata lopatky odkud jde lateralné, podbiha AC kloub,
akromion a lig. coracoacromiale a upind se pii hornim okraji tuberculum majus humeri. Upon

Slachy sriista s kloubnim pouzdrem a zesiluje tak jeho horni ¢ast (Bartoni¢ek & Heit, 2004).
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Sval fixuje hlavici humeru v jamce, coz je dulezité pro stabilitu ramenniho kloubu. Sval se

podili na iniciaci abdukci do 90° a je pomocnym rotatorem (Dylevsky, 2009b).

M. infraspinatus zacina ve fossa infraspinata lopatky. Jeho $lacha se té€sné pied uponem
spojuje se Slachou m. supraspinatus a upina se na tuberculum majus humeri dorzaln¢ od predesiého
svalu (Bartoni¢ek & Heft, 2004). M. infraspinatus provadi zevni rotaci a pomocnou addukci paze

(Dylevsky, 2009b).

M. subscapularis za¢ina na ptedni ploSe lopatky ve fossa subscapularis. Smérem ke svému
iponu se sval prudce zuzuje. Slacha sristd s pfedni plochou pouzdra a upina se na tuberculum
minus humeri. Mezi uponovou Slachu a pfedni plochou pouzdra byva subskapulérni burza, ¢asto
spojena s kloubni dutinou (Bartoni¢ek & Heit, 2004). Funkci m. subscapularis je addukce a vnitini

rotace paze (Dylevsky, 2009b).

M. teres minor odstupuje od zevniho okraje lopatky a ma stejny pribéh jako m. infraspinatus.
Horni ¢ast svalu se upina na tuberculum majus humeri, pod m. infraspinatus. Dolni ¢ast se upina
na chirurgicky kréek humeru (Bartoni¢ek & Heit, 2004). Sval se vykonava zevni rotaci a mirnou

addukci (Dylevsky, 2009b).

Kratké depresory hlavice humeru

M. subscapularis (zejména jeho dolni porce), m. teres minor a m. infraspinatus (zejména jeho
dolni ¢ast), které se Sikmo upinaji na pazni kost pod ptiblizné 45°, se oznacuji jako kratké depresory
hlavice humeru a maji vyznamnou funkci. Provadi depresi hlavice humeru do jamky a tim zajist'uji
dynamickou centraci hlavice humeru béhem pohybového tkolu. Kli¢ovou roli hraje zejména

m. subscapularis (Mayer & Smékal, 2005).

Rotatorova manzeta

Uponové &asti m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. teres minor a m. subscapularis vytvaii
svym srustem s povrchem kloubniho pouzdra tzv. rotatorovou manzetu (RM) ramenniho kloubu,
kterd zajiStuje ochranu a zpevnéni ramenniho kloubu proti subluxaci (Dylevsky, 2009b; Véle,
1997). Manzetou prostupuje Slacha dlouhé hlavy m. biceps brachii a tim ji rozdéluje na dvé Casti.
Lateralni ¢ast je tvofena upony prvnich téi jmenovanych svali zajistuje zevni rotaci. Medialni ¢ast

tvofena m. subscapularis mé vniting rotacni u¢inek (Bartoni¢ek & Heit, 2004). Vyznamnou funkci
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rotatorové manzety je navic kontrola dynamické stability v GH kloubu (Michalicek & Vacek,
2014a).

3.1.3 Pohyby v ramennim kloubu

Jak jiz bylo uvedeno, pohybti v ramennim kloubu se Gcastni cely ramenni pletenec, tedy pazni

kost, lopatka, kli¢ni kost i sténa hrudniku (Bartoni¢ek & Heit, 2004).

Skapulohumerdlni rytmus

Abdukeci i flexi paze nad 90° oznacujeme jako elevaci. Béhem elevace dochazi k pohybu jak
v GH tak v ScTh kloubu. I kdyz se jejich podil méni podle pozice ramene a specifickych ukold,
které jsou provadény, primérné pomérové zastoupeni pohybu v téchto dvou kloubnich spojenich je
2:1 a je nazyvéano humeroskapularnim (ev. skapulothorakdlnim ¢i skapulohumeralnim) rytmem
(Nordin & Frankel, 2001; Michali¢ek & Vacek, 2014a). Prvnich 30° abdukce je zajiStovano
prevazné GH kloubem. Mezi 30-170° se z kazdych 15° abdukce odehrava 10° v GH kloubu a 5°
ve spojeni thorakoskapularnim. Z celkového rozsahu pohybu elevace (180°) se tedy ptiblizn¢ 120°
(2/3) odehrava v kloubu ramennim a 60° (1/3) v kloubu thorakoskapuldrnim (Bartonicek & Heit,
2004; Janura et al., 2004; Michalicek & Vacek, 2014a).

Patologickym stavem je, kdyz se lopatka pti abdukci ramene pohybuje vice neZ humerus vici
glenoidu. Tento jev se nazyva ,,obraceny skapulohumerdlni rytmus®. Mize dojit az k opaénému

poméru pohybu v obou kloubech (Michalicek & Vacek, 2014a).

Pohyb lopatky vyrazné zvySuje stabilitu GH kloubu. Lateralni tthel lopatky nesouci kloubni
jamku se staci kraniomedialné a lopatka tak postupné horizontalizuje svoji kloubni jamku. Tim je
umoznéno, aby tlakové sily plisobici vétSinou piiblizn€ v dlouhé ose humeru mohly smétfovat co
nejvice kolmo k jejimu povrchu. SniZuji se tak naroky na ¢innost kolemjdoucich svalll (Bartonicek

& Heit, 2004).

Béhem elevace horni koncetiny do flexe ¢i abdukce hlavice humeru roluje nahoru a soucasné
je stahovéna tahem svalil a vazi a sklouzava dolt. Dochazi tak ke kombinaci valivého a skluzného
pohybu, coz umoznuje vétsi rozsah pohybu. Bez skluzu by doslo ke kontaktu hlavice
a korakoakromialniho oblouku uz po 22° abdukce. U neposkozeného ramene zUstava pii elevaci

hlavice v podstaté na misté ¢i se zvedne jen v nepatrné vzdalenosti (Michalicek & Vacek, 2014a).
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3.1.3.1 Abdukce

Abdukce vramennim kloubu je moznd jen do horizontaly, kdy humerus narazi
na lig. coracoacromiale (Cihdk, 2003). P¥i abdukci paZe nad horizontalu dochézi proto automaticky
Kk zevni rotaci humeru, aby velky hrbol pazni kosti nezptisoboval utlak korakoakromialniho prostoru
(Valouchova & Kolat, 2009). Umoznéni maximalniho pohybu (180°) napomaha také relaxace

kapsularnich ligament (Michali¢ek & Vacek, 2014a; Norris, 2014b).

Zakladnimi svaly provadéjicimi abdukci v ramennim kloubu jsou m. deltoides,
m. supraspinatus a m. serratus anterior. K pomocnym svalim se fadi m. infraspinatus, m. pectoralis

major a dlouhd hlava m. biceps brachii. M. trapezius se podili na stabilizaci pohybu (Dylevsky,
2009a).

V prvni fazi abdukce by lopatka méla zlstat fixovana k zebrim prostfednictvim svald, které ji
stabilizuji. Tuto fixaci zajiStuje silovd dvojice svalli plsobici v thorakoskapularnim spojeni,
m. serratus anterior a m. trapezius (Norris, 2014b). Silovou dvojici abduktori v ramennim kloubu
vytvaii m. deltoideus spolu s m. supraspinatus (Kapandji, 2007). V literatufe nejsou jednotné
nazory na urceni podilu téchto dvou svalll na abdukci. Elektromyografické studie ukazaly, Ze oba
tyto svaly jsou aktivni béhem celého rozsahu elevace paze (Inman, Saunders, & Abbot, 1944;
Nordin & Frankel, 2001). Inman (1944) uvadi, ze nejvétsi aktivita m. deltoideus nastava béhem 90-
180° abdukce, u m. supraspinatus je to pii 100°. M. supraspinatus zajistuje také kompresi hlavice

humeru do jamky a tim fixuje kloubni plochy k sob& (Kapandji, 2007; Nordin & Frankel, 2001).

Tahova sila m. deltoideus je na za¢atku abdukce orientovana vertikalné, tedy mimo kloubni
jamku (Janura et al., 2004; Nordin, et al. 2001). Dulezitou roli tedy hraji svaly, které svou aktivitou
tento tah kompenzuji tazenim hlavice humeru dolii a medidlné. Mluvime o tzv. kratkych
depresorech hlavice humeru, kterymi jsou m. subscapularis, m. infraspinatus a m. teres minor
(Janura et al., 2004; Kapandji, 2007; Mayer & Smékal, 2005; Nordin & Frankel, 2001). Vysledna
sila tak smétuje proti povrchu kloubni jamky a kloub je stabilni (Janura et al., 2004). M. deltoideus

tvofi s témito svaly druhou silovou dvojici abduktori v ramennim kloubu (Kapandji, 2007).

Podstatnou roli ma i dlouha hlava m. biceps brachii, ktera pomaha stabilizaci hlavice humeru
v anteriornim a superiornim sméru a ke snizeni tlaku v rdmci subakromialniho prostoru (Norris,
2014Db). Ruptura jeho §lachy zptsobi 20 % ubytek sily abdukce (Kapandji, 2007). M. teres major se

sice neucastni samotného pohybu, ale je dulezity pro udrzeni statické pozice (Inman et al., 1944).
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Véle (1997) rozdé€luje abdukcei na ¢tyti faze. Uvadi, ze v prvni fazi (do 45°) provadi abdukci
pfedev§im m. supraspinatus, zatimco m. deltoideus vtlacuje hlavici do kloubni jamky. Ve druhé fazi
(45° - 90°) prevladne Cinnost m. deltoideus. Treti faze (90° - 150°) se Gcastni svaly ramenniho
pletence, zejména m. trapezius a m. serratus anterior. Na Ctvrté fazi (150° - 180°) uz spolupracuji

I trupové svaly, ¢imz dochazi ke zvétseni bederni lordozy a k tiklonu trupu.

3.1.3.2 Flexe

Pti flexi paze je pomér pohybil v jednotlivych kloubech ramenniho pletence podobny jako
pii abdukci. Do 45°- 60° flexe je pohyb lopatky minimalni (Janura et al., 2004). Nasledn¢ dochazi
K jeji rotaci v rozsahu 60°, béhem které se glenoidalni jamka staci dopiedu a nahoru. Rotuje také SC
a AC kloub, kazdy asi o 30° (Kapandji, 2007). V pocatecni fazi elevace prevlada rozsah v SC
kloubu, v kone¢né fazi dominuje pohyb v kloubu AC (Janura et al., 2004).

Mezi zékladni svaly provadéjici flexi (pfedpazeni) patii pfedni c¢ast m. deltoideus,
m. coracobrachialis a kratka hlava m. biceps brachii. Pohybu napomahd m. pectoralis major

a stabiliza¢ni funkci ma trapézovy sval (Dylevsky, 2009a; Janura et al., 2004).

Véle (1997) rozdéluje flexi, stejné jako abdukci, do &tyf fazi. Prvni fazi (do 60°) provadi
pfedni ¢ast m. deltoideus, m. coracobrachialis a klavikularni ¢ast m. pectoralis major. Druhd faze
(60° - 90°) je pfechodem do tfeti faze (90° - 120°), ve které se ptidavaji m. trapezius a m. serratus
anterior. Na Ctvrté¢ fazi (120° - 180°) se opé€t podileji svaly trupu, dochézi k tklonu a zvétSeni

bederni lordozy.

3.1.3.3 Extenze

Extenze paze je mozna do 45°-55°, kdy je pohyb ukonfen napétim predni casti ligg.
coracohumerale (Michalicek & Vacek, 2014a).

Extenzi v ramennim kloubu zajistuji m. latissimus dorsi, m. teres major azadni cast
m. deltoideus (Dylevsky, 2009a; Janura et al., 2004). V celém pribchu extenze paze jsou aktivni

také m. supraspinatus a m. subscapularis, které prostiednictvim excentrické aktivity brani pfedni

dislokaci hlavice humeru (Nordin, et al. 2001).
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3.1.3.4 Addukce

Addukci provadi zejména m. pectoralis major, m. latissimus dorsi am. teres major.
K pomocnym svalim patii m. teres minor, m. subscapularis, kratka hlava m. biceps brachii a dlouha
hlava m. triceps brachii. M. serratus anterior a m. trapezius pohyb stabilizuji (Dylevsky, 2009a;
Janura et al., 2004). Piedpokladem pro provedeni pohybu je piedchazejici zajisténi lopatky proti
rotaci kontrakci mm. rhomboidei. Pokud neni lopatka dostate¢n¢ stabilizovana, béhem kontrakce

m. teres major se pohybuje po hrudniku smérem k addukované horni koncetiné (Janura et al., 2004).

3.1.3.5 Zevni rotace

Rotac¢nich pohybt hlavice humeru se vzdy ucastni i1 lopatka. Pfi ZR dochézi k jeji retrakci.
Zevni rotace v GH ma v nulové pozici horni koncetiny (paze u téla, flexe v lokti) rozsah 60-70°,

pii 90° abdukci v rameni se rozsah zvysi az na 90° (Michali¢ek & Vacek, 2014a).

Zéakladnim zevnim rotatorem humeru, bez ohledu na miru abdukce, je m. infraspinatus. Pohyb
se déje za vyrazného piispéni zadni ¢asti m. deltoideus a m. teres minor. Vyznamnou roli ma také
m. subscapularis, ktery jako antagonista pohyb stabilizuje a zabranuje tak vymknuti hlavice humeru
smérem dopiedu (Nordin, et al. 2001). Vlivem soucasného pohybu lopatky se zde zapojuji také

mm. rhomboidei a m. trapezius (Véle, 1997).

3.1.3.6 VnitFni rotace

Pti VR v GH dochazi k protrakci lopatky. Vnitini rotace GH je mozna do 75-85° (Michalicek
& Vacek, 2014a).

Vnitini rotaci v ramennim kloubu zajistuji m. subscapularis, sternalni ¢ast m. pectoralis
major, m. latissimus dorsi a m. teres major. Pfiextrémni abdukci se aktivita prvnich tfech
jmenovanych svala snizuje, avSak pohyb je kompenzovan vzristajici excentrickou aktivitou stfedni
a zadni ¢asti m. deltoideus (Nordin, et al. 2001). Doprovodné pohyby lopatky zajist'uji svaly

m. serratus anterior a m. pectoralis minor (Véle, 1997).
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3.2  Suakromialni impingement syndrom

3.2.1 Subakromialni prostor

Nad ramennim kloubem se¢ jako stiecha klene korakoakromialni oblouk (Obrazek 2)
skladajici se z akromia, lig. coracoacromiale a proc. coracoideus. Oblast pod korakoakromialnim
obloukem se nazyva subakromialni prostor. Jeho spodni hranici tvofi hlavice humeru, proximalné je
prostor ohrani¢en spodni stranou pfedni ¢asti akromia, lig. coracoacromiale a AC kloubem.
U zdravych jedinct se vyska subakromialniho prostoru pohybuje mezi 7-14 mm (Norris, 2014b).
Subakromialni prostor vypliiuje Slacha m. supraspinatus, $lacha dlouhé hlavy m. biceps brachii,
subakromialni bursa a kloubni pouzdro ramenniho kloubu (Michener, McClure, & Karduna, 2003).
Jakékoliv abnormalita jedné nebo vice téchto struktur mize vést k subakromiadlnimu impingement

syndromu (Bigliani & Levine, 1997; Michener et al., 2003).
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Obrazek 2. Korakoakromialni oblouk (Anonymous)
V tomto subakromidlnim prostoru je mechanicky nejzatizenéjSim a nejméné
vaskularizovanym usekem rotatorové manzety Slacha m. supraspinatus asi 1-1,5 cm pted svym
uponem na tuberculum majus humeri (Michali¢ek & Vacek, 2014a). Pii abdukeci je vtlatovana mezi

velky hrbol pazni kosti a anterolaterdlni okraj akromia (Bartonicek & Hett, 2004; Dylevsky,
2009b).
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Tento prostor je prirozené¢ stisnén pii abdukci paze. K zajisténi hladkého pribéhu pohybu je
nutny komplexni pohyb mnoha struktur ramenniho pletence. Hlavice pazni kosti musi
podklouznout pod anterolateralni okraj akromia a korakoakromialni vaz oblasti velkého hrbolu
pazni kosti. Tento pohyb hlavice musi byt nutné¢ doprovazen pohybem lopatky po hrudni stén¢ tak,
ze jeji dolni thel rotuje zevné, kloubni jamka se nakladni dolnim p6lem medialné a akromion stoupa
kranidln¢ (Sedlackova, 2002). Dale je potiebna spravna funkce zevnich rotitord humeru
(m. infraspinatus a m. teres minor), které pii abdukci nad 90° zajisti zevni rotaci humeru, hlavice
roluje dozadu a soucasn¢, diky napinani zadnich vazivovych struktur, sklouzava doptedu
v glenoidealni jamce. Tuberculum majus je tak 1épe orientovan proti akromionu a mtze pod nim
1épe podklouznout. Kombinace zevni rotace lopatky, s kterou se poji elevace AC kloubu, s tahem
zevnich rotatori a zaroven depresorti hlavice humeru, tedy vede ke zvySeni subakromialniho
prostoru a tim je umoznén volngjs§i pohyb tuberculum majus pod nejvy$sim bodem
akromioklavikularniho oblouku pii elevaci koncetiny nad horizontalu. Pokud je skluz hlavice
humeru omezen, at uz z divodu nedostateného pohybu lopatky nebo poruchou svali RM,
zkracenim kloubniho pouzdra nebo GH instabilitou, dochazi vlivem valeni hlavice humeru vzhtru
k atlaku (impingementu) mékkych tkani mezi hlavici a korakoakromialni oblouk (Michalicek
& Vacek, 2014a).

