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ABSTRAKT

Problematika bolestivého ramene u hemiparetik

Bakalaiska prace tesi problematiku bolestivého ramene u pacienti po CMP,
kterd komplikuje priibéh rehabilitace az u 80 % nemocnych.

Bolestivé hemiparetické rameno je definované jako druhotnd muskuloskeletni
patologie. Hlavni soucasti rehabilitace je prevence vzniku bolestivého ramene, ktera
spocivd v kvalitnim polohovani, déle cilend neurologickéd rehabilitace s myofascidlni
terapii na ovlivnéni reflexné zménénych fascii a svala.

Cilem teoretické ¢asti je informativni souhrn v rdmci problematiky bolestivého
ramene u pacienti po CMP. Cast praktickd se tyka individualniho rehabilitaéniho

piistupu u konkrétni pacientky.

ABSTRACT

The problem of painful hemiparetic shoulder

This bachelor work is aimed at the problem of painful shoulder by patients after
stroke. This problem means a complication for the rehabilitation process for almost
80 % of patiens.

Painful hemiparetic shoulder is defined as a secondary musculoskeletal
pathology. Rehabilitation is based on prevention of shoulder pain, which means exact
positioning, targeted neurological rehabilitation with myofascial therapy.

The main aim of the theoretic part is to describe general informations about the
topic of painful shoulder by patiens after stroke. Practiacal part describes the individual

rehabilitation process of concrete patient.



9 UVOD

Téma mé bakalarské prace se nazyvd ,Problematika bolestivého ramene
u hemiparetiki“. Jde o problematiku vzhledem ke statistikdm pomérné castou, ale
do dnesni doby n€kdy i opomijenou.

Dle Krobota (2005) je bolestivé rameno obavanym problémem u 80 %
nemocnych po CMP.

Hlavni funkci horni koncetiny je tchopovd a manipulacni ¢innost. SlouZzi
k sebeobsluze, praci i ke komunikaci. Pro svoji ¢innost vyZaduje posturdlni spolupraci
osového orgéanu, aby byla zajiSténa potiebna stabilita pro manipulaci. Spoleéné vytvari
ob¢ horni koncetiny parovy uchopovaci orgén a pracuji jako uzavieny funkéni fetézec.
Pfi manipulaci pracuji vétSinou ob¢ soucasné, dominantni koncetina mé zpravidla roli
vedouci a druha koncetina spiSe jeji funkci podporuje (Véle, 2006).

Pro svou dulezitost je jednim ze zasadnich cili 1écebné rehabilitace navrat
specifickych funkci lidské horni konc¢etiny. Porucha synergie pletencovych svalli vznika
az v pozdéjsim obdobi po CMP (obvykle po ¢tvrtém mésici). V tomto rizikovém obdobi
miZe vlivem nedostatecné nebo metodicky Spatné vedené rehabilitaci dochéazet k tzv.
bolestivému hemiparetickému rameni (Schusterova a kol., 2004).

Kazdy rehabilitacni pracovnik by mé¢l vzit v potaz tento dost zdvazny problém a
vénovat pozornost této problematice jiz vrané péci u pacienti po CMP a mohl
popiipad¢€ zabranit jejimu vzniku.

Chtéla bych vtéto praci ozfejmit moznosti vzniku specifickych syndromu
u nemocnych po iktu, které se mohou manifestovat v bolestivé hemiparetické rameno.

Popisuji zde klinickd vySeteni, které jsou nutné k diagnostice specifickych
syndromll a moznosti vyuziti zobrazovacich metod. Déle vénuji pozornost piistupu
fyzioterapeutické 1écby. Kazuistika pacientky po CMP s bolestivym ramenem

dokumentuje nutnost individuélniho pfistupu ke kazdému pacientovi.



10 PREHLED POZNATKU

10.1 RAMENNI KLOUB

Articulatio humeri jako proximalni kloub horni koncetiny je kloubem s nejvétSim
rozsahem pohybl v lidském téle (Kapandji, 1984). Patii ke slozité¢ anatomicky a
funk¢éné fesenému kloubu. Aby byla splnéna podminka velké pohyblivosti pfi soucasné
dostatecné pevnosti, je koncetina pfipevnéna k trupu slozitym aparatem — pletencem
ramennim, ktery tvofi: kost pazni, humerus (viz Ptiloha 1);

lopatka, scapula (viz Ptiloha 2);

kost kli¢ni, clavicula (viz Ptiloha 3).

Kosti vytvareji spolu s hrudnikem (spojeni sterna a zeber) komplex kloub, které
spolu funkéné souvisi a bez nichz by pohyb v glenohumerdlnim kloubu nemohl byt
uskutecnén v celém rozsahu. Tato skloubeni tvoii biomechanickou jednotku a pohyb
v nich probiha soucasné.

Mezi prava skloubeni patii art. glenohumeralis, sternoclavicularis a
acromioclavicularis. Mezi neprava tadime art. scapulothoracalis, subdeltoidalis,

sternocostalis a vertebrocostalis (Davies, 1992).

Riizni autofi se v tomto dé€leni lisi.
Kapandji (1984) rozd€luje tato skloubeni na dvé skupiny:
1. skupina: tvoti art. glenohumeralis + subdeltoidalis.

2. skupina: art. scapulothoracalis + acromioclavicularis + sternoclavikularis.



10.1.1 Articulatio glenohumeralis

10.1.1.1 Artikulujici kostni skelet

Humerus

Proximalni konec humeru tvofi hlavice, caput humeri, s velkym a malym
hrbolkem, tubeculum majus a tuberculum minus. Caput humeri ma kulovitou kloubni
plochu, ktera odpovida 1/3 az 2/5 povrchu koule. Je kryta kloubni chrupavkou silnou
cca 2 mm, ktera se smérem k anatomickému krcku, collum anatomicum humeri,
ztencuje na 1 mm. Ve vertikdlnim sméru tvoii kloubni plocha obvod kruhové vysece
o uhlu 140° (cca o 3-5 mm dels$i) a ve sméru horizontdlnim 135°. Nema piesné zakiiveni
koule. Zakiiveni ve frontdlni roviné je mensi neZ v rovin¢ transverzalni. Polomér
hlavice se pohybuje cca kolem 2,5 cm.

Osa anatomického krcku, kterd prochazi sttedem hlavice, svird s diafyzou uhel
135°. Tato osa je otoCena vzhledem k frontdlni roviné o 15-20° dorzalné. Stejnym
smérem je postavena i kloubni plocha hlavice tzv. retroverze hlavice, kterému odpovida
postaveni jamky (Bartonicek, 1991).

Pod hlavici na pfedni stran¢ se nachazi dva hrbolky, laterdln€ tuberculum majus
(s Gpony m. supraspinatus, infraspinatus, teres minor) a medidlné tuberculum minus
(s tipony m. subscapularis). Distalné od nich je zOzeni, collum chirurgicum humeri,
které je Castou lokalizaci fraktur. Od hrbolkli smérem distalnim se sbihaji hrany, crista
tuberculi majoris (s iponem m. pectoralis major) a crista tuberculi minoris (s ipony
m. teres major a m. latissimus dorsi) vymezujici zlabek, sulcus intertubercularis,

ve kterém probiha $lacha dlouhé hlavy m. biceps brachii (Cihak, 2001).

Cavitas glenoidalis scapulae

Kloubni plocha tvofi zakonceni lateralniho uhlu lopatky. Od téla lopatky je
oddélena kr¢kem, collum scapulae. Obvod kloubni plochy mé hruSkovity tvar. VySka
kloubni plochy jamky odpovid4a 2/3 plochy hlavice (3,5-4,0 cm) a Sitka 2/3 hlavice
(2,5 cm).






Kloubni plocha je mélké, prohloubend ve stfedu asi o 1-2 mm. Celkova plocha
(bez labra) ¢ini jen 25-30 % povrchu kloubni plochy hlavice (Bartonicek, 1991; Ditmar,
2004).

Cela jamka je vici rovin€ lopatky odklonéna asi 9° dorzalné, tzv. retroverze
jamky. Nad jamkou i pod ni jsou hrbolky, tuberculum supraglenoidale (misto zacatku
dlouhé hlavy m. biceps brachii) a tuberculum infraglenoidale (misto zac¢atku dlouhé
hlavy m. triceps brachii) (Cihak, 2001).

Klinicky vyznamné jsou i kostni vybézky v okoli jamky. Nejlépe je to patrné
z laterdlni strany. Lopatka ma v tomto pohledu tvar pismene Y. Dolni rameno tvoii
lateralni okraj téla lopatky. Dorzalni horni rameno tvoii akromion s pfilehlou ¢asti spina
scapulae. Ventralni horni rameno pak pfedstavuje processus coracoideus. Jamka lezi
uprostied vSech tii ramen (Bartonicek, 1991).

Acromion je dobfe hmatny nadpazek vybihajici ze spina scapulae na dorzalni
plose lopatky. Vpiedu medialné se na ném nachdzi ovalna ploska pro skloubeni kli¢ni
kosti.

Processus coracoideus je vybézek vy€nivajici smérem dopiedu. Je mistem
pfipojeni svalll (kratké hlavy m. biceps brachii, m. coracobrachialis, m. pectoralis
minor) a vazi (lig. coracohumerale, coracoglenoidale, coracoacromiale,

coracoclaviculare) (Cihak, 2001).

Kontakt kloubnich ploch je nejvétsi pii uzamceném kloubu (tomu odpovida
90° ABD). Horni plocha hlavice je v kontaktu s glenohumeralni jamkou, pfi tom jsou

napnuta stfedni a dolni vlakna lig. glenohumerale a kloubni pouzdro (Kapandji, 1984).

10.1.1.2 Vazivovy aparat

Labrum glenoidale
Je vazivova struktura, ktera obkruzuje jako val okraj kloubni jamky a zvétSuje
tak jeji plochu o 1/3. Svou bazi srlstd s okrajem kloubni plochy, hlavné kranialné

a ventraln¢ (Bartonicek, 1991).






Na prifezu mé labrum tvar trojuhelniku: zakladna nased4 na kloubni jamku
(kontakt s hlavici), na zevni stranu se upind kloubni pouzdro a vnitini strana je pokryta

chrupavkou (Kapandji, 1984).

Vazivovy aparat je tvofen hlavné kloubnim pouzdrem, které je volné. Umoziiuje
oddalit hlavici od jamky az 4 cm (Véle, 2006). V distalni Casti vytvaii zraseni,
tzv. recessus axilaris, coz umoziuje velky rozsah pohybu (Ditmar, 2004).

Kloubni pouzdro zafina po obvodu jamky a upind se na collum anatomicum
humeri. Z ventrdlni strany se vychlipuje synovidlni membrana do sulcus
intertubercularis podél Slachy dlouhé hlavy m. biceps brachii a tvofi jeji synovidlni
pouzdro (Cihak, 2001).