3.2.2 Impingement syndrom

Termin impingement syndrom pochazi z latinského slova impinge — narazet (Kofranek,
2014). Souhrnné lze fici, ze se jedna se o bolestivé postizeni v ramennim kloubu, kdy vlivem
meékkych tkani v subakromialnim prostoru (subakromialni burzy a slach RM) (Opavsky, 2011;
Valouchova, P., Dyrhonova, O., Kiiz J., & Kolaf, P. 2009). Dochazi k tomu zejména pti elevaci
paze blizici se a presahujici 90° (Mayer & Smékal, 2005). Pii téchto pohybech jsou uvedené meékké
tkan¢ stlatovany mezi tuberculum majus humeri a akromion scapulae, processus coracoideus a lig.
coracoacromiale tvoficich ,klenbu“ subakromidlniho prostoru (Obrazek 3). Pii pohybu se
v okamziku stlaceni rozvine bolest, ktera limituje nebo Upln¢ omezi jeho dal§i pokracovani

(Opavsky, 2011).
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Obrazek 3. Impingement (Marat, 2013)

Byvéa popisovano nékolik typti impingement syndromui:

Pojem subakromidalni impingement syndrom byl poprvé pouzit Charlesem Neerem v roce
1972. Ptedpokladal, Ze kritickd zona pro opotiebeni Slachy RM se nachdzi ve §laSe m. supraspinatus
a muZze zahrnovat také dlouhou hlavu m. biceps brachii. Neer také definoval tfi progresivni stadia
impingement syndromu (Neer, 1983), ktera budou uvedena dale. Tento typ impingementu byva téz
oznacovan jako primdrni (Ellenbecker & Colls, 2010) nebo zevni (Boykin, Heuer, Vaishnav,
& Millett, 2010) a popisuje se jako vysledek zazeného subakromialniho prostoru (Boykin et al.
2010) v duasledku anatomickych strukturalnich zmén (Michali¢ek & Vacek, 2014b).

Naproti tomu Sekundarni impingement syndrom vznika druhotné vlivem funk¢nich pficin,
zejména pii anteriorni nestabilit¢ GH kloubu (Ellenbecker & Colls, 2010). Boykin et al. (2010)
tento typ nazyvaji ,,non-outlet“.

Poslednim typem je vnitini impingement, ktery se vyskytuje vétSinou u mladych sportovct.

3.2.3 Etiologie a patogeneze

Pfi¢inou bolesti u impingement syndromu je nejCastéji poSkozeni svalii ¢i Slach RM
(m. supraspinatus, m. infarspinatus, m. subscapularis) nebo subakromialni burzy. Porucha mtize byt
vyjadifena v mnoha formach, od zanétu (tendinitidy, burzitidy) provazenych zdufenim struktur, ptes
degenerace Slach RM nebo burzy, aZ k ¢aste€nym nebo Gplnym ruptury svalit RM s prokrvacenim
ptilehlych tkani.

Mechanismy, které zpisobuji poskozeni Slach RM, se klasicky popisuji jako extrinsické
(vngjs$i), intrinsické (vnitini) nebo kombinace obou. Vnéjsi jsou ty, které naruSuji subakromialni

prostor a zptusobuji kompresi Slach RM. Jejich diisledkem je subakromidlni a vnitini impingement

syndrom. Vnitini mechanismy jsou spojeny s degeneraci Slachy RM (Seitz et al., 2011). Schéma
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mechanisml je znazornéno naobrazku 4. Vzhledem Ktomu, Ze subakromidlni impingement

syndrom je zptisoben vnéj$imi mechanismy, budou uvedeny pouze tyto.
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Obrazek 4. Vnitini a vnéjsi mechanismy poskozeni RM (Seitz et al., 2011, 3)

Vnéjs$i mechanismy poskozeni RM jsou ddny anatomickymi nebo biomechanickymi faktory.
a) Anatomické faktory

Anatomické faktory, které mohou nadmérné zGzit subakromialni prostor a podnécovat tak
vznik primarniho impingementu, zahrnuji odchylky ve tvaru akromionu, orientace sklonu/thlu
akromionu, nebo kostni zmény vyénivajici do spodni plochy AC kloubu nebo korakoakromialniho
vazu (Seitz et al., 2011).

Bigliani a Levine (1997) popsali na zdkladé¢ svych studii tfi typy tvaru akromionu
(Obrazek 5): typ I (plochy), typ II (zakiiveny) a typ III (hakovity). Vétsi vyskyt impingementu
aruptury RM byl zaznamenan u pacientii s hakovitym typem akromionu. Pfedmétem diskuze

zUstava, zdali je tvar akromionu vrozeny €i ziskany s vékem (Seitz et al., 2011).
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Obrazek 5. Typy akromionu (Cunden, 2015)

K zachyceni tvaru akromionu se také vyuzivd méfeni jeho sklonu ¢i uhlu. Plossi sklon nebo
vodorovnéjsi pozice akromia miva spojitost se subakromidlnim impingementem, degenerativnimi
zménami RM, tvorbou subakromidlnich ostruh a vétsi ztratou funkce u pacientii s tendinopatii.
DalSim anatomickym faktorem je ztluSténi ¢i osifikace iponu korakoakromialniho ligamenta, které

byva spojovéno s ¢astecnou €i tplnou rupturou RM (Seitz et al., 2011).

Také artrotické zmény AC kloubu jsou povaZovany, Ze piispivaji k vnéjSim mechanismim
poskozeni §lach RM. Diivodem je degeneraci podminéné zuzeni kloubniho prostoru AC kloubu

a rozvoj osteofyti (Seitz et al., 2011).

Existuji podstatné ditkkazy, Ze anatomické varianty, jako jsou subakromidlni ostruhy, ostruhy
AC Kloubu a tvar akromia, mohou biomechanicky pfispét k vnéjsimu mechanismu tendinopatie RM
a progresivnimu poskozeni RM, avsak pfitomnost téchto faktori samostatnych nemusi nutné
znamenat vyusténi v tendinopatii RM. Vyznamnd je zejména spojitost s naduzivanim koncetiny.
Tuto teorii podporuje skutecnost castéjSitho vyskytu symptomatického postizeni RM

u dominantniho ramene (Seitz et al., 2011).

b) Biomechanické faktory

K biomechanickym faktorim, které mohou vést k mechanické vnéjs$i kompresi Slachy RM
a zpusobovat tak sekundarni impingement, se fadi abnormalni kinematika lopatky a humeru, $patné
drzeni téla, oslabeni RM a svalt lopatky a zkraceni m. pectoralis minor nebo zadnich ramennich
tkani. V disledku zmén v kinematice lopatky a humeru dochazi k dynamickému zazeni
subakromialniho prostoru vedouci ke kompresi Slachy RM, sekundarné k horni translaci hlavice

humeru nebo k odchylnému pohybu lopatky, ktery zptisobuje pohyb akromionu smérem dolt.
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Kinematiku lopatky a humeru muze pfimo ovliviiovat Spatné drzeni téla, svalové oslabeni

a zkraceni mékkych tkani (Seitz et al., 2011).

Lopatka ma nezastupitelnou roli v normalni funkci horni koncetiny. Zajisténim proximalni
stability umoziuje efektivni distalni pohyblivost segmentu. Pro asymptomatickou c¢innost je
nezbytna jak jeji stabilita, tak spravna mobilita (Escamilla, Hooks, & Wilk, 2014). Existuje
mnozstvi dikazl, ze pfiznaky impingement syndromu a postizeni rotatorové manzety se poji se
Spatnou kinematikou lopatky nazyvanou ,lopatkova dyskinezie®“. Dyskineze lopatky je
charakterizovana snizenou rotaci vzhiru, nedostatkem posteriorniho naklonu a zvySenim vnitini
rotace lopatky (Ellenbecker & Colls, 2010). Tyto zmény ve skapularni Kinematice, v klidu
I pfi dynamickych pohybech paze, mohou byt zptisobeny zkracenim mékkych tkani obklopujicich
lopatku (zejména m. pectoralis minor, mm. rhomboidei a m. levator scapulae), zménénym naborem
vzorl a svalovou vykonnosti stabilizatorti lopatky, pfipadné omezenim normélniho pohybu lopatky
pii kazdodennich ¢innostech a sportovnich specifickych pohybech. Zménéné vzory svalové aktivity
ve svalech lopatky, které se prokédzaly u pacientll s impingementem v rameni, zahrnuji sniZenou
svalovou aktivitu nebo silu a zmény v ¢asovacich vlastnostech m. serratus anterior, dolni a stfedni
¢asti m. trapezius a zvySenou aktivitu v horni casti m. trapezius (Ellenbecker & Colls, 2010;

Spitzeck, 2015).

Castou posturalni patologii je predsunuté drzeni hlavy a ramena v protrakci, coZ vytvaii
zvySeni hrudni kyfozy. SniZi se tak naklon lopatky dozadu (dostava se do polohy sklopené smérem
dold) a snizi se subakromialni prostor (Obrazek 6) (Ellenbecker & Colls, 2010; Escamilla et al.,
2014). Vysledkem je sniZeny rozsah pohybu pfi elevaci vyustujici v naraz, protoze paze se fyzicky
zasekne o akromion lopatky a zadny dalsi pohyb neni mozny (Obrazek 7) (Spitzeck, 2015). Toto
drzeni téla navic vede ke svalovym dysbalancim — zkraceni m. pectoralis minor na ptedni strané téla
a oslabeni zadniho svalstva lopatky, zvlast€ mm. rhomboidei a dolni ¢asti m. trapezius, kvili

dlouhodobému prodlouzeni (Escamilla et al., 2014).
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Obrizek 6. Spatné drzeni t&la se zvysenou kyfézou hrudni patefe (vlevo), spravné drzeni téla

(vpravo) (Rochelle, 2012)

Obrazek 7. Snizeny rozsah pohybu do elevace pii §patné postute (vlevo), maximalni rozsah

pohybu pfi spravné postuie (vpravo) (Spitzeck, 2015, 98)

Dal$im mechanismem snizeni subakromidlniho prostoru je ztrata translac¢ni kontroly hlavice
humeru v glenoidu, neboli nadmérny superiorni posun hlavice humeru v glenoidealni jamce.
Pfi¢inou je Spatna kokontrakce svali RM, které by pisobily protitah Kk superiornimu tahu
m. deltoideus a centrovali tak hlavici humeru do jamky (Escamilla et al., 2014, Norris, 2014a).
Vysledkem je poskozeni struktur RM ptlisobenim kompresivnich a stfiznych sil hlavice humeru
(tuberculum majus) proti predni ¢asti akromionu a korakoakromidlnimu vazu (Mayer & Smékal,
2005). Kromé oslabeni RM pfispiva k tomuto nadmérnému superiornimu posunu také zkraceni

postero-inferiorni ¢asti GH kloubniho pouzdra (Escamilla et al., 2014).
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Specifickou podskupinou vné&jSich mechanismt je vnitini impingement, pii kterém dochazi
Kk uskfinuti hluboké vrstvy RM mezi hlavici humeru a posteriosuperiorni glenoidealni okraj, kdyz je
paze v plné zevni rotaci, abdukci a extenzi (Escamilla et al., 2014) ¢i 90° abdukci a 90° nebo vétsi
zevni rotaci (Ellenbecker & Colls, 2010). I kdyz se vnitini impingement fadi do vnéjsich
mechanismul, nesouvisi se zOzenim subakromialni prostoru. Byvé popisovan zejména u tzv.
,overhead* sportovcl uzivajicich pii sportu pazi v pozici nad hlavou (hraci volejbalu, tenisu,
oStépari, hazenkari, nadhazovaci baseballu, plavci) (Michalicek & Vacek, 2014b; Seitz et al., 2011).

3.2.4 Klinicky obraz

Hlavnim subjektivnim pfiznakem impingement syndromu je bolest objevujici se pfi zatézi
I v klidu (Valouchova et al., 2009). Lokalizace bolesti byva subakromialné k velkému hrbolu pazni
kosti, nékdy mize byt vice dorzaln€ pod akromiem nebo v oblasti bicipitdlniho zlabku (Kofranek,
2014). Bolest mize také vyzatovat, nejcastéji po zevni strané paze, pres m. deltoideus (vyrazné
kolem jeho tiponu) smérem k lokti, nékdy i distaln€ji po radidlni stran¢ (Opavsky, 2011). Obvyklé
jsou noc¢ni bolesti, které se zhorSuji pfi lezeni na strané postizeného ramene, nebo pii spani s pazi
nad hlavou. BéZné denni Cinnosti, jako napf. Cesani vlasti nebo dosahovéani do skiin€ se stavaji
pro pacienta bolestivé a pouziva proto ndhradnich pohybovych stereotypli v omezeném rozsahu

stupniit (Opavsky, 2011; Umer et al., 2014).

Objektivnim piiznakem je pozitivni bolestivy oblouk (painful arc) mezi 60-120° aktivni
elevace (Obrazek 8) (Kofranek, 2014, 2005; Valouchova et al., 2009). Casto mizeme soudasné
zaznamenat také ulevovy manévr pacienta, ktery predstavuje elevaci ramene a jeho pohyb smérem
k uchu (tzv. shrug). Aktivaci horni ¢asti m. trapezius nahrazuji zapojeni bolestivé stlacené¢ho
m. supraspinatus, ktery je funkéné oslaben. Cim vétsi elevaci ramene pacient udéld, tim vétsi byva
omezeni rozsahu pohybu (Opavsky, 2011). Dal§i zndmkou je palpacni bolestivost uponu
m. supraspinatus na tuberculum majus humeri (Michalicek & Vacek, 2014b; Valouchova et al.,
2009; Neer, 1972). Pfi impingement syndromu a poskozeni RM byva pozitivni ,,extrakapsularni
vzorec”, kdy je omezena hybnost paze nejdiive do VR, nésledné¢ do ABD a nakonec do ZR

(Michaligek & Vacek, 2014b).
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3.2.5 Stadia impingement syndromu

Podle stupné degenerativnich strukturalnich zmén rozd¢lil Neer (1983) impingement syndrom
do tii progresivnich stadii. Valouchova et al. (2009) a Kofranek (2014) udavaji typicky klinicky

obraz vyskytujici se v jednotlivych stadiich.

Stadium 1. — edém a hemoragie
Vznika z nadmérného uzivani paze v pozici nad hlavou pfi sportu nebo praci. Typicky se
vyskytuje u pacientti mladsich 25 let, ale mizZe nastat v jakémkoli véku (Neer, 1983). Toto stddium

je reverzibilni, k potizim dochézi jen v obdobi aktivity (Kofranek, 2014).

V tomto stadiu se objevuje tupad bolest, painfull arc pii abdukci 90°, pozitivni odporova

zkouska, oslabeni abdukce a zevni rotace (Valouchova et al., 2009).

Stadium 1I. — fibroza a tendinitida

S opakovanymi traumatizacemi dochazi k ztlu§téni a fibrotizaci burzy a k mikrorupturam
rotatorové manzety (Kofranek, 2014; Neer, 1983). Tato 1éze je méné bézna a objevuje se u pacientli
ve véku 25 - 40 let (Neer, 1983).

K bolestem dochazi pii pohybu, zejména pfi elevaci paze nad horizontalu. Pohyb je omezen.

Objevuji se také nocni bolesti (Kofranek, 2014; Valouchova et al., 2009).

Stadium III. — natrZeni rotdtorové Manzety, ruptury DICEPSU a kostni zmény

Vlivem dalSiho ndrazového opotiebeni miize dojit k ¢astecnému nebo uUplnému roztrzeni
rotatorové manzety, ruptue m. biceps brachii a kostnim zménam V oblasti velkého hrbolu a pfedni
¢asti akromia. Tento stupen postihuje pacienty starsi 40 let (Neer, 1983).

Bolesti se vyskytuji pii pohybu i v klidu, zejména v noci (Kofranek, 2014). Aktivni pohyb je

omezen vice neZ pasivni. Dochazi k atrofii svali rotatorové manzety (Valouchova et al., 2009).

3.3 Diagnostika impingement syndromu

Ke stanoveni diagn6zy impingement syndromu je ve vétSin€ piipada dostacujici podrobné
klinické vySetfeni (Opavsky, 2011), které sestava z peclivé anamnézy, aspekce a palpace ramenniho
pletence, vysetfeni aktivnich a pasivnich pohybt, odporovych testi na integritu rotatorové manzety

a specialnich testi na impingement syndrom. Nezamétfujeme Se jen na rameno a jeho okoli, ale
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cilen¢ vzdy soucasné vysetiujeme také kréni patet, Sijové svaly, kli¢ni kost, lopatku a Gpony svala
na jeji okraje.

Ve spornych pfipadech je uzitecné vyuzit zobrazovaci metody, které zobrazuji mekké tkané,
a to vySetfeni rentgenové, ultrasonografické nebo vySetieni magnetickou rezonanci (Sedlackova,
2002). Suverénni metodu v diagnostice impingement syndromu dnes piedstavuje artroskopie,
kterou lze zaroven vyuzit i k terapii (Kofranek, 2014). Pokud jsou pfitomny celkové ptiznaky, je
zapotiebi provést celkové a laboratorni vysetieni k vylouceni jiné etiologie — infek¢ni, zanétlivé

nebo neoplastické (Sedlackova, 2002).

3.3.1 Klinické vySetieni

3.3.1.1 Anamnéza

Anamnéza musi zahrnovat nejdilezitéj$i choroby a traumata, kterd pacient prod¢lal, soucasné
onemocnéni jinych organi nebo jiné obtize, vek, dominanci pazi, zaméstnani a sportovni
a zajmovou c¢innost. Vyznamnou informaci je délka, vznik, charakter bolesti, privodni jevy

bolestivého stavu a dosavadni 1écba (Sedlackova, 2002).

Z prodélanych chorob nas zajima pifedevSim cévni mozkovéa piihoda, diabetes mellitus,
thyreopatie nebo ischemickd srde¢ni piihoda, které mohou mit spojitost s problémy v rameni
(Sedlackova, 2002). Dale se ptime na nedavné 1 soucasné trazy. Cennymi informacemi jsou pribéh
a mechanismus urazu, bolest, prib¢h 1écby, ptipadné komplikace ¢i opakované urazy postizeného

mista (Gross et al., 2005).

Pii diagnostice impingement syndromu je dileZity také vék. Ruptury RM vznikaji az po 40.
roce a s pfibyvajicim v€kem jejich vyskyt nariistd. Cervikalni plivod potizi je typicky pro starsi
pacienty. U mladych pacientti se objevuje zejména postizeni dynamickych stabilizatort (svali RM)

pii nestabilité (Sedlackova, 2002).

Informace o dominanci pazi slouzi nejen pro zjiSténi zatéZe na horni koncetiné, ale také pro
prognézu. Dominantni paze byva sice vice pretézovéana, avSak po zaléCeni se lépe zapojuje
do dennich ¢innosti a rychleji dosahne klinického zlepSeni (Sedlackova, 2002). Zaméfime se tedy
na profesi pacienta a na aktivity, pfi kterych opakované zatézuje horni koncetiny. Nechame
ho predvést pohyby, které pfitom pouziva. Zajimaji nas piedevSim c¢innosti ve vynucenych

polohach nebo jednostranna a stereotypni dynamicka zatéz. Rovnéz sportovni a zdjmova Cinnost
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muze obtize vyvolavat nebo zhorSovat (Gross et al., 2005). Zejména jsou to sporty, pfi nichz
se néim hazi nebo smecuje, coz mize sméfovat k pretizeni nebo k chronickému poskozeni

zatizenych struktur nejcastéji v subakromidlnim nebo podhiebenovém prostoru (Sedlackova, 2002).

Dominujicim ptiznakem, pro ktery pacient vyhledava lékate, je bolest. Zjistujeme, kdy
a za jakych okolnosti se potize poprvé objevily, jaka je lokalizace bolesti, zda je ostie lokalizovana,
difuzni, ¢i nékam vyzatuje, zda je bolest trvald nebo pfitomna jen pii uréitych pohybech, zda je
pfitomna nocni bolest a jestli mize pacient na postizeném rameni spat. Dale zjistujeme, jaka je
intenzita a charakter bolesti. Patrame po faktorech, které bolest zlepSuji ¢i zhorSuji (Gross et al.,
2005; Sedlackova, 2002). Posuzujeme, jak je pacient schopen pouzivat horni koncetinu béhem
vSednich dennich c¢innosti a odhadneme jeji funkéni omezeni. Ptdme se pacienta, jestli nema
problémy pfi ¢esani vlasil, pii oblékdni kosile ¢i halenky, pfi zapinani podprsenky, pfi jidle, osobni

hygien€ nebo manipulaci s pfedméty nad urovni ramene (Gross et al., 2005).

Myslet musime také na to, Ze bolest vnimana pacientem v oblasti ramene, miiZze byt pienesena
ze vzdalenéjsich oblasti a nemusi mit ptivod pouze ve strukturach ramenniho pletence. Onemocnéni
jater a slinivky bfiSni mohou podrazdit branici, kterd je potom zdrojem pienesené bolesti
do ramene. Dal$i pfi¢inou mize byt apikalni tumor plic (Pancoastiv tumor), akutni kardialni
onemocnéni nebo radikulopatie C5 a C6. Inervace branice a pfilehlych organt (jatra, Zluénik
a srdce) ma embryologicky stejny ptivod jako stfedni kréni patet, a proto onemocnéni téchto organti

se muze projevovat prenesenou bolesti v dermatomu C5 a C6 (Gross et al., 2005).

3.3.1.2 Aspekce

Vysetfeni pohledem pacienta zahajujeme uz v ¢ekarng, béhem jeho piichodu do ordinace
a odkladani obleceni, kdy si miZzeme v§imnout nekorigovanych pohybil pacienta a drZeni hornich
koncetin. V§imame si, zda pacient zaujima ochranné drzeni, zda je stejna hybnost obou koncetin,
pozorujeme piitom také vyraz pacientova obli¢eje. Provedeme kineziologicky rozbor stoje, pfi
kterém vénujeme zvlastni pozornost vzdjemnému postaveni a reliéfu ramennich kloubii. V§imame
si kli¢nich kosti, protoZe jejich nepravidelnd kontura muze byt nasledkem zhojené zlomeniny
klicku. Zhodnotime vySku a postaveni AC a SC kloubii. Zezadu pozorujeme postaveni lopatek. Ob¢
lopatky by mély leZet naplocho na zadni sténé hrudniku ve stejné vzdalenosti od stfedni roviny a ve
stejné vysce. Zhodnotime trofiku a konturu deltovych svalii a v§imneme si viditelné subluxace GH
kloubu. Pozorujeme symetrii vSech kosténych struktur a postaveni hornich koncetin proti trupu.

Nakonec pacienta nechame projit po mistnosti a zhodnotime celkovou dynamiku pohybu hornich

33



koncetin a jejich souhyb, ktery by mohl byt bolesti nebo omezenim rozsahu pohybu ovlivnén

(Gross et al., 2005).

3.3.1.3 Palpace

Pro vysetieni pohmatem v oblasti ramenniho pletence je nejoptimaln€jsi metodou sed, nebot’
mame snadny pfistup ke vSem strukturam (Gross et al., 2005). Patrame po palpaéni bolestivosti
a zménach struktury, tvaru, teploty a event. citlivosti vySetfované oblasti. Pohmatem vySetfujeme
také otok, drasoty, jizvy, palpujeme spouStové body a tonus svall ramenniho pletence.

Nezapominame soucasné vySetfit také kréni a hrudni patet (Sedlackova, 2002; Tomanova, 2009).

Sternoklavikularnim skloubeni mutze byt oteklé a imitovat stav subluxace ¢i luxace. Otok
nemusi doprovazet bolest a mize pietrvavat dlouhodobé. Divodem této poruchy kloubu byva
mikrotraumatizace nebo zmény v lymfatické aktivité subklavikularni oblasti (Tomanova, 2009).
K posouzeni stability a pfesné polohy kloubu vyzveme pacienta, aby krc¢il nebo krouzil rameny.
Pokracujeme kraniolateraln¢ podél kli¢ni kosti, jejiz kontura by méla byt hladka a plynula.
Jakakoliv prominence, krepitus, pocit pohyblivosti nebo bolest mize znacit zlomeninu (Gross et al.,
2005). Akromioklavikularni skloubeni palpujeme lépe pii extenzi v ramennim kloubu. Bolestivost
byva ublokady, akutni 1 chronické nestability, degenerativnich zmén nebo zanétu. Processus
coracoideus byva bolestivy pii postizeni kratké hlavy m. biceps brachii, m. pectoralis minor nebo
m. coracobrachialis. Pfi palpaci hlavice humeru muzeme zaznamenat bolestivost v oblasti
tuberculum majus humeri z dvodu postizeni Gponi Slach RM - m. supraspinatus, m. infraspinatus,
m. teres minor nebo m. subscapularis. Dorzalni ¢ast RM mutizeme 1épe palpovat pii protrakci ramen
nebo addukci pazZe, naopak ventralni ¢ast RM palpujeme pii retrakci ramen a extenzi paZe s dlani
nahoru. Na ventralni stran¢ hlavice palpujeme sulcus intertubercularis, kudy probiha Slacha dlouhé
hlava m. biceps brachii. Pti postiZeni této Slachy byva cely zlabek citlivy a bolest miize vystielovat
po predni strané kloubu k lokti. Nahmatame-li na ventralni stran¢ kloubu zdufeni, zjiStujeme, zda
jde o kloubni napln nebo burzu, anebo zda souvisi s jinou strukturou. Naplin ramenniho kloubu
se vyklene dozadu na palpujici druhou ruku, kdyz na ni zepfedu zatla¢ime. Tuberculum minus je
Casto bolestivy pii postizeni iponu m. subscapularis. Tuto oblast 1ze nejlépe vySetfit pii zapaZeni
s vnitini rotaci. Nékdy mlizeme pii pohybu citit krepitaci (Gross et al., 2005; Sedlackova, 2002;
Tomanova, 2009).
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Z akromionu vychazime pro palpaci spiny scapulae, ptes ktery se dostdvame na medidlni
hranu lopatky. Horni tihel lopatky je Casto citlivy a byva mistem pfenesené bolesti z kréni patete.
Lateralni hrana lopatky je hiife palpovatelna kvili svalové hmoté (Gross et al., 2005). VySetiime
také upony svalii na okrajich lopatky — m. levator scapulae, m. trapezius, mm. rhomboidei. Tyto
svaly jsou u pacienti Somezenim pohybu v rameni Casto pietizené a zkracené, nebot’ pacienti

pouzivaji ndhradni pohyb, kdy misto abdukce ¢i flexe zvedaji rameno (Sedlackova, 2002).

Pro vySetfeni subakromialni burzy vyzveme pacienta, aby zapazil horni koncetinu, kterou
uchopime zezadu jednou rukou za pazi a uvedeme ji do vnitini rotace. Druhou rukou palpujeme
burzu, ktera se pii této poloze posouva smérem ventralnim. Palpacni citlivost byva castym nalezem

u burzitidy nebo pii utlaku burzy pod akromionem pii zméné jeho polohy (Gross et al., 2005).

3.3.1.4 VySetreni aktivnich pohybi

Pti vySetfeni aktivni hybnosti nechdme pacienta provadét pohyb obéma hornimi koncetinami,
abychom mohli porovnat rozdil mezi rozsahem pohybu (omezenim, hypermobilitou) a bolestivosti
obou ramennich kloubt, a poté pouze jednou horni koncetinou. Je-li pohyb omezen, zjistujeme, zda
je pfi¢inou bolest nebo oslabeni svali. Omezeni aktivniho pohybu ukazuje bud’ na primarni, nebo
sekundarni postizeni svali. Hodnotime rozsah pohybu a jeho plynulost do abdukce, flexe, zevni
a vnitini rotace, addukce a extenze (Tomanova, 2009). VySetfeni provadime u sediciho nebo
stojiciho pacienta a vSechny pohyby kontrolujeme zeptfedu i zezadu. Vychazime z ptipazenych
hornich koncetin. Pfi pohybu do abdukce pacient nejprve upazi do 90° s dlanémi obracenymi
k zemi, poté provede zevni rotaci pazi a nakonec elevaci do plného vzpazeni. Béhem elevace paze
abdukci 1 flexi se krom¢ symetrie a rozsahu pohybu obou hornich konc¢etin zaméfujeme na souhyb
lopatek. To ndm umozni zhodnotit humeroskapularniho rytmus. Pfi vySetfeni miizeme pozorovat
bolestivou zardzku nebo bolestivy oblouk, kdy bolest vznika pii ur¢itém thlu pohybu. Po pfekonani
prekazky bolest vétSinou zmizi a pacient mize pohyb dokoncit aZ do plného rozsahu pohybu (Gross
et al., 2005). Tento jev je dan podklouznutim hlavice humeru s manzetou rotatord pod lig.
coracoacromiale, coz umoznuje subakromialni burza. Pokud je burza nebo RM porusSena, dochézi
k bolestivé piekazce béhem abdukce, zprvu pfekonatelné, pozdéji absolutni (Lewit, 2003).
Pohledem zepiedu hodnotime také symetrii a pohyb SC a AC kloubti. Z boku si v§imame ptipadnou

snahu pacienta kompenzovat rozsah pohybu extenzi patete (Gross et al., 2005).
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V nékterych piipadech se dava prednost vySetieni elevace horni konéetiny v roviné lopatky,
ktera je od frontalni roviny odklonéna ptiblizné o 30°. V této rovin¢ dochazi k mensimu zatizeni
kloubniho pouzdra ramenniho kloubu, provedeni pohybu je snazsi a navic tak docilime vétSiho

funk¢niho pohybu v rameni (Gross et al., 2005).

3.3.1.5 Vysetreni pasivnich pohybi

Pokud zjistime bolest pfi aktivnim pohybu, vzdy hodnotime stejné pohyby také pasivné
a hybnosti porovnavame. Vysetieni provadime za zady sediciho ¢i stojiciho pacienta, mizeme ho
provadét také vleze. Dulezité pii vySetieni je, aby pacient maximalné relaxoval svalstvo. Jednou
rukou fixujeme lopatku shora ptes akromion, druhou rukou pohybujeme pazi. K omezeni pasivnich
pohybt dochézi pti postizeni nekontraktilnich struktur ramene (kloubniho pouzdra, ligament, fascii,
burz). Pokud je pasivni rozsah pohybu omezen, zjiStujeme, odpovida-li tzv. kloubnimu vzorci
(capsular pattern) podle Cyriaxe, kdy dochdzi nejdiive k omezeni zevni rotace, poté abdukce
a nakonec vnitini rotace (Gross et al., 2005; Tomanova, 2009). Pfi impingement syndromu a poruse
RM vsak byva pozitivni ,,extrakapsuldrni vzorec* s omezenim hybnosti nejdiive do vnitini rotace,
nasledné do abdukce a do zevni rotace (Michalicek & Vacek, 2014b). Béhem vysetieni si vS§imame
také bolesti, kterd omezuje pohyb a drasotil pod rukou na rameni. Pfi dokonceni pasivniho pohybu
V krajnim postaveni bychom méli vnimat tzv. bariéru neboli ,.konecny pocit* a urcit, zda je

fyziologicky nebo patologicky (Gross et al., 2005; Tomanova, 2009).

VySetieni pasivni pohyblivosti zahrnuje 1 vySetfeni joint play (kloubni hry), kterym
zjiStujeme rozsah a omezeni kloubni vile (Tomanova, 2009). Kloubni viili v ramennim kloubu
muzeme vysetfit vsed¢ pii abdukované pazi do 90° tlakem na hlavici humeru shora. Lewit (2003)
uvadi, ze pokud je porusena abdukce v ramennim kloubu, nebo je porucha v oblasti burzy, kloubni
vule chybi. Naopak pii pravém kloubnim vzorci, kdyZ je jest¢ mozné abdukovat pazi zhruba do 90°,
byva kloubni ville normalni (Lewit, 2003). Rychlikova (1994) popisuje vysetifeni kloubni vile
v ramennim kloubu posunem hlavice do riznych smérti (smérem kaudalnim, kranidlnim, dorzélnim,
ventralnim a laterdlnim). Soucasné s ramennim kloubem vySetfujeme i ventrodorzalni pruzeni SC

kloubu a ventrodorzalni pruzeni AC kloubu (Rychlikova, 1994).
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3.3.1.6 Testy na rotatorovou manzetu a impingement syndrom

K diagnostice poskozeni rotatorové manzety (zanctu, degenerativniho postizeni, parcialni
nebo totalni ruptury) slouzi testy zaméiené na rotatorovou manzetu, mezi které patii odporové testy

na jednotlivé svaly manzety, Cyriaxtiv bolestivy oblouk a test padajici paze (Tomanova, 2009).

Pro prikaz impingement syndromu miZeme vyuzit specifické testy na impingement
syndrom fungujici na principu komprese tkdni, a tim zvySené¢ho drazdéni v subakromidlnim
prostoru. Testy jsou zaméfeny zejména na Slachu a sval m. supraspinatus a m. subscapularis a jedna
se vzdy o vnitini rotaci v kombinaci s dal§im pohybem (Michali¢ek & Vacek, 2014b). Radi se sem

test dle Hawkinse-Kennedyho, Neertv test a Jobého test.