Samotné kloubni pouzdro je relativné slabé, je zesileno Cetnymi vazy a Gpony

svalt (Bartonicek, 1991).

Zesilujici vazy pouzdra

Bartonic¢ek (1991) rozdé€luje tyto vazy na zevni a vnitini. Ligamenta zesilujici
vnitini povrch pouzdra se nazyvaji glenohumerdlni vazy. RozliSuji se celkem
3 glenohumeralni vazy, které jsou svym tvarem a mohutnosti odli$ny. Tvofi na piedni
stran€ kloubniho pouzdra pismeno Z (Kapandji, 1984).
Lig. glenohumerale superius je nejslabs$i, zacina pfi ventrokranidlnim okraji jamky a
ptechézi na hlavici, pfimo na horni okraj tuberculum minus.
Lig. glenohumerale medium je pomérné silny vaz, zac¢ind od okraje kloubni plochy a
labra, smétuje Sikmo ventrokaudalné a upiné se na collum anatomicum humeri.
glenoidalniho labra a upind se na dolni plochu collum anatomicum a collum
chirurgicum humeri (Bartonicek, 1991).

Tato tfi ligamenta ohranicuji dvé slabsi mista kloubniho pouzdra, foramen ovale
Weitbrechti a foramen Rouvier. Oba otvory predstavuji ,Jlocus minoris resistentiae*

vzhledem k riziku luxaci ramenniho kloubu a snadného §iteni zanétlivych procesu.



Béhem ABD se medidlni a inferiorni vldkna napinaji, superiorni vldkna

se povoluji, béhem ZR jsou vSechny ¢asti napjaté, ve VR se povoluji (Kapandji, 1984).



Pouzdro je na svém povrchu zesileno dal$imi vazy:

Lig. coracohumerale se mnapind od processus coracoideus smérem k sulcus
intertubercularis. V tomto misté se déli ve dva pruhy, pfedni jde na tuberculum minus
humeri, zadni na tuberculum majus humeri. Pfi EX se napina pfedni ¢ast, pfi FL ¢ast
zadni (Kapandji, 1984).

Lig. coracoglenoidale za¢ina v blizkosti pfedchoziho vazu. Od processus. coracoideus
smétuje k tuberculum supraglenoidale, kde se upina do ptilehlé ¢asti labra.

Lig. intertuberculare ptesahuje horni C€ast stejnojmenného zlabku. Zpeviiuje zde
probihajici Slachu. Vaz miizeme povazovat za zesileny dolni okraj lig. coracohumerale.
Lig. coracoacromiale anatomicky nesouvisi s pouzdrem ramenniho kloubu. Mé vsak
vyznam pro jeho funkci. Jde o horizontdln€ rozepjaty plochy vaz, deltového tvaru, ktery
se napind mezi processus coracoideus a akromionem. Vaz se oznacuje jako fornix
humeri. Chrani shora kloub a brani spolu s kloubnim pouzdrem ABD nad urovei
ramene. Pii1 90° ABD do néj narazi tuberculum majus humeri. V prostoru mezi vazem a
hlavici, ktery je vysoky asi 0,5 cm, probiha Slacha m. supraspinatus, horni okraj Slachy
m. subscapularis a vybiha sem i ¢ast subakromialni burzy.

Lig. transversum scapulae inferius je kratky, plochy, transverzalné probihajici vaz,
ktery jde od glenoidalniho uponu pouzdra na zadni ploSe lopatky a upina se pfes melky

zlabek mezi collum scapulae a bazi spina scapulae (viz Pfiloha 4) (Bartonicek, 1991).

10.1.1.3 Svaly ramene

K rameni funk¢né patii jak svaly kolem ramenniho kloubu tak i svaly ramenniho
pletence (Ptiloha 5). Tvofi spojku mezi osovym organem a horni koncetinou. Jejich

ukolem je podptlirna a zabezpecovaci hybnost hrubé motoriky (Véle, 2006).

Svaly ramenniho kloubu
Povrchovou vrstvu této skupiny tvoii m. deltoideus, ktery spojuje kli¢ni kost
s lopatkou a s kosti pazni. Sval se podle mista zacatku vétSinou déli na 3 zakladni ¢asti:

klavikularni, akromidlni a spinalni.






Kapandji (1984) tyto 3 zakladni ¢asti €leni jesté na 7 oddilt: predni (klavikularni) ¢ast
zahrnuje prvni 2 oddily, stfedni (akromidlni) ¢ast zahrnuje 3. oddil, zadni (spinalni) ¢ast
zahrnuje 4. az 7. oddil.

Tyto casti jsou od sebe funkéné odlisné. Piedni cast (klavikularni) provadi
ventralni FL paze, ucastni se na horizontalni ADD, anteverzi ramene, ABD a VR.
Stfedni ¢ast (akromidlni) provadi ABD. Zadni ¢ast (spindlni) provadi horizontalni EX,
podporuje EX a ZR paZe. VSechny tfi ¢asti maji spolecny tipon na tuberositas deltoidea
na zevni ploSe diafyzy humeru. Podle Véleho (2006) tonus tohoto svalu pfispiva
k udrZeni hlavice glenoidalniho kloubu v kloubni jamce a tim pfispiva ke stabilizaci
ramenniho kloubu.

M. supraspinatus zacind na lopatce ve fossa supraspinata a jde lateralné, podbiha
akromioklavikularni kloub, akromion a lig. coracoacromiale a upina se na tuberculum
majus humeri. Uéastni se pfi ABD paze do 90° a poméha pii horizontalni EX paze.

M. infraspinatus za€ina na lopatce ve fossa infraspinata a upina se na stfedni cast
tuberculum majus humeri. Provadi ZR a horizontalni EX paze.

M. teres minor zaCind od zevniho okraje lopatky a upind se na dolni Upon
tuberculum majus humeri. Provadi stejné jako ptfedchozi sval ZR a horizontalni EX
paze.

M. subscapularis zafina ve fossa subscapularis na lopatce, pfechazi ve Slachu a
upina se na tuberculum minus humeri. Uéastni se na VR paZe a piisobi i pii FL, ABD,
ADD a horizontéalni FL paze.

Tyto posledni 4 svaly spolecné tvoii tzv. rotdtorovou manzetu, kterd chrani a
zpeviiuje ramenni kloub. Spolecné se §lachou dlouhé hlavy m. biceps brachii nastavuji
polohu hlavice humeru v glenoidalni jamce, zajistuji tzv. centraci kloubu a podili se
na vzpifimeném drzeni téla. Patfi do skupiny kratkych periartikuldrnich svali, které
nastavuji polohu hlavice kloubu.

M. teres major zafina na kaudalnim thlu lopatky a upind se na crista tuberculi
minoris. Provadi EX, ADD, horizontani EX a VR paze.

M. latissimus dorsi spojuje hrudni patet (Th 9-12) s lopatkou a s humerem.
Utastni se na EX, ADD a podporuje ZR a horizontalni EX paZe.



M. pectoralis major se vétSinou déli na 3 casti: klavikuldrni, sternokostalni a
abdomindlni. Klavikularni ¢ast provadi ventralni a horizontalni FL a podporuje ADD
a VR paze. Sternokostalni a abdominalni ¢ast se ucastni na EX, ADD, horizontalni FL a
spoluptisobi pfi VR paZe. V pfipazeni se snopce jdouci k pazi kiizi, ale ve vzpazeni
uz jsou rovnobezné.

M. coracobrachialis spojuje lopatku s humerem. Utastni se na horizontalni FL,

spoluptisobi pti FL, ADD, VR a ZR paze (Cihak, 2001; Véle, 2006).

Funkci vSech téchto svali dopliiuje funkce svali ramenniho pletence:
Svaly spinohumeralni: m. trapezius, m. rhomboideus major, m. rhomboideus minor,
m. levator scapulae.
Svaly thorakohumeralni: m. serratus anterior, m. pectoralis minor, m. subclavius.
Tyto svaly maji vyznam pro klidové nastaveni polohy segmentii v ramennim

kloubu a polohy ramene (Véle, 2006).

V misté€ tfeni a velkého tlaku svalli na kost vznikaji burzy neboli tihové vacky.
Tyto burzy jsou ploché S$térbiny az dutinky v fidkém vazivu vystlané synovidlni
vystelkou, které zmekcEuji okolni prostiedi proti mechanickému poskozeni. V oblasti
ramenniho kloubu se nachézi: bursa musculi subscapularis subtendinea, subcoracoidea,

subacromialis et subdeltoidea (Bartonicek, 1991).

Pohyby vart. glenohumeralis jsou mozné ve znatném rozsahu prakticky
ve vSech smérech. Popisujeme:
- v sagitalni roviné FL a EX,
- ve frontalni roviné ABD a ADD,
- v horizontalni roviné FL a EX (pfi 90° ABD paze) a pohyb kolem osy paze VR a ZR
(Bartonicek, 1991).



10.1.2 Articulatio subdeltoidalis

Jedna se o nepravy kloub. Je tvofen m&kkymi tkdnémi pod lig. coracoacromiale.
Kloubni plochy tvofi proximalni konec humeru a rotitorovd manzeta. Mezi
m. deltoideus a zevni plochou humeru se nachédzi bursa subdeltoidea, ktera Casto
komunikuje s ptilehlou bursou subacromialis mezi akromionem a kloubnim pouzdrem
(Kapandji, 1984). Spolu s fidkym vazivem umoziluje tato burza pohyb mezi deltovym

svalem a zevni plochou pouzdra s rotdtorovou manzetou (Bartonicek, 1991).

10.1.3 Articulatio scapulothoracalis

Toto skloubeni mezi lopatkou a hrudnikem je nepravé. Jde o funkéni spojeni
pomoci vmezefeného vaziva, které umoziuje klouzavé pohyby lopatky.

Skluzny prostor (lateralni) mezi lopatkou a m. serratus anterior ohranicuje po strané
a vzadu m. subscapularis, ktery pokryva lopatku.

Skluzny prostor (medidlni) mezi hrudnikem a m. serratus anterior ohranicuji zevnitf
a dopfedu Zebra a mezizeberni svaly.

Lopatka je plocha kost, kterd naléhd na zadni plochu hrudniku mezi 2.-7.
zebrem. S ohledem na postaveni patefe lezi horni uhel lopatky, angulus superior
scapulae ve vySce Thl (2. zebro), dolni thel lopatky, angulus interior scapulae,
ve vySce Th 7-8 (7. zebro). Medialni okraj, margo medialis scapulae, je ve vzdalenosti
k pateti 5-6 cm.

Lopatka nelezi ve frontalni roviné. Svird s ni uhel 30°. Lopatka je v této poloze

v tésném kontaktu s hrudnikem. S klavikulou svira thel 60° (Kapandji, 1984).