Odporové testy

Vysettujeme jimi integritu Slach a svalll rotatorové manzety. Umoziuji také rozlisit, ktera
struktura z manzety rotatori je postizena. Pacient provadi izometrickou kontrakci proti odporu
vySetfujiciho a v zavislosti na tom, pii kterém z testl se objevi bolest, mizeme odlisit, ktery sval
a jeho Slacha z RM jsou poskozeny a jsou zdrojem nocicepce (Opavsky, 2011; Tomanova, 2009).
Vysetiujeme vétSinou vsede nebo ve stoji, a to bud’ oboustranné za soucasné kontroly lopatek, nebo
jednostranng, kdy jednou rukou fixujeme lopatku a druhou klademe odpor pacientovi (Tomanova,
2009). Pacient vychazi vzdy z pripazenych hornich konéetin s flektovanymi lokty do 90° (Opavsky,
2011).

Abdukce
Pacient se z vychozi polohy hornich konéetin snazi provést abdukci proti nasemu odporu,
ktery klademe na zevni stranu jeho pazi. Rozvine-li se bolest, sv&€d¢i to pro 1ézi m. supraspinatus

a jeho Slachy (Opavsky, 2011; Tomanova, 2009).

Zevni rotace
Pacient se snazi provést zevni rotaci v ramennich kloubech proti naSemu odporu, ktery
klademe dlanémi proti zevni stran€ zapésti a dolni ¢asti predlokti pacienta. (Opavsky, 2011;
Tomanova, 2009). Bolestivost ukazuje na poskozeni m. infraspinatus a m.teres minor

(Tomanova, 2009).
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Vnitini rotace
Vysetieni je obdobné jako ptredchdzejici, ale odpor klademe proti vnitini strané zapésti
a dolni casti predlokti pacienta. Bolestivost svédc¢i pro poskozeni m. subscapularis a m. teres

major (Tomanova, 2009).

Test ,,padajici paze*“ (Drop arm test) (Obrazek 9)

Tento test nam muze pomoci k diagnostice integrity RM. Pfi vySetieni stojime za pacientem
a provedeme pasivni abdukci v rameni do 90° s extendovanym loktem. Jedna-li se o totalni rupturu
RM, pacient pazi neudrzi a paze padd dold. Pokud ji udrzi, vyzveme ho k pomalému vraceni
natazené horni konc¢etiny do vychozi polohy k télu. Nedokaze-1i pacient pomalu piipazit a koncetina
pada dold, nebo pii pohybu udava velkou bolest, test je pozitivni a predpokladame parcidlni rupturu

(Gross et al., 2005; Tomanova, 2009).

Obriazek 9. Test padajici paze (Boykin, 2010, 4)

Cyriaxuyv bolestivy oblouk (painful arc)

Instruujeme pacienta k provedeni plynulé maximalni abdukce paze az do vzpazeni nad hlavu.
Normaln¢ je tento pohyb volny do 180° a nezpiisobuje bolest (Opavsky, 2011; Tomanova, 2009).
U impingement syndromu se obvykle mezi 60-120° (s maximem kolem 90°) rozvine silna bolest,
ktera nékdy znemoznuje dalsi pohyb. Po piekonani bolestivé ,,zarazky* je obvykle moZzno pohyb
do plné elevace dokoncit bez bolesti. Situace se oznacuje jako bolestivy oblouk (painful arc), pokud
dominuji obtize kolem 90°, uziva se presnéjsSiho oznaceni — bolestivy stfedovy oblouk (Opavsky,

2011; Sedlackova, 2002).

Tomanova (2009) tento manévr uzeji specifikuje na riznd postizeni v oblasti ramenniho
kloubu podle toho, v kterém uhlu pohybu se bolest rozvine. Bolest do 30° abdukce muze svédcit

pro postizeni m. supraspinatus. Bolest od 30 do 60° ukazuje ¢asto na postizeni subakromialni burzy.
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Bolestivost v rozsahu 60-120° byva u postizeni RM a bolest ptfi 180°, kdy dochazi k maximalni

rotaci lateralni ¢asti klicku, ukazuje na postizeni AC kloubu.

Examiner brings patient’s shoulder
into full abduction. »180°

120°.
Na pain

-
SJbacramlal
pain
, — s

] .
Subacramial
pain / )
60° //
< ‘
Positive test result: shoulder pain :
between 60° and 120° indicates

subacromial or rotator cuff disorder.

Obrazek 8. Painful arc (Cunden, 2015)

Test na impingement dle Hawkinse (Hawkins-Kennedyho test)

Pasivné flektujeme pazi s loktem v 90° flexi. Nasledné pazi uvedeme do vnitini rotace
(Obrazek 10 vlevo). Vyvolava-li pohyb bolestivost, test je pozitivni (Itoi, 2013; Michalicek
& Vacek, 2014b; Norris, 2014b). Modifikace testu se provadi s pazi v abdukci, kdy ji nasledné opét

uvedeme do vnitini rotace (Obrazek 10 vpravo) (Itoi, 2013).

Obrazek 10. Hawkinsuv test (vlevo), modifikovany Hawkinsav test (vpravo) (Itoi, 2013, 199)
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Neeruv test

Vysetiujici stoji za sedicim pacientem. Jednou rukou shora fixujeme lopatku, abychom
zabranili jeji rotaci, a druhou rukou provadime pasivni elevaci horni koncetiny smérem vpied
(v poloze mezi flexi a abdukci) zptisobujici naraz velkého hrbolu na akromion (Obrazek 11) Tento
manévr zpusobuje bolest u pacientll s impingement syndromem ve vsech stadiich (Neer, 1983).

Bolestivost pii uvedeném testu se objevuje i u pacientli s mnoha dal$imi ramennimi obtiZzemi.
Neer (1983) uvadi, ze v piipad¢ impingementu vsak bolest miize byt obvykle tiplné€ odstranéna nebo
znacn¢ sniZzena po aplikaci lokalniho anestetika pod pfedni ¢ast akromionu. Jedna-li se o ¢astecnou

rupturu RM nebo tendinitidu, bolest vétsinou pietrvava (Tomanova, 2009).

Obrazek 11. Neeriv test (Itoi, 2013, 199)

Jobého test (Empty/full can test)

Tento test je specificky pro priikaz ruptury m. supraspinatus. Pazi pacienta uvedeme do 90°
abdukce v roviné lopatky. Palec sméfuje k podlaze a horni koncetina je tak ve vnitini rotaci (pozice
piipomina vylévani vody z plechovky, empty-can). Z této pozice vykonavame tlak smérem dolu,
zatimco pacient se danou pozici snazi udrzet (Obrazek 12 vlevo). Nedokaze-li odporu odolavat
a koncetina pada dold, nebo se objevi bolest, je to znamkou postizeni m. supraspinatus. Test
muzeme také provést S palcem oto¢enym vzhlru — v zevni rotaci paze (full-can). Bolest ¢i slabost

opét naznacuji poSkozeni m. supraspinatus (Itoi, 2013; Norris, 2014b).

40



Obrazek 12. Empty-can test (vlevo), full-can test (vpravo) (Itoi, 2013, 200)

3.4 Terapie impingement syndromu

Lécba impingement syndromu se zaméfuje na feSeni zdkladnich pficin, které jsou
identifikovany po kompletnim a dikladném zhodnoceni (Escamilla et al., 2014).

Prvni metodou volby je konzervativni terapie, pod kterou fadime 1éEebnou rehabilitaci
a medikamentozni 1écbu. V piipadé selhani konzervativnich postupd byvaji pacienti indikovani

k operaci (Gebremariam et al., 2014).

3.4.1 Konzervativni terapie

Komplexni konzervativni 1é¢ba je zakladem terapie impingement syndromu. Spoc¢iva zejména
v kinezioterapii, fyzikalni terapii a manualni terapii (Opavsky, 2011). Navic muze byt doplnéna
0 kinesiotaping, lokalizované injekce kortikosteroidt, kyseliny hyaluronové nebo nesteroidnich

antirevmatik a akupunkturu (Dong et al., 2015).

3.4.1.2 Kinezioterapie

Kinezioterapie, neboli 1écba pohybem, je jednou z hlavnich metod rehabilitace a jejim cilem
je dosdhnout spravného ¢i potiebného provedeni pohybu jako ptfedpokladu k uskute¢novani

motorickych ¢innosti bézného zivota (Dvorak, 2007).

Pred zahdjenim lécebného rehabilitaéniho programu je nezbytné provést kompletni

a dikladné vySetfeni, které umozni stanovit piesnou diagnézu, identifikovat vSechny piicinné

41



faktory aurcit poskozenou strukturu ¢i struktury. Nasledn¢ muze fyzioterapeut realizovat
individualni 1écebny program k feseni téchto faktord a dosahnuti 1é¢ebnych cilt (Escamilla et al.,
2014).

Efektivni rehabilitatni program by m¢él byt zaméfen na obnoveni plného glenohumeralniho
rozsahu pohybu, obnoveni dynamické stability rotitorové manzety, obnoveni sily a svalové
vytrvalosti v rotatorové manzeté¢ a stabilizatorech lopatky, korekci navyklych kompenzacnich
pohybil a optimalizaci nastaveni télnich segmentl a celého téla a vhodnych pohybovych strategii

(Escamilla et al., 2014; Norris, 2014a).

Valouchova et al. (2009) vychazeji pii terapii impingement syndromu z Neerovy klasifikace

a rozd¢luji terapii impingementu podle stupné poskozeni Slachy m. supraspinatus na tfi stupné.

1 stupen

Snahou terapie u I. stupné je feSeni pfi¢in impingement syndromu a jejich nasledkd.
Zaciname dukladnym vySetfenim sestavajicim z vysetfeni kloubl a svali pletence, vysetieni
a uvolnéni blokad kréni a hrudni patefe a Zeber a vySetieni stabiliza¢niho systému patefe. Vhodné je
oSetfeni spoustovych bodl v oblasti ramenniho pletence. Spoustové body vétsinou nachdzime
V M. supraspinatus, v horni a stfedni porci m. trapezius, v m. deltoideus, mm. rhomboidei,
mm. pectorales a m. biceps brachii. Okamzitou tlevu obvykle piinasi oSetieni triggerpoint (TrPs)
v m. supraspinatus pomoci metody meékkych technik, napi. postizometrické relaxace (PIR),
agisticko-excentrické kontrakce ¢i ischemické komprese. Dale oSetiujeme TrPs v adduktorech
lopatky nachazejici se nejcastéji pii jejim medidlnim okraji. Tyto TrPs také casto zpiisobuji
sekundarniho omezeni extenze s vnitini rotaci. Pokud ovsem nedojde k napravé biomechanickych
pomeérii ramenniho pletence, véetné humeroskapuldrniho rytmu, reflexni zmény cCasto recidivuji.
Proto je dulezité pracovat na upravé aktivity hornich adolnich fixatord lopatky pii pohybu
do abdukce, kdy klademe diiraz na relaxaci m. trapezius zejména pii pocatku abdukce do 60°. Aby
mohlo dojit k pozadované relaxaci, je potfebnd aktivace dolnich fixatord lopatky se zajiSt€énim
jejich trupovych tponti pomoci stabiliza¢nich svalt trupu (branice, biisni svaly, autochtonni svaly).
Ke znovuobnoveni této koaktivace je nezbytné maximalni napfimeni hrudni patefe s volnou

pohyblivosti v kostovertebralnich kloubech.

11 stupen
Pii 1é¢be I1. stupné impingementu Se postupuje podobnym zpusobem. Navic je zde vhodné

zaradit trakci a mobilizaci GH kloubu a mobilizaci lopatky.
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111. stupen

U pacientt s Ill. stupném impingement syndromu, kdy dochdzi ke znaénym strukturalnim
zménam Slachy m. supraspinatus, tvorbé osteofytii a atrofii svali RM, je pfi pietrvavajicich potizich
indikovana operace s dekompresi subakromialniho prostoru, resekci lig. coracoacromiale a parcialni

ptedni akromioplastika.

Escamilla et al. (2014) popisuji neoperativni rehabilitaéni program pro 1é¢bu subakromialniho
impingementu jako multifazovy pfistup zaméfeny k navratu na piredchozi uroven funkce
prostfednictvim systematického postupu. Program rozd€luji do &tyf fazi s postupné nariistajici

naroc¢nosti cviceni.

Faze 1: Akutni faze
Tato faze se zaméfuje na snizeni bolesti a zanétu, normalizaci rozsahu pohybu, obnoveni
svalové rovnovahy a zpomaleni svalové atrofie, korekci drZzeni tcla, zvySeni propriocepce

a na edukaci pacienta (Escamilla et al., 2014).

Snizeni bolesti a zanétu

Téchto cilti dosahujeme zejména fyzikalni terapii, ktera bude uvedena niZe.

Edukace pacienta

Zejména v akutni fazi je dilezitd edukace pacienta. Spociva v pouceni o minimalizaci ¢i
vyhnuti se aktivitim, které zhorSuji symptomy. Zejména to jsou Cinnosti s pazi zvednutou
nad Groven ramene. Dale je pacient pouCen o pozici téla vsedé a vestoje ke zvySeni
subakromialniho prostoru. Pacient by nemél paZi nechavat pfipaZenou k télu, kdy je sniZeno
prokrveni k hojeni struktur, namisto toho je dobré mit rameno podporovano mirn¢ od strany téla

(Escamilla et al., 2014).

Obnoveni rozsahu pohybu a ovlivneni flexibility

V akutni fazi rehabilitace je diilezité obnoveni rozsahu pohybu ramene. Toho se snazime
dosahnout pomoci kyvadlovych pohybd, asymptomatickych aktivné asistovanych pohybt
a protahovacich technik. Mohou byt zahrnuty také kloubni mobilizace s inferiornim, anteriornim,

nebo posteriornim posunem ve skapularni roviné (Escamilla et al., 2014).

Aktivné asistovany pohyb lze provadét pomoci druhostranné horni koncetiny nebo pomoci

hole (Obrazek 13), kdy procvi¢ujeme pohyby do ,,overhead* flexe, elevace ve skapularni roving,
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VR a ZR ve skapularni roviné a 45° abdukci s naslednou progresi do 90° abdukce a horizontalni

ABD a ADD. Lze vyuzit také kladkového systému (Escamilla et al., 2014).

Obrazek 13. Aktivné asistovany pohyb pomoci hole (Kuhn, 2009, 158)

Pro optimalizaci rozsahu pohybu a zvySeni flexibility je dilezité do lé¢ebného programu
zahrnout protahovaci cviceni. Problémy flexibility mohou byt lokalizovany na svaly lopatky
(zejména m. pectoralis minor a m. levator scapulae), nebo na glenohumeralni uroven (zejména
ztuhlost a zkraceni zadnich ramennich struktur, pouzdra, stejn€ jako GH zevnich rotator(i). Oba tyto
deficity flexibility mohou vést ke Spatné pozici lopatky, predev§im pfednimu néklonu doptedu

a rotaci smérem dolu (Cools, Struyf, De Mey, Maenhout, Castelein, & Cagnie, 2014).

Kuhn (2009) doporucuje protahovaci cvieni provadét kazdy den a v kazdém protazeni
vydrzet po dobu 15 — 30 sekund aopakovat ho 3 — 5 krat s 10 sekundovym odpocinkem

mezi kazdym protazenim.

Bylo popsano n¢kolik protahovacich technik pro zvyseni délky m. pectoralis minor. Borstad
a Ludewig (2006) porovnavali tfi techniky protahovani tohoto svalu. K nejvét§sim zménam v jeho
délce, a tedy k nejefektivnéjSimu protazeni, doslo pti tzv. ,, unilateral corner stretch* — samostatné
provadéné jednostranné protahovani, kdy ma pacient HK v 90° flexi v lokti, 90° abdukci v rameni
a zevni rotaci umisténou v rohu mistnosti na zdi ¢i jiném svislém povrchu, o néjz se zapie
predloktim a ndasledné¢ rotuje trupem smérem od elevované paze. Druhym nejefektivnéjSim
protazenim bylo manudlni protazeni vsedé (kdy terapeut provadi retrakci lopatky v neutrdlni pozici
ramene) a nasledovalo manudlni protazeni vleze na zdadech (stejnd pozice jako pii ,,unilateral
corner stretch”, jen pacient lezi na zadech a terapeut provadi retrakci lopatky tlakem na processus
coracoideus) (Borstad a Ludewig, 2006). AvSak tato protahovani (krom¢& protahovani vsed¢
V neutralni pozici) umist'uji rameno pacienta do pozic, které mu mohou v piipadé impingement
syndromu zplsobovat bolest. Ellenbecker a Cools (2010) proto navrhuji provadét protahovani

m. pectoralis minor pasivni retrakci a zadnim naklonem lopatky s ramenem v neutrdlni nebo malé

44



elevaci a mirné zevni rotaci (Obrazek 14). Zejména piimy tlak na proc. coracoideus muze

poskytnout intenzivni protazeni tohoto svalu (Cools et al., 2014).

Obrazek 14. Technika protazeni m. pectoralis minor (Ellenbecker & Cools, 2010, 323)

Protazeni zadni ¢asti ramene k navySeni VR v rameni je mozné provadét manualné v roviné
lopatky a rtiznych pozicich GH abdukce. Umisténim ruky na pfedni ¢ast ramene pacienta terapeut
minimalizuje kompenzaéni pohyby lopatky a poskytuje kontrolu proti ptfedni translaci hlavice
humeru (Obrazek 15A). Pti tomto protazeni se mize vyuzit technika PNF, kontrakce-relaxace,
K facilitaci zvySeni ROM. K samostatné provadénym protahovanim k ovlivnéni nedostateéné VR se
fadi ,,sleeper stretch* (Obrazek 15B) a ,,cross arm stretch” (Obrazek 15C). V obou uvedenych
cvicenich je zajisténa stabilizace lopatky (pomoci vahy téla nebo stény) k optimalizaci strecinkové

procedury (Ellenbecker & Cools, 2010).

Obrazek 15. Manualni protazeni zadni ¢asti ramene (A), ,,Sleeper stretch* (B), ,,cross arm stretch®
(C) (Ellenbecker & Cools, 2010, 321)
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Posilovani

V rané fazi rehabilitace je zahdjeno také posilovaci cviceni s primarnim zamérem obnovit
svalovou rovnovahu a zpomalit svalovou atrofii. V pfipadé nadmérné bolestivosti, je vhodné pouzit
izometricka cviceni a jakmile je to mozné, nasledné postupovat ke cviceni izotonickému. Izometrii
muze pacient provadét v raznych thlech v ramci celého bezbolestné dosazitelného ROM. Cilem
téchto cvi¢eni je obnoveni dynamické stability. Zaméfujeme se na svaly manzety rotatorQ

a na stabiliza¢ni svaly lopatky (m. trapezius, m. serratus anterior a mm. rhomboidei).

Pro posileni vnitinich a zevnich rotatori mizeme vyuzit cviceni rytmické stabilizace
z techniky proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF) s pazi v roviné lopatky a 30° abdukci.
Pfes manudlni ménici se vstup terapeuta je facilitovana kokontrakce vnitinich a zevnich rotatort
vyzadujici izometrickou stabilizaci pacienta. Pozdéji mohou byt tato stabilizacni cvieni provadéna
s pazi drzenou piiblizné ve 100° elevace a 10° horizontalni abdukce, coz je vyhodna pozice kvili
kombinované vysledné sile vektorti rotatorové manzety a deltového svalstva plsobici kompresi
hlavice humeru. Kromé toho mohou byt zevni stimuly davany i v jinych uhlech elevace a zevni

rotace paze (Escamilla et al., 2014).

Dale se zaméfujeme na stabilizatory lopatky. Vzhledem k tomu, Ze terapie dysfunkce lopatky

nezahrnuje jen posilovani, bude uvedena samostatné nize.

Stabilizace lopatky

Ellenbecker a Colls (2010) popisuji algoritmus, ktery terapeut mtize pouzit v 1écbé lopatkové
dyskinezie (Obrazek...). V horni ¢asti algoritmu jsou shrnuty mozné pfic¢iny lopatkové dyskinezie,
V dolni ¢asti jsou potom navrzeny léCebné strategie. Algoritmus je dale rozdélen do dvou sloupct,
podle toho, jestli ma pacient problémy s flexibilitou, nebo s vykonem svalu, nebo oboji. Kazda
strana algoritmu si vyzaduje specificky rehabilitaéni ptistup. Nedostatek flexibility mekkych tkéani
je potieba feSit protahovanim a mobilizaénimi technikami, zatimco pifi nedostate¢né svalové
vykonosti se zaméfujeme na trénink nervosvalové koordinace a svalové sily. Jsou-li za lopatkovou
dyskinezi zodpovédné jak deficity flexibility, tak svalové dysfunkce, mécly by byt feSeny oba
problémy. Je také dulezité¢ urcit, zda deficity flexibility jsou primarni nebo sekundarni, zalozené
na relativnim oslabeni antagonisty. V pfipadé primarniho deficitu by ke snizovani problému
flexibility mélo predchazet uceni svalového fizeni. V ptipadé sekundarni deficitu mize napjaté

svaly uvolnit ziskani stability (Cools et al., 2014).
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Obrazek 16. Lécebny algoritmus rehabilitace pro dysfunkei lopatky (Ellenbecker & Colls, 2010,
322); pielozeno

Dutlezitou roli pfi fizeni lopatky hraje posilovani m. serratus anterior (SA) a dolni Casti
m. trapezius (LT). SA pfispiva ke vSem slozkam pohybii lopatky béhem elevace ramene zahrnujici
rotaci vzhuru, naklon dozadu a zevni rotaci. Pomaha také stabilizovat medialni hranu a dolni thel
lopatky a brani tak odstavani lopatky a pfednimu naklonu. Také LT je dilezity pro stabilizaci
lopatky a pfispivd k zadnimu sklonu a zevni rotaci, ktera snizuje riziko subakromidlniho
impingementu (Spitzeck, 2015). V rané fazi tréninku lopatky mize byt ke zlepSeni propriocepce
a normalizaci klidové polohy lopatky nezbytné védomé svalové fizeni lopatkovych svalt. Existuji
dikazy, ze cviceni tohoto védomého svalového fizeni poméha v obnoveni aktivace silovych pari
lopatkovych svali, se zvlastnim ddrazem na aktivaci LT a SA. Pro selektivni aktivaci LT bylo
popsano ,,cviceni lopatkové orientace®. Pfi tomto cviceni si pacient palpuje prstem kontralateralni
ruky proccesus coracoideus, ktery se nasledné snazi odtahnout pry¢ od svého prstu pohybem
lopatky dozadu (Cools et al.,, 2014). Optimalni nastaveni lopatky muze byt také facilitovano
prostfednictvim specialnich tricek poskytujicich pacientovi taktilni stimulaci (Obrazek 17). Tyto
tricka se mohou nosit béhem rehabilitatniho programu nebo pii kazdodennich c¢innostech

(Escamilla et al., 2014).
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Obrazek 17. Tricko podporujici spravné nastaveni lopatek (Anonymous, 2015)

Ovlivneéni propriocepce

V disledku makro- nebo mikrotraumatu mtze dojit také ke snizeni propriocepce. Terapeut
by proto zpocatku rehabilitaéniho programu mél provadét cviceni k obnové neurosenzorickych
vlastnosti kloubniho pouzdra pro zvySeni senzorického védomi aferentnich mechanoreceptort.
K tomu mizeme vyuzit proprioceptivni neuromuskularni facilitaci (PNF). Provadime vzory PNF
zahrnujici rytmické stabilizace (zejména pro vnitini a vnéjsi svaly RM) a pomaly zvrat ke zvyseni
propriocepce a dynamické stability. Timto cviéenim se facilituje koaktivace agonististickych
a antagonistickych svalovych skupin ke zlepSeni kloubni kongruence a komprese obnovenim

rovnovahy silovych parti ramenniho kloubu (Escamilla et al., 2014).

Korekce drzeni téla

Jak jiz bylo zminéno, hrudni kyfé6za ma vliv na nastaveni lopatky a mizZe tak byt
predisponujicim faktorem pro impingement. Je proto dulezité zaclenit do rehabilitacniho programu
také korekci postury patefe, a to zejména u téch pacienti, ktefi maji sklon zaujimat predsunuté
drzeni hlavy s protrakci ramen a zvySujici se hrudni kyf6zou béhem prace na pocitaci nebo jiné
prace za stolem (Cools et al., 2014). Korekce drzeni t€la muze zvysit zadni naklon lopatky
vytvorenim relativniho zvySeni subakromialniho prostoru, ¢imz se zlepsi rozsah pohybu do flexe
v rameni (Spitzeck, 2015). K dal§im U¢inkim castych korekci do vzptimené polohy neutralni
postury patii snizeni nadmérné zatéZe na kréni klouby vyvolané Spatnou pozici patefe, krku
a lopatky a také trénink hlubokych posturdlnich stabilizacnich svalli patefe a hornich koncetin

Vv jejich funkéni posturalni podptrné tloze (Cools et al., 2014).
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Tyto korekce postury by mély byt zatfazeny na pocatek rehabilitacniho programu a nasledné
vSechny cviky provadéné vsedé nebo vestoje by mély probihat se spravnym drzenim téla.
K obnoveni neutrdlniho drZeni téla u€ime pacienty nejdiive dosdhnout neutrdlni lumbopelvické
postury, nasledované korekci ScTh a cervikdlni postury s jemnym manévrem "okcipitalniho
zdvihu" k uvedeni hlavy do neutrdlni polohy. Pacienti jsou pouceni, aby toto cviceni provadéli

opakované v prub&hu celého dne a soustfedili se na zménu posturalnich zvyku (Cools et al., 2014).

Zatazujeme také rizna cvi€eni pro napiimeni hrudni patete. Lze pouzit pénovy valecek jako
¢ep otaceni, ptes ktery naklanime segmenty hrudni patete do extenze. Jinou variantou je extenze
patete vsedé s rukama za hlavou a dosahovani lokty vzhiru k prodlouzeni hrudni patete (Spitzeck,
2015). Dalsim cvikem je tzv. ,sternal lift“ (zvednuti hrudni kosti) (Obrazek 18A,B), kdy pacient
sedi na Zidli nebo mic¢i s nohama na zemi a snazi se zvednout sternum nahoru, zatimco lopatky
tahnout dolt (Norris, 2014a). Cvik ,,overhead ball stretch® (,,protazeni na mi¢i s HKK nad hlavou)
(Obrazek 18C) kombinuje hrudni extenzi s plnym rozsahem flexe v rameni. Pacient si lehne
na velky mic¢ (65 cm) a dosahuje hornimi konéetinami nad hlavu s lokty natazenymi, ale ne uplné

uzamknutymi (Norris, 2014a).

Obrazek 19. ,,Overhead ball stretch* (Norris, 2014a, 32)
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Predpokladem pro ptechod do nésledujici faze rehabilitacniho programu je snizeni zndmek
zanétu, nepfitomnost zvysené teploty ramene a celkové dobra tolerance cviceni 1. stupné (Escamilla

etal., 2014).

Faze 2: Stredné pokrocila faze
V 2. fazi rehabilita¢niho programu postupujeme v posilovacim cviceni, nadale pracujeme
na zlepseni flexibility, pohyblivosti a ROM ramenniho pletence a zvyseni nervosvalového tizeni

(Escamilla et al., 2014).

Cviceni na rozsah pohybu a flexibilitu ramene

Béhem celé druhé faze se pokracuje se cvicenimi na flexibilitu @ ROM ramene. Aktivné-
asistované pohyby pomoci hole pacient cvi¢i do FL a ZR, VR a horizontalni ABD/ADD v 90°
abdukce paze. Do rehabilitaéniho programu jsou zaclenény také protahovaci aktivity pro svalstvo

trupu.

Posilovani
Izotonicky provadéné posilovaci cvieni se v této fazi zaméfuje na obnovu vyvazenych

svalovych silovych parti pomoci izolovaného cviceni selektivnich svalt.

Obvyklou svalovou skupinou, ktera vykazuje slabost, jsou zevni rotatory, proto na né
pii rehabilitaci klademe dtraz. Jako prvni jsou obvykle pouzivany cviky ,,sidelying external
rotation (ZR pti lehu na boku) a ,,prone shoulder extension* (EX v rameni v lehu na bfise
v zevné rotované pozici (palec ven). Nasledné se pokraluje s ,, prone horizontal abduction*
(horizontalni ABD v lehu na bfise) a ,,prone external rotation* (ZR v lehu na bfise) S retrakci

I

lopatky. ,, Prone horizontal abduction” se z divodu minimalizace subakromialniho kontaktu
provadi v 90 ° abdukci. Tato pozice poskytuje vysokou svalovou aktivaci m. supraspinatus a je tak
alternativou k Siroce pouzivanému ,, empty can exercise” (cvik prazdného salku), které se provadi s
pazi v plné¢ VR (s palcem doll1) a elevaci v roving lopatky a Casto vyvolava bolest nebo nepiijemné
pocity. Autofi se domnivaji, Ze pficinou je oslabeni zevnich rotatort RM, které nejsou schopny
zabranit horni translaci nebo pfemisténi hlavice humeru. ,,Empty can exercise” se proto jiz v
rehabilitaci pacientli s patologii rotatorové manzety nedoporucuje. Nahradou muze byt také ,, full

can exercise" (s palcem nahoru), které brani potencialnimu impingementu (Ellenbecker & Cools,
2010; Escamilla et al., 2014).
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K témto izotonickym cvi¢enim muzeme pfidat cviceni ZR ve stoji S pruznym lanem ¢i
Thera-bandem. Dal$i moznosti je zevné rotacni oscilac¢ni cviceni, které pomoci elastického odporu
a vibraéniho pfistroje poskytuje odporové piedpéti na zadni manzetu rotatort (Obrazek 20).
VSechna cviéeni pro posilovani ZR ve stoji ¢i vsed¢ provadime s pridanim srolovaného ru¢niku
nebo molitanového valeCku umisténého v podpazi. Pfi této pozici mirné abdukce (20-30°) se
zvySuje 010 % svalova ¢innost v m. infraspinatus ve srovnani se stejnym rota¢nim cvi¢enim
provadénym Vv addukci. DalS§imi vyhodami je zabranovani snizeného krevniho prutoku ve Slase

m. supraspinatus a zvySeni subakormialniho prostoru (Ellenbecker & Cools, 2010).

|

Obrazek 20. Zevné-rotacni rytmické oscila¢ni cviceni (Ellenbecker & Cools, 2010, 324)

Nervosvalovy trénink

Pokracujeme v nervosvalovém cvi€eni zahrnutim stabilizaci na konci rozsahu pohybu. PNF
muzeme nyni provadét v plném oblouku pacientova dostupného rozsahu pohybu a pridavame
rytmicka stabiliza¢ni cviceni v riznych stupnich elevace, ¢imz podporujeme dynamickou stabilizaci
a vytrvalostni trénink rotatorové manzety. Do této fdze mize byt také zahrnut manualni odporovy
trénink, ktery terapeutovi ddvd moznost ménit odpor behem pohybu, zaclenit a stiidat
koncentrickou a excentrickou kontrakci, pfidat izometrickou stabilizaci pro svalstvo lopatky

a provadét rytmické stabilizace béhem cviceni (Escamilla et al., 2014).

Stabilizace lopatky
V druhé fazi tréninku lopatkovych svalll se v zavislosti na vysledcich klinického vySetteni,

muZze terapeut rozhodnout zameéfit se vice na svalové fizeni (vhodnou koaktivaci lopatkovych
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silovych pard) nebo svalovou silu (naptiklad v ptipadé, Ze svalovy test ukazuje silové deficity

Vv jednom ¢i vice svalech lopatky) (Ellenbecker & Cools, 2010).

Trénink skapularni ko-kontrakce muzeme provadét v zakladnich pozicich, pohybech
a cviceni. Jelikoz ramenni pletenec funguje v otevieném i uzavieném fetézci, svaly by mély byt
trénovany, aby reagovaly na ob¢ tyto situace (Cools et al., 2014). Co se tyce aktivit v otevieném
fetézci, Kibler, Sciascia, Uhl, Tambay a Cunningham (2008) popsali specifické cviceni
pro lopatkové fizeni V Casnych fazich rehabilitace ramene. Tato cviCeni aktivuji klicové svaly
stabilizujici lopatku (SA a LT). Cviky ,,low row* a , inferior glide” nekladou velké naroky
narozsah pohybu vrameni a mohou proto byt pouzity v ¢asné fazi rehabilitace, zatimco
, lawnmower* a ,,robbery* vyzadujici vétsi pohyb jsou vhodné spiSe pro pozdéjsi zarazeni.
U cvi€eni v uzavieném kinematickém fetézci (CKC) se piedpoklada, Ze prostiednictvim stimulace
intraartikularnich a periartikularnich proprioceptorti zlepsuje dynamickou GH stabilitu a zvysSuje
kokontrakci RM. Je tedy vyhodné v pripad¢ nestability ramene. Velmi uziteCné je také u pacientt,
ktefi maji potize s fixaci lopatky k hrudni stén¢ (Cools et al., 2014). Ke cvi¢enim v CKC fadime
kliky, které muzeme provadét i v alternativé na mici, nebo na nestabilnich plochach, dale kliky
0 sténu nebo stabilizacni cvi€eni o sténu, kdy pacient ma ruku na malém micku na sténé a snazi se
pozici udrzet, zatimco terapeut ho vychyluje do stran pies jeho pazi (Escamilla et al., 2014).
V piipad¢ impingement syndromu, by vsak cviky v CKC mély byt vybirany s opatrnosti, nebot’
mohou umistit GH kloub do pozice, kterd sniZzuje subakromidlni prostor a vytvari riziko

pro impingement (Cools et al., 2014).