Pohyby lopatky
Medialni pohyb na hrudniku: pii pohybu k patefi se lopatka pfiblizuje
do frontalni roviny, kloubni jamka smétuje vice lateralné. Klavikula se sta¢i posteriorné

a uhel mezi skapulou a klavikulou se zvétSuje na 70°.



Laterdlni pohyb na hrudniku: pfi pohybu smérem laterdlnim se lopatka dostava
do sagitalni roviny. Jamka sméfuje anteriorné a klavikula se pfiblizuje do frontalni
roviny. Uhel mezi klavikulou a skapulou se uzavira. Uplny rozsah pohybu je asi 15 cm.

Elevace a deprese lopatky: Uplny rozsah pohybu je asi 10-12 cm. Od ur¢itého
stupné jsou spojeny sklopenim lopatky.

Rotace lopatky: Rotace se uskuteni kolem kolmé osy lopatky, ktera lezi asi
v poloving spina scapulae blizko horniho zevniho tihlu. Osa rotace se béhem pohybu
meéni. Rotace se popisuji vétSinou podle dolniho tihlu lopatky.

Vnitini rotace: angulus inferior scapulae rotuje medidlné, angulus lateralis
scapulae se posouva inferiorné.

Zevni rotace: angulus inferior scapulae se rotuje lateralné (viz Ptiloha 6).

r

Uplny rozsah pohybu je 60°, coZ odpovida 10-12 cm posunu angulus inferior scapulae.

Pohyby béehem ABD paze:

Postaveni akromionu, processus coracoideus a kloubni jamky naznacuje, ze
béhem ABD lopatka prochéazi 4 pohybovymi komponentami:
- dochazi k elevaci o 8-10 cm,
- thlové rotaci, ktera je od 38°, linearn¢ stoupa s ABD ramene do 140°. S dosaZenim
ABD od 120° zacin4 stejna a soub&znd rotace v art. glenohumeralis a scapulothoralalis.
- klopeni lopatky kolem transverzalni osy umoziiuje pohyb ve ventrodorzalnim sméru.
Rozsah pohybu je 23° béhem ABD do 145°.
- kyvavy pohyb lopatky ve vertikdlnim sméru probiha ve 2 fazich: v prvni fazi, pii ABD
do 90° se jamka pohybuje posteriorné; ve druhé fazi, na konci ABD jamka mifi
anteriorné.

Jamka opisuje pfi ABD ramene cely pohyb, stoupd nahoru a pftiblizuje se
do roviny, aby se tuberculum majus vyhnul akromionu a mohl proklouznout pod lig.

coracoaromiale (Kapandji, 1984).



Skapulohumeralni rytmus

Jedné se o pomér zastoupeni pohybti ve skapulothorakdlnim a glenohumeralnim
skloubeni pfi ABD, kdy na kazdych 15° ABD pfipadd 10° v glenohumeralnim a 5°
v skapulothorakalnim skloubeni. Oba pohyby probihaji zaroven (1:2). Z celkového
rozsahu ABD 180° se zhruba 120° odehrava v glenohumeralnim kloubu a 60° v kloubu
skapulothorakalnim. Bartonic¢ek (1991) tento pohyb popisuje od 30° (s tim, ze do 30°
ABD probiha jen v glenohumeralnim kloubu). Kapandji (1984) tento souhyb popisuje
az od 60° (viz Ptiloha 6).

V konecné fazi ABD je nutnd rotace humeru zevnég. Stabilita ramenniho kloubu
je znacné zvySend pohybem lopatky, protoze tlakové sily ptsobici vétSinou ptiblizné
v dlouhé ose humeru mohou vzhledem k postupné horizontalizaci smétovat, co nejvice
kolmo k jejimu povrchu. To usnadiuje Cinnost svalli kolem ramenniho kloubu

(Bartonicek, 1991).

10.1.4 Articulatio sternoclavicularis

Spojuje sternum s klavikulou. Jde o kloub sedlovy, jehoZz plochy facies
articularis sternalis kKlavikuly a incisura clavicularis na sternu jsou inkongruentni. Mezi
né se vsouvd mala vazivova chrupavka, discus articularis, kterd se po obvodu poji
s kloubnim pouzdrem. Rozdéluje kloubni dutinu na mediokaudéalni a laterokranidlni
(n&kdy dojde k perforaci a dutiny navzajem komunikuji) (Cihak, 2001; Kapandji, 1984).

Kloubni pouzdro je kratké a tuhé, zesilené vazy: lig. sternoclaviculare anterius,
posterius et  superior,  lig. interclaviculare  (mezi  obéma  klavikulami),
lig. costoclaviculare (jde od 1. Zebra laterosuperiorné¢ k dolni hran€ klavikuly)

(Kapandji, 1984).

Pohyby v art. sternoclavicularis
Pohyby v tomto kloubu jsou teoreticky mozné vSemi sméry. Prakticky jde o drobné

posuny, které se sice d&ji ve vSech smérech, ale jejich rozsah je velmi maly (Ptiloha 6).



1. osa: v horizontdlni roviné¢ pohyb sméfuje ventralné a laterdlné. Umozituje pohyby
v roving frontalni — nahoru o 10 cm a dold o 3 cm na lateralnim konci klavikuly.
2. osa: ve vertikalni rovin€ pohyb smétuje Sikmo inferiorné a mirné lateralné. Umoziiuje
pohyby laterdlniho konce klavikuly v transverzalni roviné¢ — dopiedu 10 cm a dozadu
3 cm. Pohyb je omezen lig. costoclaviculare a lig. sternoclaviculare post.

Rotace kolem dlouhé osy klavikuly je az 15° a to pouze pii uvolnéném kloubu a
ligamentech. Kloub je biaxidlni, proto je popisovana rotace béhem volniho pohybu

kolem dvou os (Kapandji, 1984).

10.1.5 Articulatio acromioclavicularis

Spojuje zevni konec klavikuly a akromion. Kloubni plocha na akromionu
sméfuje anteromedidlné a kranialn€¢. Kloubni plocha na klavikule je smérovéna
inferiorn¢ a dorzalng. Plosky jsou ploché nebo lehce konvexni. Mezi sty¢nymi ploskami
je vsunut discus articularis.

Stabilitu kloubu zvySuji ligamenta: lig. acromioclaviculare (zesiluje pouzdro
ventralné a kraniadlné) a /ig. coracoclaviculare, ktery ma dva snopce: lig. trapezoideum,
lig. conoideum.

Funkce lig. coracoclaviculare: pfi zavirani pevného thlu mezi skapulou a
klavikulou je napinano lig. trapezoideum, pii zvétSovani thlu se napina lig. conoideum.
Mozn4 axiélni rotace v akromioklavikuldrnim kloubu v rozsahu 60° rotace skapuly.

Béhem ABD v glenohumeralnim kloubu elevuje medialni konec klavikuly o 10°.
Uhel mezi skapulou a klavikulou se zvySuje na 70° a klavikula rotuje posteriorné o 45°.
Pti FL je to obdobné, jen s mensim pohybem mezi skapulou a klavikulou.

V EX se jejich tihel snizuje o 10°.



10.2 POHYBY V RAMENNIM PLETENCI

Pohyby v oblasti ramene probihaji vZzdy v n€kolika rovinach. K tomu je vSak

zapotiebi mozny souhyb lopatky a zapojeni svalli ve spravném sledu.

FLEXE az do 180°

Podle Kapandjiho (1984) se rozdé€luje na 3 faze:

1. faze: 0°-60°

V této fazi se zapojuji predni vladkna m. deltoideus, m. coracobrachialis a klavikularni
¢ast m. pectoralis. Pohyb v ramennim kloubu omezuje napéti lig. coracohumerale a
odpor mm. teres major et minor a m. infraspinatus.

2. faze: 60°-120°

Kolem 60° dochézi k rotaci lopatky, ve sternoklavikuldrnim a acromioklavikuldrnim
kloubu je rotace asi 30°.

V této fazi se ucastni m. trapezius (horni a dolni vlakna) a m. serratus anterior. Pohyb
brzdi m. latissimus dorsi a m. pectoralis major (vladkna sternokostalni a abdominalni).

3. faze: 120°-180°

Pfi tomto pohybu se zapojuje patef. Dochazi ke zvétSeni bederni lordézy a zapojuji
se paravertebralni svaly.

Véle (2006) rozdéluje tento pohyb do 4 fazi: (0°-60°-90°-120°-180°)

Druha faze (ptedpazeni) 60°-90° tvori prechod do treti faze.

EXTENZE do 45°-50° podle Kapandjiho (1984)

Na extenzi v ramennim kloubu se G¢astni mm. teres major et minor, m. deltoideus (¢ast
spinalni) a m. latissimus dorsi.

Dale se na extenzi ve skapulothorakdlnim kloubu pfes ADD skapuly podili

m. thomboideus, m. latissimus dorsi a m. trapezius (transverzalni vlakna).

ABDUKCE
Podle Véleho (2006) probihé ve 4 fazich:



1. faze: 0°-45°

Na pocatku pohybu se uplatiiuje stabiliza¢né m. supraspinatus a pozdéji primarni ulohu
ptebira m. deltoideus. Individualné je mozné toto potadi ménit.

2. faze: 45° - 90°

Pievlada ¢innost m. deltoideus.

3. taze: 90° - 150°

Zde se zapojuji m. trapezius a m. serratus anterior.

4. faze: 150° - 180°

Zde se pfipojuji trupové svaly (systém transverzospindlni a spinospinalni) se svymi
dlouhymi smyc¢kami, coz vede ke zvySeni bederni lordozy a k uklonu.

Kapandji (1984) popisuje ABD ve 3 fazich (0°-90°-150°-180°).

Bartonicek (1991) popisuje tzv. klavikularni rytmus pii ABD:

Pohyb paze do 90° ABD je kazdych 10° ABD spojeno s 4° elevaci lateralniho konce
klavikuly ve sternoklavikularnim kloubu. V 90° ABD dojde k elevaci klavikuly celkem
o 36°. Nad 90° je uZ pohyb minimalni. Zbylych 24° je spojeno s ABD skapuly vici

klavikule v art. acromioclaviculare a rotaci kolem podélné osy.

ADDUKCE 30° - 45°
Jako Cisty pohyb je znemoZnéna anatomickym postavenim HK vici trupu. Pro jeji
provedeni je nutnd lehkd EX (jen velmi nepatrny pohyb) nebo FL a je nutni svalova
stabilizace lopatky.
Pro pohyb je nutna synergie 2 parti svalt:

1. mm. rhomboidei — m. teres major,

2. m. triceps brachii (dlouha hlava) — m. latissimus dorsi.