U pacientil s deficitem sily a svalovou nerovnovahou ve svalech lopatky je dilezitou slozkou
druhé faze rehabilitace svali lopatky selektivni aktivace slabsich svalovych skupin s minimalni
aktivitou hyperaktivnich svalli. Z hlediska lopatky byva pozorovana nedostate¢na aktivita v dolni
porci m. trapezius (UT) a m. serratus anterior (SA), v kombinaci s nadmérnym pouzivanim horni
casti m. trapezius (UT). Proto maji zvlastni vyznam cviceni s nizkym pomérem hornich a dolnich
fixatort lopatek poskytujici vyvazenou aktivaci téchto svali (Cools et al., 2014). Mezi cviky
poskytujici vysokou aktivitu SA se fadi ,, push-up plus“ (Obrazek 21), ,, dynamic hug“ (Obrazek 22
vlevo), ,,wall slides* (Obrazek 22 vpravo) a ,,supine punch® (Obrazek 23). Cvik ,,wall slides
shledavaji pacienti s bolesti ramene mén¢ bolestivy, jelikoz maji paze podepieny o sténu. Cviceni
muzeme ztizit omotanim Thera-bandu kolem zapésti na podporu zevni rotace v rameni (Spitzeck,

2015).
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Obrazek 22. ,,.Dynamic hug™ (vlevo), ,,wall slides (vpravo) (Spitzeck, 2015, 100)

Obrazek 23. ,,Supine punch* vychozi pozice (vlevo), kone¢na pozice (vpravo) (House, 2011-2015)

Svalova aktivita v slabSich svalech mize byt také zvySena zapojenim slozek kinetického
fetézce. Zvysené aktivity v SA dosdhneme, nechame-li pacienta béhem cviceni ,,push-up plus*
extendovat homolaterdlni DK, zatimco extenze kontralaterdlni DK zlepSuje aktivitu v LT.
V otevieném fetézci, cviceni ,,low rowing* (veslovani) a unilateralni stoj na kontralateralni noze
zvySuje ¢innost svald lopatky a zlepSuje pomér UT/LT, zatimco pozice vsedé a bilateralni stoj se
zdaji byt nevyhodné pro optimalni rovnovahu svali lopatky. Zda se tedy, Ze diagonalni vzory
zahrnujici svalovou ¢innost DK a stfedu téla jsou ve prospéch svalové aktivity lopatky, a to

zejména v LT (Cools et al., 2014).

Pii zaméfeni na LT mazeme provadét ,, scapula rows* (Obrazek 24 vlevo), coZ je spole¢né
cvifeni pro stfedni a dolni ¢ast m. trapezius. Dalsi cviceni s aktivitu LT zahrnuji ,, prone shoulder

external rotation” v 90° flexe a abdukce v rameni (oznacujici se jako W cviceni vieZze na brise)
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(Obrazek 24 vpravo), W cviceni ve stoji (Obrazek 25 vlevo) a Y cviceni vieze na brise (Obrazek 25
vpravo) (Spitzeck, 2015).

Obrazek 25. W cviéeni ve stoje (vlevo), Y cviéeni vleze na biise (vpravo) (Spitzeck, 2015, 102)

Trénink ostatnich casti téla a funkcni aktivity

Kromé¢ tréninku svalti ramenniho pletence jsou zahajeny stabiliza¢ni a posilovaci cviceni
pro biicho a oblast dolni ¢asti zad. Sportovetim se doporucuje provadét posilovani dolnich koncetin
a kondi¢ni aktivity specifické pro jejich sport vyjma prolongovanych ,,overhead” ¢innosti

(Escamilla et al., 2014).

Faze 3: Pokrocila faze posilovani

Cilem treti faze je zlepSit svalovou silu a vytrvalost, udrzet flexibilitu a rozsah pohybu,
udrzet posturalni korekci, postupné zvySovat uroven funkcnich aktivit, ptipadné zahajit specificka
sportovni cviceni. Kritéria pro zahdjeni 3. faze zahrnuji normalni ROM ramene, bezptiznakové

aktivity denniho Zivota a zvySeni svalové sily (Escamilla et al., 2014).

PIny ROM v rameni a flexibilita by mély byt udrzovany po celou dobu této faze a zbyvajici

Casti rehabilitacniho programu. Pacient pokracuje ve vykonavani manualniho odporového
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stabiliza¢niho cviceni, navic budou do rehabilitacniho programu zaclenény plyometrické aktivity.
Ke zlepSeni propriocepce a nervosvalového fizeni budou provadéna dynamicka stabiliza¢ni cvicenti,
jako je rytmicka stabilizace provadéna ve funkéni poloze (Obrazek 26), kliky na mici nebo

nestabilnich plochach a hody micem (Escamilla et al., 2014).

Obrazek 26. Rytmicka stabilizace v pozici 90°/90° vyuzivajici skapularni rovinu (Ellenbecker
& Cools, 2010, 324)

Stabilizace lopatky

Jakmile je obnovena svalova rovnovaha svall lopatky, mohou byt pouZzity obecné posilovaci
cviky lopatky pro zvySeni svalové sily. Cilem této posledni faze rehabilitace lopatky je procviovat
pokrocilé svalové tizeni lopatky a silu pii specifickych sportovnich pohybech. Pozornost je
zaméfena na zapojeni kinetického fetézce do cvi¢ebniho programu a pomoci plyometrickych

a excentrickych cvi¢eni dosahnout sportovné-specifickych pozadavku (Cools et al., 2014).

Plyometrickeé cviceni

V této fazi rehabilitace muze byt zah4jeno plyometrické cviceni slouzici k dal§imu zvySeni
dynamické stability a propriocepce a také k zavadéni a postupnému zvySovani funkéniho zatizeni
ramenniho kloubu. Plyometrii 1ze rozdélit do tii fazi, které vyuZzivaji elastické a reaktivni vlastnosti
svalii a pojivovych tkani k vytvofeni maximalni sily. Prvni fazi je rychlé pfedepnuti excentrické
svalové kontrakce, které stimuluje svalové vieténko. Nésleduje faze amortizace, coz je doba mezi
excentrickou a koncentrickou fazi. Konecnou fazi je vysledna koncentrickd kontrakce.
Plyometricky program za¢neme nejprve S obouru¢nim cvicenim, jako jsou piihravky od hrudniku,

hazeni ze strany na stranu, bo¢ni hody, a nadhlavové fotbalové hody. Jakmile pacient dobte zvlada
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toto obourucni cviceni, piejdeme K jednoru¢nimu cviceni, zahrnujici jednoru¢ni hazeni ve funkcni

pozici, dribling o sténu ¢i o zem (Obrazek 27) a plyometricky krok a hod (Escamilla et al., 2014).

Obrazek 27. Plyometrické cviceni — dribling o zem (Ellenbecker & Cools, 2010, 325)

Vytrvalostni trénink

Bylo zaznamenano, Ze na propriocepci a biomechaniku méa neZadouci u€inky svalova inava.
Do rehabilitaéniho programu by proto mél byt zafazen také svalové vytrvalostni trénink.
Mezi vytrvalostni cviCeni se fadi napf. driblovani o sténu s Plyoballem, nasténné pazni kruhy,
motomed (kolo pro horni koncetiny) a izotonické cviCeni vyuZzivajici niz§i hmotnosti s vy$sim

poctem opakovanimi (Escamilla et al., 2014).

Intervalovy program hdzeni

U sportovetd miize byt v pribéhu tieti fdze rehabilitace uskutecnén intervalovy program
hazeni (Interval throwing program, ITP). ITP je navrZzeny k tomu, aby se postupné zvySovalo
mnozstvi, vzdalenost, intenzita a typ hodl potiebnych pro usnadnéni obnoveni normalni
biomechaniky hazeni. ITP lze zahgjit, jakmile ma sportovec uspokojivé klinické vySetfeni, plny
a nebolestivy rozsah pohybu, uspokojivé izokinetické vysledky testt a tispé$né ukonceni vhodného

rehabilitacniho programu (Escamilla et al., 2014).

Faze 4: Navrat do aktivni faze
Cilem posledni faze je neomezené asymptomatické provadeéni vSech aktivit denniho Zivota,

ptipadné sportovnich ¢innosti.

V piipadé sportovci, zahrnuje rehabilitaéni program pokracovani v ITP. Terapeut by mél

prubézné sledovat sportovcovu mechaniku a intenzitu hazeni v pribéhu tohoto programu. Kromée
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ITP je sportovec instruovan k pokracovani vSech diive popsanych cviceni na zlepsSeni sily
a vytrvalosti hornich koncetin. Sportovec by mél rovnéz pokracovat ve streCinkovém programu

a posilovacich cvicenich trupu a hornich a dolnich koncetin (Escamilla et al., 2014).

3.4.1.3 Manualni techniky

Je vhodné do rehabilitaéniho programu SAIS také zafadit manualni techniky. Kuhn (2009)
zaznamenal, Zze uleva od bolesti byla statisticky lepsi, kdyZ pacienti obdrzeli manudlni terapii

(mobilizaci kloubii a m&kkych tkani).

Mobilizace by nemély byt provadény u pacienti s GH kloubni hypermobilitou a instabilitou,
kde by tyto techniky mohly déle ohrozit stabilitu ramene a snizit potencialni uspéch rehabilitaéniho
programu. U pacientll s primarnim impingementem je vSak naopak casto vidéna GH kloubni
hypomobilita, kde by zahrnuti selektivni kloubni mobilizace k obnoveni normalni kloubni
kinematiky a ovlivnéni kloubniho zkraceni nebo restrikce mélo byt indikovéno (Ellenbecker

& Cools, 2010).

Rychlikova (1994) uvadi, Ze pii zjisténi omezeni kloubni ville v ramennim kloubu posunem
hlavice do riiznych smérl, miZeme hned soucasné provést mobilizaci n€kolikerym opakovanim
vySetiovacich pohybll. Sou€asné s ramennim kloubem vySetfujeme i ventrodorzalni pruzeni SC
kloubu a ventrodorzalni pruzeni AC kloubu. Pfipadnou blokddu miizeme opét soucasné
zmobilizovat. Témét s kazdou poruchou v rameni se poji omezeni klouzavého pohybu lopatky,

proto je pii lézich v oblasti ramene vhodné provést jeji mobilizaci.

Dorzalni a ventradlni pruzeni hlavice humeru

Pacient sedi, pazi ma v 90° abdukci a mirné horizontalni addukci. Terapeut sedi celem
k 1é¢ené HK pacienta a dolni ¢ast oSetfované paze si polozi na své rameno. Pii ventralnim pruzeni
polozime jednu dlan na hlavici humeru z dorzalni strany a druhou dlaii na ventralni stranu
ramenniho kloubu. Prsty obou rukou sméfuji kranidln€. Ruka na ventrdlni ploSe ramene segment
fixuje, druhou rukou pruzime ventralnim smérem. Pfi dorzalnim pruZeni je fixujici ruka na lopatce
z dorzalni strany. Druha ruka je na ventralni strané ramenniho kloubu v oblasti hlavice humeru

a pruzi dorzalnim smérem.

Neprovede-li pacient abdukci do 90°, provadime dorzalni pruzeni vleze na bfiSe. Stojime

na stran¢ lécené HK, pazi podlozime zdola svym piedloktim a pod hlavici humeru podlozime svoji
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pést. Druhou rukou obejmeme fossa glenoidalis, pruzime lopatkou ventralnim smérem a tim se

hlavice posunuje dorzalné. Ventralni pruzeni provadime vleze na zéddech stejnym zptisobem.

Dorzalni a ventralni pruzeni piedstavuje pouze zdkladni dva sméry, zménou postaveni HK

muzeme provadet pruzeni libovolnym smérem (Dobes et al., 2011).

Mobilizace lopatky

Pacient lezi na bfiSe, hlavu ma otocenou k nepostizené stran¢. Terapeut stoji na 1é¢ené strané
¢elem k hlavé pacienta. Provedeme abdukci stejnostranné paze pacienta do 90°, stejnostrannym
ptedloktim podlozime jeho pazi a rukou uchopime rameno pacienta. Druhou ruku polozime dlani
pevné na lopatku. Provadime krouzivy pohyb lopatky, kdy obé naSe ruce se pohybuji jako jeden
celek.

Neprovede-li pacient abdukci, mizeme provést mobilizaci vleze na nepostizeném boku.
Jednu ruku provle¢eme podpazdim pacienta a polozime ji dlani na lopatku. Druhou rukou uchopime

pacientovo rameno. Provadime opét krouzivy pohyb lopatkou (Dobes et al., 2011).

3.4.1.3 Kinesiotaping

Za celem posturalni korekce je také vhodné vyuzit Kinesiotaping, nebot’ piisobi malou silu,
ale po delsi dobu. Naproti tomu mobilizace a cviceni jsou schopny vytvofit pomérné velké sily,
které pusobi béhem relativné kratké doby. Doba je dulezita, protoze dava pacientovi piilezitost, aby

se ptizpusobil novému drzeni téla (Norris, 2014b).

Cools et al. (2014) uvadgji, Ze pouziti kinesiotapu mize byt uzitecné v rané fazi rehabilitace
skapuldrni dyskineze, protoZe bylo prokazéano, Ze nahravani lopatky do extenze, zadniho néklonu
a retrakce dava pacientovi proprioceptivni zpétnou vazbu a zlepsSuje posturu trupu a rozsah pohybu

ramene.

Norris (2014b) popisuje hrudni kinesiotaping (Obrazek 28). Nechame pacienta lehnout
na bficho a uvedeme hrudni patefe do extenze (napf. pomoci srolovaného ru¢niku umisténého
pod hrudnik ¢i sklopenim horniho konce lehatka o 10-20°). Kinesiotape je umistén na kazi
s ur¢itym tahem, ¢imz se stimuluje pokozka. Prvni ¢ast pasky (2 cm) nalepime na kizi bez zadného
tahu, aby bylo zajisténo pevné uchyceni. Poté pasku roztahneme do 25 — 50 % jeji délky a umistime

Ji na ktzi. Koncové 2cm pasky se opét prilepi na kizi pod zadnym tahem.
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Obrazek 28. Hrudni kinesiotaping (Norris, 2014b, 26)

Dalsi moznost kinesiotapingu u impingement syndromu popisuje Kaya, Baltaci, Toprak
a Atay (2014) (Obrazek 29), zahrnujici aplikaci na specificky postizené svaly a korekéni techniky

k ovlivnéni ramene v protrakci.

Vysvetlivky: A: m. supraspinatus (¢erny tape) a m. deltoideus (rtizovy tape) a mechanické korekéni
techniky (modry tape),
B: korek¢ni techniky GH kloubu (bézovy tape) a AC kloubu (rizovy tape)

Obrazek 29. Kinesiotaping - obecné zasady aplikace pro tendinitidu RM / impingement

na specificky postizené svaly (A), korekéni techniky na rameno v protrakci (B)

3.4.1.4 Fyzikalni terapie

Fyzikalni terapie piedstavuje cilené, obvykle davkované puisobeni fyzikalni energie
na organizmus nebo jeho ¢ast za ucelem dosazeni [éCebnym ucinkd (Podébradsky & Podébradska,

2011).
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U impingement syndromu aplikujeme fyzikalni terapii zejména v akutni a stfedné pokro¢ilé

fazi za Gicelem analgetického, protizanétlivého, antiedematozniho a myorelaxac¢niho ucinku.

V akutni fazi se zaméfujeme na zmirnéni bolesti a zanétu. Vyuziva se k tomu obvykle
kryoterapie, ultrazvuk, transkutanni elektricka neurostimulace, laser, razova vlna ¢i iontoforéza.
Kryoterapie zptsobujici vazokonstrikci vede ke snizeni metabolické aktivity, ¢imz se snizuje zanét.
Kryoterapie také zvySuje prah bolesti, coz umoznuje snizeni bolesti souvisejici s akutnim

poranénim a usnadiiuje normalni pohyb ramene (Escamilla et al., 2014; Valouchova et al., 2009).

Po odeznéni akutniho zanétu mtizeme pouzit vlhké teplo, teplou vifivku nebo ultrazvuk
pro ptipravu mékkych tkani na cvi¢eni rozsahu pohybu a mobilizace ke zlepSeni roztazitelnosti

kloubniho pouzdra a muskulotendindznich tkani (Escamilla et al., 2014).

K ovlivnéni spoustovych bodii miizeme vyuzit kombinovanou elektroterapii (Valouchova

et al., 2009).

3.4.2 Operacni terapie

Pii zavazném stupni impingement syndromu (III. stupenn Neerovy klasifikace) nebo
pii konzervativng lé¢eném impingement syndromu, u kterého bolesti ptetrvavaji déle nez 6 mésicd,
je mozné indikovat operaci. Nejrozsitengj$imi chirurgickymi metodami v 1é¢bé impingementu
ramene jsou artroskopicka subakromialni dekomprese (ASD) a oteviena subakromialni dekomprese
(OSD) (Dong, 2015). Kromé¢ toho byly provedeny modifikace téchto dvou klasickych technik, napft.
artroskopicka bursektomie, ASD v kombinaci s radiofrekven¢ni terapii a OSD v kombinaci

s lokalni injekci gelu obohaceného trombocyty a leukocyty.