ROTACE
VR plisobi m. latissimus dorsi, subscapularis, pectoralis major a teres major. Pohyb je
provazen souhybem lopatky, na které se ucastni m. pectoralis minor a m. serratus

anterior.



ZR pisobi m. infraspinatus a m. teres minor. Pfi souhybu lopatky se ucastni
mm. thomboidei a m. trapezius.

Celkovy rozsah pohybu je 40-45°.

10.3 CEVNI MOZKOVA PRIHODA

Cévni mozkova piihoda je v dne$ni dobé pravem obavanym onemocnénim. Patii
mezi nejcastéjsi pri€iny predcasné invalidizace a predstavuje druhou nejcastéjsi piicinu
umrti ve vSech vyspélych zemich.

Roéni vyskyt tohoto onemocnéni v CR je vice jak 500 na 100 tisic obyvatel.
Umrtnost do jednoho roku pfipada az na 45 %. Velkym socioekonomickym problémem
je nartstajici frekvence CMP u jedinct pod 50 let, kterd vede k t€Zké invalidité v tak
brzkém veéku. Jednou z mnoha zavaznych poruch po CMP je funkéni ztrata

hemiparetické horni koncetiny (Schusterova a kol., 2004).

Etiologie

CMP je nahle vznikld mozkovd porucha. Jednd se predev§im o poruchu
loziskovou, ktera je zplisobena poruchou cerebralni cirkulace. V 80 % jde o ischemii,
ve 20 % o hemoragii. Hemoragie mohou byt intracerebralni (asi 17 %) a
subarachnoidélni (3 %).

Mezi rizikové faktory, které se mohou podilet na vzniku CMP, patii hlavné
hypertenze, ischemickd choroba srde¢ni a diabetes mellitus. Alkohol ve vétSim
mnozstvi a v kombinaci s koufenim stupiiuji riziko vzniku iktd (Ambler, 2001).

Podle etiologie CMP a podle postiZeni ur€ité tepny se projevuje néktery z fady
klinickych neurologickych syndromil. Nej¢astéjsi je malacie arteria cerebri media, ktera
se manifestuje tézkou kontralaterdlni hemiparézou, event. hemiplegii s vEétSim
postizenim horni koncetiny s maximem na akru, kontralateralni poruchou C¢iti a event.
kontralateralni hemianopsii (Votava, 2001; Horacek, 2006).

Charakteristicky spasticky vzorec pfi jejim postizeni je typické Wernickeovo-

Mannovo drZeni: na HK je tendence k flek¢ni kontraktute: lopatka se retrahuje, rameno



tazeno do protrakce a VR, flektovany loket doprovéazi ruka seviend v pést, dlan je
v pronaci a zapésti smétuje ulnarné.

Na DK je tendence k extencni kontraktute: kycel je v EX, ADD a VR, koleno je
v EX, noha v ekvinovar6znim postavenim. DK se tak zd4 delsi a pokud se podafi chiize,
dochézi k cirkumdukei (Davies, 1992).

Pfi postizeni dominantni hemisféry mohou byt postizeny symbolické funkce
(fatické, gnostické a praktické). Pti postizeni nedominantni hemisféry dochdzi nékdy

ke vzniku ,,neglect syndrom* (Pfeiffer, 2007; Horacek, 2006).

Mechanismus spontanni upravy

V mozku nastdvaji vlivem nezvratného zniceni ur¢ittho mnozstvi neuronti dvé
zakladni funkéni zmény, jeZ ovliviluji hybny systém. Jde o sniZeni celkového mnozstvi
vzruchové aktivity ptichazejici z mozku do michy. Déle jde o poruchu rovnovédhy mezi
excitaci a inhibici, ktera se projevuje zvySenou reaktivitou a nasledné spasticitou nebo
naopak ptfevahou inhibi¢nich podnétli s naslednym utlumem. Reflexni odpovédi jsou

celkové zvyraznény (Votava, 2001).

Vyvoj stavu pacienta po CMP lze rozlisit do n¢kolika stadii:
1. stadium akutni (tzv. pseudochabé — prevlada svalova hypotonie),
2. stadium subakutni (rozviji se a dominuje spasticita),
3. stadium relativni upravy (postupné zlepSovani stavu),
4. stadium chronické (stav bez tendence k uprave).
Tato stadia se navzajem piekryvaji a neni mozné je od sebe oddélovat striktné

(Horéagek, 2006). Na pribéh jednotlivych stadii ma vliv komplexni rehabilitace.

Klinicky pribéh spontdnni upravy stfedné tézkych stavii po CMP potvrzuje
obdobi pseudochabé parézy trvajici obvykle 3 dny. Spasticita se nejcastéji objevuje
v obdobi 1-30 dnl od zacatku CMP, obdobné i fenomén sklapéciho noze, klonus

chodidla a modifikovana obranna trojflexe (ptfiznak Babinského) za 1-38 dni.



Volni hybnost, kterd za¢ind pravidelné prvnimi projevy globalniho flek&niho
pohybu, se vraci v pritbéhu mésicli. A to vétSinou o néco diive na DK (za 1-33 dni)
nezli na HK (6-33 dni). Rychlost spontanni upravy probihd béhem nékolika mésicti a
s Casem se zpomaluje. Kone¢né tpravy je dosazeno nékdy po pul roce, jindy je vSak

prib&h pomalejsi a trva po dobu nékolika let (az 5 let) (Votava, 2001; Kalvach, 1997).



Upravu motorickych a dalsich poruch pozorujeme v pribéhu dnt, tydnd a
mésict a lze ji vysvétlit dvéma mechanismy:

1. Obsazovanim uvolnénych synapsi po odumielych axonech zachovalymi axony,
z kterych vypuci vétévky (tzv. sprouting). Z&asti dochdzi k upravé funkéniho
spojeni, z¢asti se zvySuji reflexni odpovédi na misni irovni a tim se rozviji
spasticita.

2. Plasticita mozkové kiiry — dochdzi k obnoveni morfologicky existujicich, ale
doposud nefunkénich spojeni. Odstranénim inhibi¢nich synapsi nebo rozvojem
denervacni piecitlivélosti se uvadi do aktivniho stavu fada nahradnich
paralelnich funkénich spojii v mozku a tim se nahradi buniky a spoje zniCené

nasledkem CMP (Votava, 2001).



10.4 BOLESTIVE RAMENO U HEMIPARETIKU

Bolestivé rameno je Castym a obavanym jevem, ktery se vyskytuje u pacientl
po CMP. Jeho feSeni nebyva snadné, neexistuje jednoznaény postup 1écby a rehabilitace
hemiparetického ramene. Kazdy pacient s timto problémem je bran individualné, nelze
ho ,,Skatulkovat* do néjaké spole¢né diagnostické skupiny.

Krobot (2005) definuje hemiparetické rameno jako druhotnou muskuloskeletni
patologii. Pfi¢iny jeho vzniku jsou multifaktoridlni. K jeho projeveni dojde
nahromadénim nésledki vlastni neurologické ztraty s dalSimi dysfunkénimi a

maladaptivnimi faktory.

Epidemiologie

V oblasti ramene dochézi k projeviim bolesti a ostatnich ptiznakl podle riiznych
statistik u 10 az 90 % nemocnych po CMP. Tyto pfiznaky se projevi behem prvniho
roku. Za nejvice rizikové obdobi se povazuje 2. az 4. mésic (Krobot, 2005).

V dneS$ni dobé neni jesté prokazand studie, zda se hemiparetické rameno

projevuje vice u muzi nebo u Zen.

10.4.1 Funk¢ni klasifikace bolestivého ramene

Bolestivé rameno u hemiparetikil 1ze definovat jako sekundarni funkéni poruchu.
Klinicky obraz charakterizuji bolesti ramene a rizné€ vyjadieny soubor objektivnich
zmén v myofascialnich tkdnich ramenniho pletence. Je nesnadné provadét klasifikaci
z objektivnich pfiznakid, které jsou casto velmi odlisné. Jde o ptiznaky rtznych
reflexnich zmén az po projevy nespecifického zanétu anebo hrubé dystrofické a

myoplastické zmény (Krobot, 2005).

Podle rGznych autori se pohled na rozdéleni bolestivého hemiparetického

ramene lisi. Davies (1992) ¢leni tuto problematiku do 3 kategorii:






1. Bolestivé rameno.
2. Subluxace ramene.
3. Syndrom rameno-ruka.

Syndromy se bud’ projevuji samostatné, kombinaci dvou nebo vSech 3 poskozeni.

Krobot (2005) diferencuje 7 raznych poruch, které souvisi piimo nebo nepiimo

se vznikem bolestivého ramene po CMP.

10.4.1.1 Pocatecni lokalni bolest

Pocatecni stadium hemiparetického ramene charakterizuje jen lokdlni
provokovand bolest, vyvoland nejCastéji pasivnimi pohyby, které vedou k natazeni
kloubniho pouzdra a ke kompresi subakromialnich a bicipitolabralnich struktur. Dal§im
provokujicim €initelem je 1 volni pohyb v rameni. Nemocny provadi pohyb do ABD
Svihem. Nemocny charakterizuje bolest jako pal€ivou, kratce trvajici, kterou lokalizuje
do ramene mezi processus coracoideus a acromion.

Béhem 2. aZ 4. mésice trpi lokalni bolesti nejméné 6 z 10 nemocnych. Bolest je
spojena s objektivnimi zménami, které Ize klasifikovat jako reflexni nebo
sudomotorické. Klade se zde otazka, zda tuto bolest pokladdat za hemiparetické rameno.
Je nutné predpokladat celou S§iti perifernich nocicepcnich podnétli, thalamickou nebo
centralni neuroplastickou bolest. V praxi 1ze hodnotit tyto pfiznaky za moZzny signal

k progresi hemiparetického ramene a musime je brat na védomi.

10.4.1.2 Difuzni klidova bolest

wewvr

hemiparetického ramene. Jejich konkrétni pfi€ina je neznama, ale za vyznamné miiZzeme
povazovat dlouhodobou imobilitu, opakovana mikrotraumata, nespravné¢ vedenou

fyzioterapii nebo i plisobeni riiznych stresort.



Po 3.-4. mésici po CMP se stava bolest zcela dominantnim pfiznakem. Pfechazi
v bolest difuzni, hlubokou a trvale obtézujici v celém ramennim pletenci. Pro
nepiijemnou bolest vétSina pacientli zanedbava pohybovou reedukaci a uptednostiiuje
necinnost.

Se zménou bolesti se méni 1 muskuloskeletni objektivni ptiznaky jako

tendinitidy, entezopatie, burzitidy, 1éze rotatorové manzety a glenohumeralni nestabilita.

10.4.1.3 Impingement syndrom

Impingement syndrom (IS) je jedna z nejcastéjSich muskuloskeletnich poruch
v oblasti ramene. Jde o stav tisn¢ v subakromidlnim prostoru s poSkozenim svalstva
rotatorové manzety a omezenim ABD pro bolest (Trnavsky a kol., 2002; Krobot, 2005).
Neer jako prvni popsal podle klinickych néalezli vyvoj poskozeni svalli ramene
v subakromialnim prostoru a rozdélil IS do 3 stadii:
1. st.: edém a hemoragie,
2. st.: fibrdzy a tendinitidy,
3. st.: degenerace Slachy, kostni zmény a ruptury (in Trnavsky a kol., 2002).

Klinicky obraz impingement syndromu u nemocnych po CMP je podobny. Jde
o vyraznou bolest, kterd se mtize liSit mistem (nejCastéjsi lokalizace bolesti je v oblasti
uponu m. supraspinatus, v subakromidlni burze, nékdy se projevi aZ v proximalni ¢asti
humeru). Muze se liSit i mirou reaktivnich zanétlivych zmén v extrakapsularnich
tkanich ramene. Na zacatku vétSinou byva tzv. bicipitdlni synovitis, entezopatie
m. supraspinatus a tendinitis m. biceps brachii. Druhotnym projevem byva nespecificky
zanét, subakromidlni a subdeltoidedlni burzitis. Vznika na podkladé obrany organismu
proti mechanickému podrdzdéni v oblasti svalového uponu (Sosna, 2001; Krobot,
2005). Mnohem rizikovéjsi jsou pak léze tiponové burzy m. subscapularis, které jsou

v pfimé komunikaci s kloubni dutinou. Mikrodistorze uponii svali a ¢aste¢na ruptura

rotatorové manzety vznikd nasledkem zmén posunlivosti svalovych tkani. Témito



zménami miZze dochazet az k nestabilit¢ v glenohumeralnim kloubu. Tento komplex

bolestivych zanétlivych zmén se oznacuje jako tzv. perithumeroscapulitis.



V soucasnosti patii mezi impingement pficiny:
1. Pourazové a degenerativni zmény, které se pokladaji za zasadni, pfimo
znevyhodiujici tzv. ,,primary extrinsic impingement (,,supraspinatovy outlet™).
2. Neurologické poruchy a glenohumeralni instabilita (vznikajici na podkladé
poruchy funkéni synergie svalli ramenniho pletence) tzv. ,,secondary extrinsic
impingement*.

3. Ostatni pticiny se povazuji za tzv. ,intrinsic impingement (Krobot, 2005).

10.4.1.4 Zmrzlé rameno (capsulitis adheziva)

Frozen shoulder nebo-li tzv. zmrzl¢ rameno je neptiznivou formou bolestivého
ramene. Nastésti je jeho frekvence vyskytu mnohem niz§i. Bolest je podobna jako u tzv.
perihumeroscapulitis, podrobn¢ vSak odliSujeme objektivni kliniku. U adhezivni
kapsulitidy jsou primarné¢ a nejvice postizené vnitini struktury ramenniho kloubu
(synovie). Omezeni hybnosti se popisuje v tzv. intrakapsuldrnim vzorci, ve kterém je
nejvice omezena a bolestiva zevni rotace paze (viz kap. 2.5.3.4 Specialni testy)

Adhezivni kapsulitida je jiz dlouho spojovana s né€kterymi poruchami jako je
napf. postmenopauzalni porucha u Zen. V dne$ni dob€ vzijemné souvisi mistni
vazivové a celkové zmény, za které se povazuji pohyblivé bunééné elementy vaziva
(myofibroblasty). Adhezivni kapsulitidu (idiopatickou i sekundarni po CMP) lze fadit

do skupiny tzv. fibrotizujicich onemocnénich.

Klinicky obraz zmrzlého ramene probihé ve 3 fazich:
1. faze bolestiva,
2. faze adhezivni,
3. féze rezoluce.
V prvni fazi je dominantnim pfiznakem bolest, ktera se rozviji nahle a je trvala.
Jde zvlasté o no¢ni bolest, kterda nemocnému nedovoli spat na postizeném boku. Jiz
v této fazi dochazi k omezeni hybnosti. Behem nékolika tydnd pfechazi prvni faze

do druhé. Charakterizuje se ustupem nocni bolesti a rozviji se velké omezeni pohybu.



Toto obdobi trva vétSinou nékolik mésict (12 az 42 mésici), nez dojde ke spontannimu
zlepseni, taze rezoluce (Trnavsky a kol., 2001).

Po nékolika mésicich se preméiluje prvopocatecni hyperémie synovidlni
vystelky ve fibrozu az kontraktury vnitinich ¢asti kloubniho pouzdra. Tyto nasledky
u hemiparetikii jdou velmi téZko kompenzovat v disledku nedostatecné¢ redukované
motoriky a myoplastickych zmén okolnich svali. Kombinace téchto poruch vzdy

vyrazng navysuje invaliditu nemocnych (Krobot, 2005).

10.4.1.5 Reflexni sympaticka dystrofie

Prognosticky nepfiznivou formou bolestivého ramene je tzv. Sudeckova
algodystrofie. V soucasnosti se pouziva nazev komplexni regionalni bolestivy syndrom
(KRBS, 1. typu, u kterého neni ptfitomno piimé poskozeni nervu). Nazev KRBS je
vysledkem nové klasifikace a taxonomie, kterd byla vytvofena M. Stanton-Hicksem a
jeho spolupracovniky v roce 1993 (in Neradilek, 2006). Rozhodujici roli v manifestaci
KRBS hraje dysfunkce, resp. hyperfunkce sympatiku (Neradilek, 2006). Z mistnich
agresord, kteti mohou vyvoldvat tento dost zdvazny syndrom se povazuji uzZinové
komprese nervus axilaris a arteria circumflexa humeri posterior v oblasti foramen
humerotricipitale nebo komprese nervus suprascapularis v incisura scapulae (Krobot,
2005).

Klinické ptfiznaky KRBS vznikaji pfiblizné 4. az 6. tyden po piipadném
nahromadéni nociceptivnich podnétl. V €asném stadiu jsou ptfiznaky charakterizovany
otokem a bolesti dorzalni strany ruky, které omezuji EX ruky a supinaci v zapésti, ABD
prstd s FL metakarpofalangedlnich kloubli, zménou vazomotoriky (porovnanim se
zdravou stranou je klize ruky teplej$i nebo studenéjsi, mramorovana, nacervenald nebo
lividni az namodrald, nehty jsou bilé a ldmou se), poSkozenim klize a koZznich adnex,
skvrnitou porézou skeletu, vznikem deformit a trvalou ztrdtou pohybu, osifikaci
mékkych tkani (Lippertova-Griinerova, 2005; Schusterova a kol., 2004). Nemocni si
nejvice stézuji na spontanné vzniklou stupiiujici bolest, hlavné kdyZz paze visi doli tzv.

ortostaticka komponenta syndromu (Lippertova-Griinerova, 2005). V dne$ni dobé



vzhledem k nedostatku kvalitnich studiich neexistuje uznavana kauzalni terapie, a proto
lécba KRBS zlstava prevazné empirickou zélezitosti. Stanton-Hicks zduraziuje, Ze
diagn6za KRBS musi byt stanovena co nejdiive, nebot odezvu na 1é€bu negativné
ovlivni jakékoliv zdrzeni (in Neradilek, 2006). Dlouhodoba neptitomnost rehabilitace a
minimalni mozZnost cilené pohybové reedukace (znemozZnéna bolesti a otokem)
po mnoha tydni az mésicti sméfuje ke Spatné perspektivé hemiparetické koncetiny
s KRBS. Bé&hem tohoto imobilniho obdobi dochdzi ke strukturdlni ztuhlosti
muskuloskeletni patomorfologie. ,,Nepohybliva“ lopatka, kterd je umisténa
v nepiiznivém protrakénim postaveni a masivni myoplasticka ztuhlost omezuji funkéni

synergie pletence pro chlizi a piipadnou obnovu ideomotoriky ruky (Krobot, 2005).

10.4.1.6 Subluxace ramene

Subluxace az luxace hemiparetického ramene jsou nejcastéjsi ne-neurologickou
patologii. Vznika zvIasté pii uplné plegii HK. Nebyva bolestiva, ale nejvice zranitelnad,
a proto miize snadno dojit k samotnému poskozeni ramene (Davies, 1992).

V dneSni dob¢ se diskutuje o tom, zda je luxace pifimym duasledkem
neurologické ztraty anebo k luxaci dochazi az Gtrazovym mechanismem.

Davies (1992) ptedpokladd, ze manifestace subluxovaného ramene neni
nasledkem zadného traumatu, ale Ze vznika spontdnné vlivem gravitace u pacientd
v brzkém stadiu po CMP, ktefi se zacali posazovat nebo postavovat. I Krobot (2005)
(vzhledem k individudlnimu pozorovéani) usuzuje, Ze luxace ramene hemiparetické
koncetiny neni totéz co bolestivé hemiparetické rameno.

Subluxace ramene po CMP se rozviji na zéklad¢ poruSené centrace kloubu, ktera
je zpusobend nedostateCnou nervosvalovou stabilizaci svalii rotatorové manzety
(pfedev$im mm. subscapularis, supraspinatus a infraspinatus a zadni ¢ast m. deltoideus).
K tomu napoméha soucasny tah lopatky do ADD a retrakce spastickymi m. pectoralis
minor a ¢astecné m. pectoralis major a dysfunkéni m. serratus anterior. ZvySena laxita
vaziva, kterd zplsobuje nedostatecnou fixaci hlavice ligamenty, napomaha k subluxaci

ramene (Davies, 1992, Schusterova a kol., 2004).



K jakkoliv  dislokovanému rameni jsou nezbytnd nakupeni vice
patokineziologickych faktorl, aby se projevila bolest a dalsi ptiznaky hemiparetického
ramene. V soucasnosti nejsou jesté prokazané blizsi statistické propojeni mezi mirou

dislokace, skalou bolesti a funk¢nim stavem (Krobot, 2005).

10.4.1.7 Dalsi nepriznivé poruchy

Poskozeni brachidlniho plexu se také manifestuje bolestivym ramenem.
Vyskytuje se nastésti jen vzacné. Dale je dilezité zminit, Ze u kazdého hemiparetika je
dilezité vyhodnotit charakter a miru konstitu¢nich nebo jinych deformit hrudniku jako
jsou skolidzy, které mohou vyrazné omezovat pohyblivost ramenniho pletence (Krobot,

2005).



10.5 KLINICKE VYSETRENI BOLESTIVEHO RAMENE

Pro vySetfeni bolestivého ramene u pacienti po CMP je na prvnim misté
klinické vySetteni, které zahrnuje: peclivou anamnézu, neurologické vysetfeni, vlastni
vySetieni ramene a pfilehlych struktur aspekci, palpaci, vySetfeni stability (kloubni

vile), hybnosti (aktivni, pasivni a proti odporu) a specialni testy.