Oteviend subakromialni dekomprese

Pii otevieném chirurgickém vykonu se vychazi z Neerovy operace, kterou popsal v roce
1972. Indikovan je u 2. stupné nereagujicitho na lécbu a u 3. stupn€ impingement syndromu.
Spoc¢iva v dekompresi subakromialniho prostoru, sestavajici z resekce lig. coracoacromiale
a parcialni pfedni akromioplastice. Pokud prominuje hlavicka kli¢ni kosti, provadi se také resekce
distalniho klicku. Existuje mnoho pfistupi otevienych operaci — podle Neera, Gschwenda,
Rockwooda (Kofranek, 2014).
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Artroskopicka subakromialni dekomprese
Artroskopie nabizi krom¢ diagnostiky také moznost oseteni vétSiny impingement syndroma

indikovanych k operaci (Kofranek, 2014).

ASD zacina revizi GH kloubu, nasleduje odstranéni subakromialni burzy a sneseni piedni
spodni plochy akromia (Kofranek, 2014). Lig. coracoacromiale se odstrafiuje pouze v piipad¢, ze
jeho akromidlni tipon brani kostni resekci v planovaném rozsahu. Velikost kostni resekce je urcena
Vv zavislosti na predoperacnim rentgenovém nalezu na Y projekci (outlet view). Kostni resekci
limituje upon m. deltoideus, ktery nesmi byt pii operaci poskozen. Vykon je analogii oteviené¢ho
vykonu. V porovnani s otevienymi metodami poskytuje ASD oSetieni stejné dlouhodobé vysledky.
Vyhodou je komplexni diagnosticky nahled s odhalenim a oSetfenim pfidruZzenych patologii,
kterymi jsou nejCastéji parcidlni nebo komplexni ruptury Slach RM a poSkozeni §lachy m. biceps
brachii. Miniinvazivita vykonu navic pfinasi krat$i dobu rekonvalescence a mensi pooperacni

bolesti (Cinegr, 2014).

3.4.2.1 Pooperaé¢ni rehabilitace
Cilem poopera¢ni rehabilitace impingement syndromu je obnoveni svalové sily a dosdhnuti

optimalniho rozsahu pohybu (Kofranek, 2014).

Po operacich v subakromialnim prostoru, které nejcastéji predstavuje dekomprese nebo
burzektomie, neni nutna imobilizace kloubu. Naopak se snazime zabranit vzniku srasti. Dilezita je
proto ¢asna rehabilitace. Jiz prvni pooperacni den po odstranéni drénu za¢iname s pasivnimi pohyby
v rameni. Po odeznéni pooperacnich bolesti cvicime 1 pohyby aktivni, zpocatku izometricky.
Po zhojeni jizev je potfebné zaradit elektrogymnastiku, zejména zevnich rotatori ramenniho
kloubu. Pribéh pooperacni kinezioterapie je pak obdobny kinezioterapii v ramci konzervativniho
feSeni impingement syndromu, kdy postupujeme od kyvadlovych pohybt, pfes aktivné-asistované,
aktivni az k pohyblim odporovanym. Cvi¢ime v uzavienych a poté i v otevienych kinematickych
fetézcich. Zatrazujeme stabilizacni cviCeni ramenniho kloubu a lopatky, centraci ramenniho kloubu,
opatrné protahovani, PIR, techniky meékkych tkani, mobilizace lopatky, GH kloubu, AC, SC
skloubeni a zeber. Miuzeme vyuzit Thera-bandy, Cinky, Zebfiny, cviCeni v zavésu a také prvky
ruznych metod, napf. PNF ¢i Vojtovy reflexni lokomoce. Pfi vSech cvicenich se soustfedime
na neutralni pozici, u¢ime pacienta spravné drzeni téla a opravujeme piipadné nahradni pohybové

stereotypy. Velmi vhodné je cviceni v bazénu (Valouchova, 2009).
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4 KAZUISTIKA

4.1 Zakladni udaje

Inicialy: O. S

Pohlavi: Zena

Vék: 45

Stranova dominance: prava

Diagnéza: impingement syndrom v rameni na pravé strané

Pacientka dochazi od dubna 2015 na doporueni ortopeda na rehabilitaci do Nemocnice

Vsetin.

4.2 VySetieni
Vysetteni bylo provedeno dne 7.5.2015 a pfedchazely mu ¢tyfi navstévy u fyzioterapeuta.

Anamnéza

OA: vrozena vada panve (vyboceni panve levou stranou vpted), ktera se pacientce zjistila ve 32
letech. Po dobu nékolika let konzervativné feSeno: mechanické rovnani, elektrolécba,

magnetoterapie.
RA: bzv.

PA: délnicka profese (Casto dlouhodoba staticka pozice, silova prace, rotace; nepracuje s HKK

nad hlavou)

FA: antirevmatika pfi bolesti (Aulin)
AA: neguje

SpA: turistika

NO: Bolest v pravém rameni se poprvé objevila pied 3 mésici, v zamé&stnani pfi manualni praci.

A4

pfedmétu nez hrnek s Cajem, napft. taska s ndkupem. Ze zacatku trapily pacientku také no¢ni bolesti,

kdy dlouho usinala a budila se ze spani. Po uzivani Aulinu (3 tydny) doslo ke zlepSeni a nyni jiz
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spat muze. Intenzita bolesti byla ohodnocena na numerické skale bolesti 1-10 stupném 8-9. Bolest
je charakterizovana jako tupd, tézka, pftipohybu jako kdyby né€kdo pacientce v rameni ,,vrtal
nozem“. Zpocatku bolest pacientce znemoziovala ¢innosti s elevovanou pazi, napt. ¢esani vlast,
pozdé&ji tyto Cinnosti zvladla s podepfenim paze. Senzitivni vjemy na HK charakteru dysestézii ¢i
parestézii nejsou pritomny.

V ramci rehabilitace byl pacientce aplikovan Rebox-Physio, ktery signifikantné snizil

bolestivost v oblasti ramene. Bolest 0 mirngjsi intenzité se piesunula distalné k lokti a zapésti,

objektivné doslo ke zvySeni rozsahu pohybu do flexe v rameni.

Aspekce

Ve stoji spojném je leva crista iliaca lehce vyse a leva spina iliaca anterior superior mirné
vpted. Levé infraglutedlni ryha mirn€ vyse. Inspirani postaveni hrudniku, ochabla biisni sténa,
aplanovana kiivka bederni lordéozy a zvyraznénd hrudni kyféza. Viditelny hypertonus
paravertebralniho svalstva Th-L oblasti. Ve stoji bylo patrné mirné¢ predsunuté drzeni hlavy

a predsunuté drzeni celého téla vpred.

Ramena oboustranné v protrakci, levé vySe, paZze ve vnitini rotaci, spocivaji pred télem —
na pravé strané vice. Semiflekéni postaveni hornich koncetin oboustranné. Nesoumérné postaveni
kli¢nich kosti — leva je vySe a s horizontalni rovinou svira vétsi uhel, prominence medialniho konce.
Bylo patrné asymetrické postaveni lopatek, kdy leva byla ulozena vyse. Fixatory lopatek oslabené,

lehce vystupuji medialni hrany lopatky.

Pti chtizi patrny mensi souhyb hornich koncetin s panvi, PHK vlaje méné¢.

Palpace

Hypertonus m. trapezius a m. levator scapulae oboustranné, zvyraznén vpravo. Tender
points v m. trapezius pars descendeds a v m. levator scapulae pii hornim uhlu lopatky oboustranné.
Hypertonus m. pectoralis minor, vice vpravo, palpacni bolestivost zejména jeho uponu na proccesus
coracoideus. Bolestivé také upony svali na okraj pravé lopatky — m. levator scapulae, m. trapezius,
mm. rhomboidei. Trigger points v extenzorech piedlokti a m. triceps brachii vpravo s iradiaci

bolesti distalné do ruky.
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Vysetieni rozsahu pohybii:

Rozsahy aktivnich a pasivnich pohybi v ramennim kloubu jsou uvedeny v tabulce (Tabulka
1). U LHK byly aktivni rozsahy v norm¢, proto jsem pasivni vySetieni neprovadéla. Kaudalizace

pravého ramenniho kloubu byla proveditelna, bez bolesti.

Tabulka 1. Hodnoty rozsahii pohybt v ramennim kloubu

PHK LHK
aktivné pasivné aktivné
FL 80 120 180
EX 0 30 60
ABD 60 90 180
ZR 40 40 70
VR 70 70 80

Vysvétlivky: hodnoty jsou uvedeny ve stupnich

Vysetreni svalové sily
Vysledky hodnoceni svalové sily dle svalového testu v zakladnich pohybech ramene jsou

uvedeny v tabulce (Tabulka 2).

Tabulka 2. Hodnoceni svalové sily ramenniho kloubu

PHK | LHK
FL (m. deltoideus — pars clavicularis, m. coracobrachialis) 3 4+
EX (m. deltoideus — pars scapularis, m. teres major, 5 A
m. latissimus dorsi)
ABD (m. deltoideus — pars acromialis, m. supraspinatus) 3 4+
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Vysetieni stereotypu abdukce v ramennim kloubu

Pii pohybu dochazi k nadmérné aktivaci hornich vldken m. trapezius. Lopatka neni
dostatené fixovana k hrudniku. Zhruba v 60° dochazi k bolestivé zardzce, kterou pacientka neni

schopna aktivné ptekonat. K uklonu trupu pti pohybu nedochazi.

Testy na RM a impingement syndrom

Odporove testy

Odporové testy jsem provadéla u sedici pacientky s ptipazenou PHK v 90° flexi v loketnim
kloubu. Jednou rukou jsem kladla pacientce odpor, druhou rukou jsem ji fixovala lopatku. Pozitivni
nalez jsem zjistila pfi pohybu do abdukce (m. supraspinatus) a do zevni rotace (m. teres minor

a m. infraspinatus) na PHK. U LHK nebyla zjisténa patologie.

Cyriaxuv bolestivy oblouk (painful arc)
Pacientka udavala bolestivost od cca 40° abdukce, aktivné byla schopna pohyb provést
do 60°. Dalsi pohyb z diivodu bolestivé zarazky nebyl mozny. Vzapéti se objevil ties a slabost horni

koncetiny. Pasivné bylo mozné dosdhnout 90° abdukce.

Test dle Hawkinse-Kennedyho

Pti tomto testu pacientka neudavala bolestivost, test byl tedy negativni.

Test ,,padajici paze‘ (Drop arm test)

Pro bolestivost a tnavu nemozno vysetfit.

Neeruv test
Provadéla jsem pasivni elevaci koncetiny v rovin€ mezi flexi a abdukei. Pacientka hodnotila

tento manévr jako neptijemny. Test byl pozitivni. Bylo mozné dosdhnout 120° elevace.

Jobého test (,,empty/full can test)
Pro slabost a tinavu horni koncetiny pacientka nebyla schopna zatlac¢it proti mému odporu
v 90° abdukci ve skapuldrni roving. Test tedy nebylo moZno objektivné zhodnotit. Nicméné

I vychozi poloha, zejména s vnitiné rotovanou pazi, byla pro pacientku bolestiva.

Test na vys. stability dlouhé hlavy m. biceps brachii

Pro vysetfeni dlouhé hlavy m. biceps brachii jsem pouzila Yergasoniv test. Pacientka

udavala, Ze dany pohyb ji zplisobuje velmi nepiijemny pocit, coz miiZze naznacovat pozitivitu testu.
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Test na AC skloubeni — $alovy priznak
AC skloubeni jsem testovala Salovym ptiznakem — pasivni horizontalni hyperaddukei horni

koncetiny. Pacientka udavala bolestivost, test byl tedy pozitivni.

4.3 Kratkodoby rehabilita¢ni plan

V kratkodobém rehabilitacnim planu bychom se méli zaméfit na snizeni bolesti, obnovu
rozsahu pohybu a normalizaci svalové sily v ramennim kloubu, Gpravu svalovych dysbalanci,
obnoveni dynamické stability rotatorové manzety a stabilizaci lopatky, tipravu humeroskapularniho
rytmu, korekci drzeni téla a na edukaci pacientky.

Okamzitou ulevu by pacientce mohlo pfinést oSetfeni reflexnich zmén v m. trapezius
am. levator scapulae oboustranné¢ pomoci presury (ischemické komprese) nebo metody PIR.
Zaroven bychom pacientku naudili autoterapii na doma. Osetieni bolestivych tponti v adduktorech
lopatky pfi jejim medialnim okraji by mohlo pfinést zlepSeni pohybu do extenze v rameni. Dale
bychom osetfili TrPs v extenzorech piedlokti a m. triceps brachii. VleZze na zadech bychom provedli
manualni protazeni m. pectoralis minor pomoci pasivni retrakce lopatky s vyuzitim tlaku
na processus coracoideus. Vleze na boku by bylo vhodné mobilizovat pravou lopatku.

Kudrzeni a zvySeni rozsahu pohybu bychom provadeli pasivni protahovani, aktivné-
asistované pohyby s pomoci terapeuta, hole, ¢1 druhostranné koncetiny.

K népravé humeroskapularniho rytmu bychom se zaméfili na Gpravu lopatkové dyskineze
s dirazem na posileni dolnich a stfednich fixatorti lopatek a relaxaci hornich fixatort. Ke spravné
koaktivaci téchto svall je nutné zajistit trupové ipony dolnich fixatorti pomoci stabilizac¢nich svall
trupu. Proto by byl Zadouci ndcvik stabilizacni funkce branice (napf. v poloze na zadech
s podloZzenymi dolnimi koncetinami v trojflekénim postaveni a mirné ABD, kdy se pacient snaZzi
roztlacet btisni dutinu proti odporu) a nacvik hluboké posturdlni stabilizace patefe v rtiznych
polohach. K ovlivnéni fixatora lopatek bychom mohli také vyuzit metodu PNF. Pro aktivaci mm.
rhomboidei, m. serratus anterior bychom procvicovali pohyby lopatky zejména do anteriorni
elevace, posteriorni deprese a anteriorni deprese. Vhodné by bylo zafadit techniku rytmické
stabilizace.

Dale pracujeme na posileni svali RM. Opét muzeme vyuzit metodu PNF. Pro zapojeni
zevnich rotatorti a souCasné depresorii hlavice humeru (m. infraspinatus, m. teres minor) pouZijeme

II. diagonalu flekéniho vzorce, pro aktivaci m. subscapularis II. diagonalu vzorce exten¢niho.
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Pro obnoveni dynamické stability zafazujeme techniku rytmické stabilizace a stabiliza¢niho zvratu.
Dale muizeme posilovat zevni a vnitini rotatory s pruznym lanem ¢i Thera-bandem.

K ovlivnéni proprioceptorti zatazujeme cviceni v CKC, napf. v pozici vkleCe na Ctyfech
nebo na predloktich s pfenaSenim vahy vpied, ¢imz poméahame zlepSovat dynamickou stabilitu GH
kloubu a zvySovat kokontrakci RM.

Neméli bychom zapomenout na edukaci pacientky. Doporucili bychom ji, aby se zatim
vyhnula pohyblim, které ji zhorsSuji bolesti. Do rehabilitacniho programu zatazujeme také korekci

drzeni téla a dbame na jeho dodrzovéani i béhem cviceni.

4.4 Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

Z hlediska dlouhodobého rehabilitaéniho planu je nasi snahou, aby pacientka dosahla plného
obnoveni funkénich schopnosti horni koncetiny. Motivujeme pacientku, aby nadale pokracovala
Vv posilovacich, streCinkovych a stabiliza¢nich cvienich. Dale bychom ji doporudili upravu
pracovniho prostfedi, zaméfeni se na optimalni drzeni téla v prub&hu pracovni ¢innosti. Bylo by
vhodné, aby se pacientka naucila uvédomovat si a eliminovat nadmérné napéti ve svalech, zv1asté
V hornich fixatorech lopatky a svalech pfedlokti. V pribéhu pracovni doby by méla zaradit
uvoliovaci cviky na tyto svaly. K uvédoméni si pocitu tenze ve svalech by také mohla vyuzit

techniku Jacobsonovy progresivni relaxace.
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5 DISKUZE

Problematika impingement syndrom i moznosti 1écby je v literatuie rozsahle probirana a je
stale pfedmétem novych studii. Urcita potiz je v samotném terminu impingement syndrom, jelikoz
byva popisovano vice druhli impingementu a terminologie neni jednotna. NejCastéji se setkadvame
se témito typy: subakromidalni impingement syndrom, ktery poprvé popsal Neer a rozdélil jej na tii
progresivni stadia. Tento typ byva oznacovan také jako primdrni (Ellenbecker & Colls, 2010) nebo
zevni (Boykin et al. 2010). Dalsim typem je impingement sekunddrni (Ellenbecker & Colls, 2010;
Boykin et al. 2010), oznac¢ovan také jako non-outlet (Boykin et al. 2010). Poslednim typem
je impingementem vnitini. Podkladem témto typim impingementu jsou pii¢inné faktory, které
problém zptsobuji.