10.5.1 Anamnéza

Anamnéza zahrnuje nésledujici standardni Casti: anamnézu osobni, rodinnou,
nynéj$i onemocnéni, anamnézu socialni a pracovni, u Zen gynekologickou anamnézu,
anamnézu sportovni a rehabilitaéni, fyziologické funkce, anamnézu alergickou a abuzus

(neboli nadmérné pouzivani latek) (Guth, 1995).

Z prodélanych onemocnéni nds v dané souvislosti zajimaji okolnosti cévni
mozkové piihody, u kterych se mize manifestovat bolestivé rameno nebo luxace ¢i
subluxace postizené¢ho ramene. Zajima nas, jak dlouhd doba ubéhla od vzniku CMP,
jaky je jeho klinicky obraz, jeho dosavadni lécba a rehabilitace. Zaméfujeme se i na
obdobi tzv. ,,predchorobi®, kdy se ptdme na prodé€lana traumata a piidruzené choroby.

Dale nas zajima dominance pazi, kterd je vyznamna pro zjisténi zatéze na pazi
pii neékterych profesich a sportech. Je to dillezité také pro prognézu, protoZze dominantni
paze byva vice pretéZovana, ale na druhou stranu se 1épe zatazuje do béznych dennich
aktivit a rychleji dospéje klinického zlepSeni.

Dulezitym dominujicim pfiznakem je bolest, kterou musime respektovat.
Samotny charakter bolesti nas muize nasmérovat k dalSimu vySetfovani. UrCujeme
rychlost nastupu bolesti a jeji lokalizaci (zda je lokalni nebo diftzni, trvald nebo
pfitomnd jen pii urcitych pohybech). Zda se objevuje hlavné v noci a jestli nemocny
muze spat na postizeném rameni. Snazime se nachazet polohy, které by mohly bolest

zlepSovat nebo ji naopak zhorSuji (Trnavsky a kol., 2002). Je dilezité¢ akceptovat



hodnoceni bolesti pacientem, nejen jako subjektivniho pocitu, ale upozoriiuje i na

pacientovu psychiku, napt. jeho tizkostné ladéni (Véle, 1997).



Stav bolestivého ramene u hemiparetikii Ize podle Vanaskové (2004) hodnotit do
7 stupnii (kdy stupeii 1 odpovida nejhorSimu a stupeit 7 nejlehéimu postiZzeni ramene).
Hodnotime bolest v jejim vztahu k funkei, jez zahrnuje ¢innosti, které se vztahuji nebo
nevztahuji k rameni nebo pazi:
1 - stala, kruta bolest HK s bolesti ve vétsi oblasti neZ jen v rameni,
2 - pteruSovana, krutd bolest HK s bolesti rozsahlejsi nez jen v rameni,
3 - slaba, trvala bolest v HK omezena na rameno,
4 - obc¢asna bolest v HK omezena jen na rameno,
5 - bolest v rameni vnimand v pribéhu testovani, ale funkce, které nemocny bézné
provadi, bolest nevyvolavaji,
6 - bez bolesti ramene, ale je pfitomen alesponl jeden negativni prognosticky znak:
scapula alata, plegie paze, hemihypestezie, porucha somatognosie.

7 - neni bolest ramene, nejsou negativni prognostické znaky.

10.5.2 Neurologické vySetieni

V souvislosti s CMP piedchdzi vlastnimu vySetfeni ramene alesponi orientacni
neurologické vysetfeni. Do kterého zatfazujeme vySetieni zmén svalového tonu, zda jde
o pseudochabou parézu nebo spasticky hypertonus, s nimz souvisi hyperreflexie a
pozitivni pyramidové jevy spastické. Nedilnou soucésti je vySetfeni povrchového a

hlubokého ¢iti.

10.5.2.1 Vysetreni svalového tonu

V neurologickém vySetfeni jde pfi vySetfeni svalového tonu o miru odporu
vySetiovaného svalu vici pasivné provadénému pohybu, kterd je zavisld na rychlosti
tohoto pohybu, napf. u spastického hypertonu byva piitomen charakteristicky tzv.
fenomén kapesniho noze (,,clasp-knife phenomenon®). Opavsky (2003) definuje

spasticitu jako motorickou poruchu charakterizovanou zvysenim tonickych napinacich



reflext v zavislosti na rychlosti provadéného pohybu, se zvySenim fazickych napinacich
reflexql, tzv. hyperreflexie.

U sniZzen¢ho tonu (hypotonie) byva naopak zvySena pasivita, kterd se podoba
syndromu hypermobility. Postizené svaly jsou chabé, ale nejsou atrofické. S ptfiznaky

hypotonie souvisi i sniZeni reflexti tzv. hyporeflexie.

10.5.2.2 Vysetrovani reflexii

Na HK vySetfujeme fazické napinaci reflexy (myotatické neboli
Slachookosticové) a to pomoci neurologického kladivka, s nimz udefime na Slachu svalu
nebo periost v blizkosti svalovych tponti. Hodnotime zaskub ve sméru kontrakce
vySetfovaného svalu. Je nutné vzdy porovnavat obé HK.

Na HK se vySettuji: reflex bicipitovy (pfevazné pro vlédkna ze segmentu C5)
poklepem na rysujici se Slachu m. biceps brachii v distdlnim tseku paze, tricipitovy
reflex (pro segment C7) poklepem na Slachu m. triceps brachii nad olekranonem.
Styloradidlni reflex vySetfime poklepem kladivka na processus styloideus radii
na predlokti v semiprona¢nim postaveni a pronacni reflex poklepem na medidlni stranu

processus styloideus radii (pro segmenty C5, C6) (Opavsky, 2003).

Vzdy po zjisténi hyperreflexie nasleduje vysetfeni tzv. pyramidovych jevi
spastickych (dfive oznaovanych jako pyramidové jevy irita¢ni). K nejcastéji uzivanym
zkouskam patii zkouska na ptiznak podle Justera, kterého vybavime Skrabnutim ostrého
pfedmétu od hypothenaru obloukem nad hlavickami metakarpii smérem k ukazovéku.
Za pozitivni odpovéd’ se povazuje obvykle pomald tahlda addukce palce smérem
do dlang. Hoffmanniiv reflex vybavime po rychlé flexi v distalnim interfalangealnim
kloubu prosttedniku nebo tzv. ,,prebrnknutim®. Patologickou odpovédi je flexe ostatnich
prsti. Dlano-bradovy reflex neboli Marinesca-Radoviciho reflex vyvolame opakovanym
pichanim do thenaru a odpovédi jsou malé zaskuby svalovych snopct homolateralniho

m. mentalis (Opavsky, 2003).



Zanikové jevy jsou také vyrazem poruchy centradlniho motoneuronu, ale nemaji
reflexni charakter. Podstatou této zkousky je vydrz v urcitych polohach pti zavienych
ocich, kdy hodnotime sniZeni izometrického svalového vykonu neboli sily pfi paréze
(Haladova, 2005).

Zakladni orienta¢ni zkousSkou je zkouSka Mingazziniho, ktera slouzi k posouzeni
tzv. kotfenového svalstva koncetiny. Pacient pfedpazi extendované HKK bez kontroly
zraku. Leh¢im projevem této zkouSky jsou oscilace kolem vychozi polohy postizené
HK. V téz8im pfipad¢ se vyjadiuje v centimetrech za Casovou jednotku, o kolik se
extendovana koncetina snizi od vychozi polohy.

Zkouska Ruseckého se provadi pti extendovanych HKK v lokti s dorzalni FL
zapesti téz bez kontroly zraku. Za pozitivni se povazuje pokles ruky s dorzalni FL
v zapésti. U tézSich paréz se ruku nepodafi ani nastavit do vychozi pozice.

Dufourova zkouSka vychdzi zpolohy maximdlné¢ supinované dlané
s extendovanymi HKK v lokti. V dasledku poruchy supinace nebyvé dosazeno nebo
ustupuje rizné rychlému std¢eni smérem do pronace.

Hanzaliv ptiznak - zkouska prepadavajici ruky a prstl se projevuje poklesem
ruky do palmérni FL pfi extendovanych HKK v lokti.

Barré¢ho zkouska vysSetiuje miru ABD jednotlivych prstli od sebe a v dalsi fazi
silu v prstech, kdy klademe ABD odpor vlastnimi prsty.

I u leh¢ich paréz je citlivym pritkkazem mensi rozsah a zpomaleni na strané
postizené HK pfi provadéni postupné zrychlovanych alternujicich pohybl ve smyslu
supinace a pronace tzv. adiadochokinéza.

Vysetieni je velmi diilezité doplnit zkouskami na jemnou motorickou obratnost.
Pacientovi nechame provést Spetku, lusknout prsty, predvést zachazeni s psacimi
potiebami a piiborem, zvadani malych pfedmét rizného tvaru a rizného materialu a

jejich premistovani (Opavsky, 2003).

10.5.2.3 Vysetrovani citi



Na HK se vySetfuje jak povrchové tak hluboké cCiti, a to oboustrann€. Pii
postizeni CNS mohou byt postizeny riizné distribuce ¢iti. Nejcastéji zjistujeme poruchu

na jedné poloviné téla, tzv. hemihypestézii.



Vysetrovani povrchového Citi (exterocepce)

Vysetteni taktilniho Citi — provadime smotkem vaty nebo stéteckem, kdy se dotykame
vySetfovanych koznich oblasti.

RozliSeni tupych a ostrych podnéti — vySetfovana osoba se zavienyma ocima urcuje,
jakym hrotem se dotykdme povrchu kiize.

Dvoubodova diskriminace — timto vySetfenim posuzujeme vzdalenost soucasné
pouzitych dvou stejnych podnéti, které je vySetfovana osoba schopna rozpoznat.
Grafestézie — zjiStuje schopnost rozpoznat Cislice o velikosti asi 5 cm, které
vykreslujeme tupym hrotem na sledovanou oblast.

VysSetfeni termického ¢iti — provadi se dotykem naplnénych zkumavek teplou a

studenou vodou a vySetfovana osoba je ma od sebe rozpoznat.

Vysetireni hlubokého Citi (propriocepce)

Statestézie (polohocit, pohybocit) — pii tomto vySetfeni ma pacient urCit se zavienyma
o¢ima, do jaké polohy byla nastavena jeho HK nebo jeji ¢ast. Dale je mozné hodnotit
schopnost uvést obé HKK do stejného postaveni, kdyz ptedtim jedna znich byla
nastavena do jiné pozice.

Vysetiovani vibracniho Citi (palestézie) — provadi se rozkmitanou ladickou, kterou
pfilozime vétSinou na prvni ¢lanek palce nebo na processus styloideus radii.
VysSetfovana osoba udava, kdy pocit vibraci vymizel.