V zavislosti na tizi a délce puisobeni negativnich patologickych vlivli popisuji Michalicek
a Vacek (2014b) jiné dé€leni na jednoduchy impingement (odpovidajici stupni I a II dle Neera),
kalcifikujici  subakromialni syndrom (impingement syndrom IL-III stupné) a destruujici
subakromialni syndrom (impingement syndrom III. stupn¢).

Ellenbecker a Cools (2010) poznamenavaji, ze lepsi pochopeni pfi¢in impingementu miize
vést k vice specifickému a ne generalizovanému lé¢ebnému ptistupu k 1é€bé této poruchy. S timto
konstatovanim souhlasim, nebot’ nemiiZeme 1éCit vSechny pacienty sriznymi typy a stadii
impingement syndromi jednim zplsobem.

Zasadni pii 1é¢bé impingement syndromu, je tedy nejprve identifikovat jeho typ a stadium.
Tomu nenapomaha fakt, ze impingement syndrom spad4d do Siroké skupiny chorob zvanych
syndrom bolestivého ramene a diferencialni diagnostika k urCeni, o jakou patologii v oblasti
ramenniho pletence se jedna, neni vZdy jednoducha. Navic problém se nemusi tykat jen ramene, ale
muze do néj byt prfenesen druhotné. V diagnostice 1 terapii je proto dulezité zaméfit se na Clovéka

Opavsky (2011) i Sedlackova (2002) se shoduji, ze ke stanoveni diagnézy impingement
syndromu vétSinou dostacuje vySetieni klinické. Neméli bychom zanedbat predev$im anamnézu
s dirazem na profesi ¢i sportovni zaméteni jedince a rozbor bolesti. K prikazu impingement
syndromu dale napomahaji specifické testy. V jejich provadéni panuje mezi riznymi autory urcita
nejednotnost, avSak princip byva zachovan. Testy vyvolavaji kompresi tkani a tim zvySenou iritaci

V subakromialnim prostoru.
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Co se tyc¢e terapie impingement syndromu, v klinické praxi existuje Siroka skala 1é¢ebnych
ptfistupli a moznosti. Tato skutecnost naznacuje, ze neexistuje jednoznacnost vV urceni vhodné
1éCebné metody. Obecné se za metodu prvni volby povazuje konzervativni terapie. Jeji zaklad je
spatiovan predevsim v kinezioterapii. Avsak je také rozdil, jaky zpiisob cviceni se pouzije (viz
nize). Mezi dalsi, v literatufe uvadéné, neoperativni metody 1écby se fadi manudlni terapie,
kKinesiotaping, rizné druhy fyzikalni terapie (napf. ultrazvuk, nizko-Groviiovy laser, razova vina,
pulzni elektromagnetické pole, mikrovinna diatermie aj.), lokalizované injekce kortikosteroidi,
kyseliny hyaluronové, nebo nesteroidnich antirevmatik a akupunktura. Bylo vykondno mnoho studii
porovnavajicich nékteré z téchto metod, avSak ucelené porovnani 1é¢by je omezené.

Za timto ucelem provedli Dong et al. (2015) rozsahlou meta-analyzu, kterd zahrnovala 33
randomizovanych kontrolovanych studii s celkovym poctem 2300 pacientli, ve které se snazili
osrovnani vSech [éCeb impingement syndromu v rameni. Vysledky podporuji u¢innosti
kinezioterapie v 1é¢bé impingement syndromu, co se tyCe skore bolesti. Dale se ukazalo, ze
kombinovana 1é¢ba, sloZena ze cviceni a nékteré jiné vyse uvedené terapie, prokdzala lepsi ucinky
nez cviceni samotné. Efektivitu cviceni podporuje také zjisténi, Zze pokud byly lokalni 1ékové
injekce spojeny se cvicenim, ukazaly lepsi 1é€ebné Gcinky (co se tyce bolesti) nez jakékoliv jina
terapie, zatimco kdyz byly tyto injekce pouzity samostatné, mely efekt nejhorsi.

Roli cvigeni v 1é¢bé impingementu RM se dfive zabyval také Kuhn (2009). Jeho systematicky
piehled zahrnuje 11 randomizovanych kontrolovanych studii hodnotici efekt cviceni v 1écbé
impingement syndromu. Vysledky ukézaly, Ze pohybova terapie je statisticky a klinicky vysoce
efektivni pfi snizovani bolesti. Ve vétsin€ studii se také ukazala G¢innost pii zlepSovani funkce.
Tyto u€inky mohou byt zvétSeny pouzitim manudlni terapie. ZlepSeni sily samotnym cvicenim
prokézéano nebylo, ale doslo k nému, kdyz cviceni bylo v kombinaci s manuélni terapii.

V dostupné literatufe se vykytuji rizné léCebné strategie k terapeutickému ovlivnéni
imipingement syndromu v zavislosti na tom, ¢emu dany autor ptiklada dilezitost a vyznam.

Baskurt, Z., Baskurt, F., Gelecek a Ozkan (2011) zkoumali t¢inek stabiliza¢nich cviceni
lopatky na bolest, ROM ramene, silu svalt lopatky a svalit RM, polohocit, lopatkovou dyskinezi
a kvalitu zivota u pacientil se subakromidlnim impingement syndromem. Vysledky ukdzaly, ze
stabiliza¢ni cviceni lopatky pfidané k protahovani a posilovani jsou ucinnéj$i neZ protahovani
a posilovani samotné pro zlepSeni sily svala lopatky, polohocit a lopatkou dyskinezi.

Holmgren, Hallgren, Oberg, Adolfsson a Johansson (2012) ve své randomizované

kontrolované studii zjistili, Ze specifické cvicebni strategie, zaméfené na posilovaci excentricka
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cviceni pro RM a koncentrickd/excentricka cviceni pro stabilizatory lopatky, jsou uc€inné;jsi
nez nespecifickd pohybova cviceni (obecna cviceni zaméfend na kréni patef a rameno) pii snizovani
bolesti a zlepSeni funkce ramene u pacientdl s chronickym (trvajicim déle nez 6 meésicii)
subakromialnim  impingement syndromem. Dusledkem byla snizend potfeba artroskopické
subakromialni dekomprese v rdmeci tiimési¢niho sledovani, béhem kterého studie probéhla.

Nekteré terapeutické pristupy se zaméfuji na oddélené pohyby v rameni. Jak uvadi Norris
(2014a), tento pristup ma sice v ramci celého rehabilitatniho programu své misto, avSak pokud
bychom se v rehabilitaci omezili pouze na izolované pohyby, mohlo by dojit k selhani obnoveni
plné funkce. Za Géelem dosahnuti lepSich funkénich vysledk Norris proto doporucuje cviceni se
zamé&fenim na dynamické celotélové piistupy, s vyuzitim jak ¢innosti RM, tak stabilizace lopatky
jako soucasti kinetického fetézce. Efektivitu komplexniho cviceni potvrzuje studie
Giannakopoulose, Beneky, Mallioua a Godoliase (2004), ve které porovnavali G¢innost
komplexniho a izolovaného cviceni pro posileni svalstva RM pouzitim Sestitydenniho programu
S pacienty trénujicimi tfikrat tydné. Vysledky ukazaly, ze skupina provadéjici komplexni cviceni
vyrazné zleps$ila svalovou vykonnost v sile jak zevnich a wvnitfnich rotatord, tak v oslabenych
svalech, zatimco u skupiny provadgjici izolovana cviceni se svalova vykonnost zlepsila pouze
pro oslabené svalové skupiny. Aby se tedy dosahlo vyrazného zlepSeni sily rotatorové manzety,
musi byt izolovana cvifeni postupné nahrazena komplexnéjsimi cvienimi a cvi¢enimi
v uzavienych kinetickych fetézcich. Tito autofi proto navrhuji, Ze posilovaci program pro rameno
by mél zalit izolovanymi pohyby pro lepsi stimulaci slabSich svalii a pokraovat komplexnim
cvienim pro efektivnéjsi posileni.

V piipadé¢ selhani konzervativni 1é€by, je pacientim Casto indikovana operace. Otazkou je,
jestli operativni 1é¢ba opravdu vede k lepSim vysledkim nez konzervativni. Touto otdzkou se
zabyvali Dorrestijn, Stevens, Winters, van der Meer a Diercks (2009) a vytvofili systematicky
prehled, kde porovnavali G€inky konzervativni a chirurgické 1é¢by z pohledu sniZeni bolesti
a zlepSeni funkce ramene. Do tohoto pfehledu byly zahrnuty Ctyfi randomizované kontrolované
studie, dvé se stfedni a dvé s nizkou metodologickou kvalitou. S ohledem na absenci studii
o vysoké kvalité, nelze provést spolehlivé zavéry, nicméné z dostupnych randomizovanych
kontrolovanych studii, vysledky neprokazaly existenci rozdili v intenzité bolesti a funkénim stavu
ramene mezi konzervativné a chirurgicky 1é€enymi pacienty se SAIS.

Dong et al. (2015) ve své rozsahlé analyze porovnavali také chirurgické procedury.

V zavislosti na skore bolesti a Constant-Murley score (skore, které definuje troven bolesti
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a schopnost pacienta vykonavat bézné denni aktivity; bylo zavedeno pro stanoveni funkce po 1é¢bé
poranéni ramene) artroskopické subakromidlni dekomprese (ASD) spolu s procedurami z ni
odvozenych (napi. ASD v kombinaci s radiofrekvenéni a artroskopickou bursektomii), ukazala
lepsi ucinky nez oteviend subakromidlni dekomprese (OSD) a OSD v kombinaci s injekci

specialniho gelu obohaceného krevnimi destickami.
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6 ZAVER

Subakromialni impingement syndrom je oznaCovan za nejcastéjsi poruchu v oblasti ramene.
Znamena Utlak meékkych tkani v subakromialnim prostoru, ke kterému dochazi zejména pii elevaci
paze blizici se a presahujici 90°. Zplsobuje nepiijemné bolesti v typickém rozsahu pohybu kolem
horizontaly, tzv. painful arc. Bolesti navic pacienta ¢asto obtézuji i v noci. Vzhledem k vyznamu
funkce horni koncetiny v zivoté dnesniho ¢lovéka, se tak problém stdva omezujicim nejen na Grovni
osobni, ale 1 pracovni, socidlni a kulturni.

Optimalni 1é¢ba subakromialni impingementu je predmétem mnoha studii. Nabizi se moznost
konzervativniho a operativniho feSeni. Lécebnd rehabilitace, zejména kinezioterapie, ma zdsadni
misto v efektivni terapii  subakromialniho impingement syndromu. Zaméfuje se na feSeni
zakladnich pfi¢innych faktord vedoucich k jeho vzniku. Vychozim bodem terapie je dukladné
a komplexni klinické vySetfeni. Kinezioterapie se poté zaméfuje piedevS§im na obnoveni
neuromuskuldrni dynamické stabilizace a centrace ramenniho kloubu ovlivnénim stabilizatort
lopatky a rotatorové manzety a proprioceptivniho systému, na Upravu svalovych dysbalanci
a korekci navyklych kompenzacnich pohybi a drzeni téla. Cilem terapie je navraceni ¢loveka k jeho
pfedchozim funk&nim aktivitdm a optimalizovat jejich provadéni.

U pacienti s pokro€ilym stadiem postizeni (obvykle III. stupném Neerovy Klasifikace) nebo
S impingementem nereagujicim na konzervativni lécbu déle nez 6 mésicli, byva indikovano
operativniho fteSeni. V tomto pfipadé¢ je zlatym standardem artroskopickd subakromialni
dekomprese. Avsak rozhodnuti pro opera¢ni 1é€bu by mélo byt peclivé zvazovano, protoze
podobnych vysledky mize byt dosazeno pomoci kinezioterapie.

Vzhledem k né¢kdy dlouhodobému trvani problému a tim spojenych chronizujicich bolesti by

neméla byt opomenuta spravna edukace, motivace, ptipadné podpiirna psychoterapie.
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7 SOUHRN

Prace se zabyva problematikou subakromialniho impingement syndromu a jeho nasledné
rehabilitace. V Gvodni ¢asti jsou popsany zakladni anatomické a kineziologické souvislosti
ramenniho pletence. Dalsi ¢ast se vénuje objasnéni impingement syndromu; jeho typtim a stadiim,
etiologii a klinickému obrazu. Nasledné je uvedena diagnostika, kterd je u této poruchy pievazné
klinicka. Stézejni kapitolou prace je terapie se zaméfenim na léCebnou rehabilitaci. Lécebna
rehabilitace tvofi nezastupitelnou soucast terapie subakromialniho impingement syndromu. Vyuziva
pfedev§im metod kinezioterapie, manudlnich technik, fyzikalni terapie nebo kinesiotapingu.

Podrobnéji rozpracovan je rehabilitaéni program miize byt rozdélen do n€kolika fazi. Akutni
faze je zamétena na snizeni bolesti a zanétu, normalizaci rozsahu pohybu, zpomaleni svalové atrofie
a obnoveni svalové rovnovahy, zlepSeni propriocepce, korekci drzeni téla a na edukaci pacienta.
Cilem druhé faze je udrzet snizenou bolest a zanét, obnovit nebolestivy rozsah pohybu, upravit
skapulohumeralni rytmus, normalizovat svalovou silu, zvysit nervosvalovou kontrolu a zlepsit
vykonévani ¢innosti s poskozenym ramenem. Ve tieti fazi se nadale pracuje na zlepseni svalové sily
a vytrvalosti, udrzeni rozsahu pohybu, spravného drzeni téla a postupném zvySovani Grovné
funkénich aktivit. Cilem posledni faze je neomezené asymptomatické provadéni vSech aktivit
denniho Zivota, ptipadné sportovnich ¢innosti.

K ovlivnéni bolesti mizeme vyuzit fyzikalni a manudlni terapii. Pro zvysSeni rozsahu pohybu
jsou doporucovany kyvadlové pohyby, aktivné asistované pohyby, protahovani a manudlni
techniky. Upravu skapulohumeralniho rytmu dosahujeme predeviim obnovenim dynamické
stabilizace a centrace ramenniho kloubu pomoci posileni svalstva rotatorové manzety a stabilizatort
lopatky. Volime k tomu cviceni izometrickd, pozd&ji izotonickd, cviCeni proti pruznému odporu,
techniky PNF (rytmicka stabilizace, stabiliza¢ni zvrat), plyometrické aktivity. Vénujeme se také
stabilizacnim a posilovacim cvikim pro hluboky stabilizacni systém patefe. Soucasti efektivni
terapie je disledna edukace pacienta a jeho motivace.

V této praci jsou dale stru¢né popsdny moznosti operacniho feSeni, které nastupuje
po selhani konzervativni terapie.

Prace je doplnéna kazuistikou pacientky s konzervativné feSenym impingement syndromem.
Kazuistika sestdva z klinického vySeteni (zahrnujici anamnézu, kineziologicky rozbor, funkéni
vySetfeni a specidlni testy na impingement syndrom) a néavrhu kratkodobého a dlouhodobého

rehabilitacniho planu.
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8 SUMMARY

This thesis focuses on the subacromial impingement syndrome and its consequent rehabilitation.
The first part describes the basic anatomical and kinesiological relations within the shoulder girdle.
The next part describes the impingement syndrome, its types and stages, aetiology, and clinical
picture. Subsequently, diagnosis is presented, which is mostly clinical in this impairment. The main
part of the thesis is therapy, focusing on physical therapy. It is an essential part in the treatment
of the subacromial impingement syndrome, which utilises, in particular, kinesiotherapy, manual
techniques, physical medicine, and kinesiotaping.

The detailed rehabilitation programme is divided into several stages. The acute stage focuses
on relieving the pain and inflammation; recuperation of the range of motion; retardation of muscular
atrophy and restoring of muscular balance; improvement of proprioception; correction of posture;
and patient’s education. The second stage aims to maintain the reduced pain and inflammation;
re-establish painless range of motion; regulate the scapulohumeral rhythm; recuperate the muscular
strength; increase the myoneural control; and improve the performance of activities with the injured
shoulder. The third stage focuses on further improving the muscular strength and endurance;
maintaining the range of motion and correct posture; and gradual increase of the level of functional
activities. The last stage aims to restore asymptomatic performance of all usual activities, including
sport activities.

Pain can be influenced by physical medicine and manual therapy. Pendulum exercises,
active-assisted range of motion, stretching and other manual techniques are recommended
to increase the range of motion. The scapulohumeral rhythm can be consolidated primarily
by re-establishing the dynamic stabilisation and centring of the shoulder joint through
reinforcement of the rotator cuff muscles and scapular stabilisers. This can be achieved by isometric
exercises, later by isotonic exercises, elastic resistance exercises, PNF techniques (rhythmic
stabilisation, stabilising reversal), plyometric exercises, as well as stabilising exercises and strength
training for the deep stabilising muscles of the spine. Effective therapy also comprises thorough
education and motivation of the patient.

The thesis also includes a brief description of surgical methods employed if the conservative
therapy fails.

The final part of the thesis is a case study of a patient whose impingement syndrome was

treated conservatively. The case study consists of a clinical examination (including medical history,
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kinesiological analysis, functional examination, and special tests for the impingement syndrome)
and suggested short-term and long-term rehabilitation plans.
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