Soucasti vySetfeni hlubokého Citi je vySetfeni stereogndzie — kdy ma pacient

rozpoznavat predméty pii zavienych ocich (Opavsky, 2003).



10.5.3 Vlastni vySetieni ramene

Vysetfeni je zaméfeno na cely ramenni komplex. VySetiujeme kréni patet, Sijové
svaly, svaly kolem ramene a pazZe a jejich mozna bolestiva mista z diivodu vzniklych
spoustovych bodil (tzv. trigger-pointd, TrPs), kli¢ni kost (palpujeme kost, nadklic¢kové
jamky a jejich symetrii), lopatku a svaly s ni spojené (Trnavsky a kol., 2002).

10.5.3.1 Aspekce

VySetfeni pohledem zacind jiz pfi vstupu do ambulance, kdy si vSimdme
koordinace pohybti pacienta a drZeni hornich koncetin. Ziskané poznatky poté miizeme
porovnat s vlastnim vySetfenim (Gross, 2005).

Pacienta vySetfujeme svleceného do pul téla ve stoji ze vSech stran, zeptedu,
zezadu a z boku. Zepfedu hodnotime drzeni a osové postaveni hlavy, reliéf krku,
postaveni ramen a jejich symetrii, svalovy kryt a ptilehla skloubeni sternoklavikularni a
acromioklavikularni (které jsou dobfe viditelné), tvar a symetrii hrudniku.

Zezadu sledujeme kromé drZeni hlavy a reliéfu krku 1 vysi a postaveni lopatek.
Pti poruSe nervového zasobeni dochédzi k prominenci dolniho Gihlu lopatky a vznika tzv.
,»scapula alata®. Pohledem si v§imneme i svalové dysbalance, kdy dochazi ke zkraceni
m. levator scapulae a horni €asti m. trapezius a oslabeni dolnich fixatort lopatek
(mm. thomboidei, m. serratus anterior a dolni ¢ast m. trapezius). Také skoli6za nebo
funkéni zmény kréni a hrudni patefe maji vliv na postaveni lopatky a tim i kloubni
jamky. To vede k pfetizeni statickych a dynamickych stabilizatorti kloubu (Haladova,
2005; Trnavsky a kol., 2002).

Pti pohledu z boku si v§imdme piedsunutého drzeni hlavy a postaveni ramen,
které ve velké vétsin€ smetuji do protrakce v diisledku svalové dysbalance (zkraceni
mm. pectorales a oslabeni mm. rhomboidei a dolni ¢asti m. trapezius). VSimame si

zvétseného nebo zmenseného zakiiveni celé patete v sagitalni roviné (Haladova, 2005).



Aspekci mlzeme hodnotit tzv. skapulohumeralni rytmus. Kdy stojime
za vySetfovanym a vyzveme ho, aby elevoval svoji HK. Kromé rozsahu pohybu pfi
vySetteni  komplexnich  pohybli  koncetin  sledujeme  skapulohumeralni a
skapulothorakalni rytmus, ktery je v pfipadé poruch glenohumeralniho skloubeni
poruSen. Pacient pifi elevaci HK poruchu hybnosti v tomto skloubeni vyvazuje
nadmérmym pohybem lopatky a tudiz rozsah elevace nemusi byt na prvni pohled
omezen (viz kap. 2.1.3 art. scapulothoracalis)

Nakonec se provede dynamické vySetieni, kdy vyzveme pacienta, aby se nam
proSel. V§imame si a zaznamenavame celkovou dynamiku pohybu hornich koncetin,
jejich souhyb a zplisob, jakym koncetiny pouziva. Bolest nebo omezeni rozsahu pohybu

mize ovlivnit rytmicky souhyb obou pazi (Gross, 2005).

10.5.3.2 Palpace

Pohmat provadime zpravidla na sedicim pacientovi. Palpaéné vySetfujeme
bolestivost a dostupné zmény vySetfované oblasti jako zmény struktury, tvaru, teploty a
poptipad¢é zmény citlivosti. Palpujeme sternoklavikularni skloubeni, hranu kli¢ni kosti a
pfes laterdlni konec kli€ni kosti postupujeme k akromioklavikularnimu kloubu
(Trnavsky a kol., 2002).

Palpaci téZ zjiStujeme konzistenci. Jde o elasticitu mékkych tkani (svalti a
vaziva), kterd neni zavisla na funkci CNS. Pro klinické vySetfeni ma podstatny vyznam.
Pohmatem ziskdvame informace o struktuie tkdni, o jejich fyzikéalnich vlastnostech a
jejich reakcich na dotek nebo zménu polohy. Hodnotime i koZni fasu nad svalem, jeji
posunlivost proti spodiné a turgor (Véle, 1997). Velmi castou zménou ve tkanich,
kterou citime pohmatem, je svalovy spoustovy bod nebo-li trigger-point. ,,Jde o bod
zvySené iritability v tuhém svalovém snopecku, ktery je bolestivy na tlak a z n€hoz lze
vyvolavat charakteristickou pfenesenou bolest i vegetativni piiznaky. Pii ,,pfebrnknuti*
takového snopecku pod prsty dojde k svalovému zaskubu, ktery lze prokazat na EMG,
pfi ¢emz nemocny udava bolest. Ve svazecku, v némz se nachazi TrP, jsou svalova

vlakna ve stavu kontrakce, zatimco ostatni sval je v klidu* (Lewit, 2003, 5.96). Dal$im



myofascialnim bolestivym bodem, u néjz chybi tuhy, bolestivy pruh ve svalovém
snopecku, a ktery se stahuje pii prebrnknuti, oznacujeme jako tender point (TeP)
(Lewit, 2003).

S konzistenci uzce souvisi svalovy tonus, ktery je zavisly na stavu CNS. Pro
svalovy tonus se Casto pouziva pojem svalové napéti (Véle, 1997). Zmeény svalového
tonu (ve smyslu nekontrolovaného hypertonu nebo hypotonu) jsou typické pro pacienty

po CMP.

10.5.3.3 Hybnost

Pfed samotnym vySetfenim rozsahu pohybu vrameni je dualezité vySetfeni
kloubni vile neboli joint-play vart. glenohumeralis, acromioclavicularis a
sternoclavicularis, ktera byva porusena s pohybovym omezenim (Véle, 1997). Joint-
play v art. glenohumeralis vySetfujeme vsed€. Pacient md poloZenou pazi na rameni
vySetiujiciho v 90° ABD. VySetiujici lehkym tlakem dosahne pfedpéti a pak zapruzi.
Omezeni kloubni viile miize vzniknout pfi omezeném pohybu jen do ABD nebo miize
byt porucha v oblasti subakromialni burzy (Lewit, 2003).

V ramenim kloubu vySetiujeme pasivni a aktivni hybnost, kterou je dileZzité
porovnat. Jestlize jsou oba pohyby zhruba stejné omezeny, jednd se o poruchu
artikularni nebo kapsularni. Pokud je aktivni pohyb omezen a pasivni je v plném
rozsahu, muze se jednat o poruchu svalovou (Trnavsky a kol., 2002).

Pacient sedi na stoli¢ce bez opéradla, zezadu vySetfujici fixuje lopatku zeshora,
aby se pohyb uskutec¢nil v glenohumeréalnim kloubu. Pacient provadi v rameni FL, EX a
ABD a na konci kazdého aktivniho pohybu se pokusime pasivné dotahnout. Pfi aktivni
FL a ABD lopatku nefixujeme a sledujeme souhyb lopatky (Trnavsky a kol., 2002).
Rotace vysetifujeme tak, Ze ma pacient paze u sebe a v loktech svira thel 90°. Do zevni
rotace pfedlokti sméfuje do strany a pfitom jsou paze stale podél téla. Vnitini rotaci
provadime tak, ze podhmatem zezadu uchopime pacientovi predlokti a sméfujeme je za

zada a hodnotime, jak vysoko palcem dosdhne na patet (Lewit, 2003).



Postaveni v kloubu a rozsah pohybu (aktivni a pasivni) 1ze zméfit i pomoci
goniometru. M¢éfime ze standardizovaného postaveni, oznacované jako ,0“ (viz
Haladova, 2005). U pacientii po CMP musime brat v potaz, ze nastaveni do presné
uréené polohy neni ob¢as mozné, a proto je vétSinou nutna uprava vysetfovanych poloh.

Orientacné lze také vysetiit tzv. funkéni rozsah ramenniho kloubu, ktery je pro
bézny Zivot podstatny. Je nezbytné, aby si pacient dosahl na bradu, nos, ¢elo a vlasy,
na protilehlé rameno a k interglutealni ryze.

Provedeni svalového testu u pacientti po CMP neni vzhledem k poruse

centralniho motoneuronu vhodné.

10.5.3.4 Specialni testy

Pomoci téchto testl lze rozliSit, zda se jednd o poruchu svalovou, artikularni
nebo kapsuldrni. Pokud mé postizeni typ kapsularniho vzorce tzv. ,.capsular pattern®
popsany Cyriaxem, za¢ind pohybové omezeni zevni rotaci, pozd¢ji abdukci a nakonec

vnitini rotaci (in Véle, 1997).

Impingement syndrom miize byt zptisoben poruchou rotatorti (m. infraspinatus,
m. teres minor a m. subscapularis), dlouhé¢ Slachy m. biceps brachii, burz,
akromioklavikularniho skloubeni nebo samotného akromia nebo funkéni €i komplexni
poruchou, proto mame vice vySetfeni a testl, které specifikuji postizenou cast

(Trnavsky a kol., 2002).

Syndrom bolestivého oblouku
Pfi tomto testu pacient zdviha horni koncetiny do ABD. Za pozitivni test se
povazuje bolest v rozmezi mezi 60-120°, kdy pacient v rameni citi neptfijemnou zarazku

(,,painful arc*) (Lewit, 2003).



Test na svaly rotdatorové manzety

Pacient sedi s pazi podél téla a flektovanym loktem do 90°. Vysetiujici klade
odpor na predlokti proti ABD (test m. supraspinatus a m. deltoideus), proti VR (test
m. subscapularis, m. teres major, sternokostalni a abdominalni ¢ast m. pectoralis major)

a proti ZR (test m. infraspinatus a m. teres minor) (Trnavsky a kol., 2002).

Testy indikujici postizeni Slachy a dlouhé hlavy m. biceps brachii
Speediiv test (pfiznak tacu)
Vysettujici klade pacientovi odpor do FL pfi natazenych pazich v supinaci. Test je
pozitivni, jestlize nemocny citi bolest v oblasti dlouh¢ hlavy m. biceps brachii.
Yergasonuv test
Pacient ma 90° v lokti a vySetfujici mu dava odpor pfi supinaci. Za pozitivni test se

povazuje opét bolest v bicipitalnim zldbku (Trnavsky a kol., 2002).

Test na impingement syndrom podle Hawkinse a Kennedyho
Pacient sedi a vySetfujici mu da pazi do 90° ABD a poté do VR. Pfi pozitivnim
testu bolest ukazuje na subakromidlni tiseni a Gtlak m. supraspinatus (Trnavsky a kol.,

2002).

Test na impingement syndrom podle Neera a Welshe

Pacient sedi a vySetfujici jednou rukou provadi plnou elevaci paze a druhou se
snazi blokovat zevni rotaci lopatky. Vznikla bolest predstavuje utisk Slachy
m. supraspinatus a dlouhé hlavy m. biceps brachii v subakomialnim prostoru (Trnavsky

a kol., 2002).

Odporovy test na m. supraspinatus podle Jobeho a Moynese
Pacient abdukuje pazi do 90°, flektuje do 30° a k tomu vnitin¢ rotuje tak, aby
palec ukazoval ptimo dold. Pti dalsi ABD se klade odpor (Trnavsky a kol., 2002).



Pro tzv. zmrzlé rameno je charakteristické omezeni pohyblivosti podle typického
pouzdrového vzorce ,capsular pattern® (dle Cyriaxe): ZR — ABD — VR. Pfitom
v kloubu zGstavd normalni kloubni vile. Pokud jde pazi abdukovat do 90°, ukazuje to,
ze se nejedna o zadnou blokéddu, ale Ze je pohyb omezen jen svrasténim pouzdra.
Typické bolestivé body se nachazi pti iponu m. deltoideus a m. subscapularis hluboko
vaxile a u tézSich pfipadi dochédzi i k atrofii m. deltoideus, m. supraspinatus a

m. infraspinatus (Lewit, 2003).

Dalsi kloub, ktery zplisobuje bolest vrameni, je kloub akromioklavikularni.
Vysetiujeme jej tak, Ze vyvolame bolest zapruzenim lokte pied hrudnik k opa¢nému

rameni (tzv. hyperaddukci).

Bolest vrameni vyvoland ze sternoklavikularniho kloubu byva vzacna.
Nemocny pocituje bolesti pfi pohybech lopatkou a samotny kloub byva pii palpaci
bolestivy (Lewit, 2003).



10.6 ZOBRAZOVACI METODY RAMENNIHO KLOUBU

Mezi zobrazovaci metody, které se vyuZzivaji pfi vySetfeni ramene, patii RTG

snimek, ultrasonografie a MR, kterd ma velky vyznam pfi vySetieni rotatorové manzety.

10.6.1 RTG

Prosty RTG snimek ramene je do dnesni doby standardni metodou pro vySetfeni
pfedevSim skeletniho systému. Indikaci k RTG vySetfeni u pacientii s bolestivym
ramenem je podezieni na probihajici impingement syndrom nebo subluxaci (Trnavsky a
kol., 2002).

Radiodiagnostika u syndromu zmrzlého ramene nema takovy vyznam. V obdobi
inaktivity (chronickd faze) se mize zjistit lehka periartikularni poréza a prosté, lehké
zizeni subakromidlniho prostoru (Trnavsky a kol., 2002).

K vysetfeni skeletu ramenniho kloubu vyuzivame zékladni pfedozadni projekci.
Podle toho, jaké je poSkozeni kloubu, je mozné indikovat doplitujici specidlni projekce:

1. Transthorakdlni snimek — umoziiuje posoudit typ luxace a dislokace zlomené
hlavice pazni kosti.

2. Cilena projekce na $térbinu glenohumeralniho kloubu.

3. Rockwoodova projekce — dilezita ke zhodnoceni prostoru nad hlavici v misté
prichodu a tponu $lachy m. supraspinatus.

4. .Y projekce” — umoziuje zobrazit subakromidlni prostor ke zhodnoceni typu

konfigurace akromia (Paucek, 2004).

10.6.2 ULTRASONOGRAFIE

Ultrasonografie je standardem pro moZnost poskozeni mékkych tkanovych
struktur (pfedevsim léze svalovych skupin, svalovych upont, zanétlivé a traumatické

zmény) a pokud tyto zmény nelze diagnostikovat z klasickych RTG snimkd.



USG je téz dulezitda pro diagnostiku subluxovaného hemiparetického ramene.

K vysSetfeni ramenniho kloubu pouzivame linearni sondu 5-10 MHz (Paucek, 2004).

10.7 FYZIOTERAPEUTICKE POSTUPY

Na lécebné rehabilitaci pacientt po CMP se tcastni tym odbornikt: Iékaf,
fyzioterapeut, ergoterapeut, logoped, socialni pracovnik, psycholog, ptipadné proteticky
technik. Jejich cilem je dosaZeni co nejlepSiho zaclenéni pacienta do Zivota, event.
prace, sniZzeni jeho zavislosti na cizi pomoci, vytvofeni nové vnitini rovnovahy a tim
zlepseni kvality zivota (Horacek, 2006; Kalvach, 1997).

Kazd¢ vyvojové stadium po CMP vyzaduje jiny rehabilitani piistup, zvlaste
pokud jde o metody lécebné télesné vychovy. V ramci rehabilitace pacientti po CMP
vyuzivame cely soubor metodik:

1. specialni koncepty LTV zaméfené na hemiplegii dospélych: Specidlni techniky
miZeme vyuzivat ve vSech stadiich lécebné rehabilitace pacienta po CMP

s ohledem na jeho aktualni stav, jeho schopnosti a moznosti;

2. ergoterapie;
3. logopedie.
Dle symptomatiky pfedevsim jedna-li se o vzniklou bolest v oblasti ramenniho pletence

také vyuzivame prostfedky manudlni a fyzikalni terapie.

CMP piedstavuje pro nemocného hluboky zasah do jeho Zivota i jeho okoli.
ijeho okoli fesit. Zde mize sehrat svoji lohu psycholog, svépomocné organizace a
obcanskd sdruzeni. V roce 1990 vzniklo Sdruzeni pro rehabilitaci osob po cévnich
mozkovych prihodach z iniciativy osob po CMP a zdravotnickych pracovniki. Jejich
cilem je znovuzaclenéni pacientl po CMP do spole¢nosti a zlepSeni kvality jejich Zivota

(Horacek, 20006).

Cile rehabilitace se méni v zavislosti na stadiu vyvoje a také na stupni a typu

postizeni. Jde o vyuziti facilitacnich metod k podpoie spontinni upravy mozkové



poruchy, prevence vzniku sekunddrnich zmén nebo trénink sobéstacnosti nacvikem
béznych dennich €innosti a chiize s pouzitim pomticek.

Z hlediska cili si mizeme stanovit hranice mezi osobami v produktivnim veku,
u nichz bychom méli vénovat Usili pracovnimu zaclenéni, a osobami v diichodovém a
pfeddiichodovém véku, u kterych je hlavnim cilem udrzeni sobéstacnosti a socidlnich
kontaktd (Kalvach, 1997).

Rehabilitace nemocnych po CMP vychazi z rehabilitatniho planu, ktery
sestavuje rehabilitacni 1ékaf. Pfi jeho sestavovani se klade diraz na hodnoceni
posturalniho tonu, posturdlnich a pohybovych vzorct a funkénich dovednosti. M¢l by
zohlednit, jestli zvysit nebo snizit posturalni tonus, jaké posturalni vzorce je dulezité
inhibovat a jaké facilitovat a pro které¢ funkéni dovednosti by mél byt pacient ptipraven

(Horacek, 2006).

10.7.1 Specialni koncepty LTV po CMP

Spolecnym rysem téchto metodik je reflexni plsobeni, které vede k facilitaci
volni hybnosti a soucasn€ i k inhibici patologické reflexni aktivity. Vyhodou téchto
konceptl je, ze se mohou pouzivat u pacientli po CMP jiz v akutnim stadiu. Cilem
téchto metodik je navratit volni hybnost, souc¢asné¢ provadét ucelné pohyby v ramci
chiize a sebeobsluznych ¢innosti (Votava, 2001).

V dnesni dobé se v CR diky moznostem vzdélavani v rehabilitaci hemiparetikii
nejcastéji vyuzivd Bobath konceptu, proprioceptivni neuromuskularni facilitace,
reflexni lokomoce podle Vojty a metodika Capové. Mezi méné vyuzivané metodiky
dale patii:

- pohybova rehabilitace hemiplegiki podle S. Brunnstrém,

- koncept podle M. Johnstone,

- program opétovného nauceni motorickych funkci podle Carr a Shephard,

- koncepty zaméfené na vyuziti senzomotorické stimulace: metoda Rood, metodika
podle Jandy a Vavrové, metoda senzorické stimulace podle Affolter, metodika

Perfetti,



- koncept vzpérnych cviceni podle Brunkow,
- metoda vynuceného pouzivani (forced use) paretické koncetiny,

- biofeedback.
Podrobnéji o téchto piistupech viz Pavla (2003).

10.7.1.1 Bobath koncept: Neurodevelopmental treatment (NDT)

Bobath koncept vypracovali ve 40. letech 20. stoleti manzel¢é Berta a Karel
Bobathovi plivodné pro déti s détskou mozkovou obrnou. Postupné se zacal tento
koncept pouzivat také u pacienti po CMP. Vychdzi z klinick¢ého pozorovani, ze

centralné¢ podminéné poruchy motoriky se projevuji patologickymi zndmkami:

abnormalnim svalovym tonem (zvySenym, snizenym nebo kolisajicim),
- pritomnosti vyvojové nizSich tonickych reflexii (naptf. labyrintovy) a stim
spojenych patologickych pohybovych vzort,
- poruchami recipro¢ni inervace, vedoucimi ke kokontrakcim,
- pfitomnosti asociovanych reakci pfi volnich pohybech ve smyslu nezadoucich
synchronnich pohybti i ve vzdalengjsich oblastech (Pavla, 2003).

Cil a plan 1é€by u pacientii po CMP je stanoven na zadklad¢ dobrého zhodnoceni
individualnich potifeb pacienta. Vedle hodnoceni kvality polohovych a pohybovych
vzorcll, svalového tonu a jeho zmén, které je nutné stimulovat v riznych polohach a
pohybech, klade se velky diraz i na stanoveni funkénich schopnosti pacienta

(Bobathova, 1997).

Pohybova reedukace pacientli po CMP ma relativné pevné zakonitosti, kdy je
dilezité¢ postupovat od jednoduchého ke slozitému, od centra (trupu) k periferii,
od horizontalni polohy k vertikalni. Pacient se uc¢i provadét a kontrolovat své pohyby.
Hlavnim cilem je dosaZeni co nejvyssi mozné kvality pohybu (Guth, 1995).

V ramci 1écby se klade diraz i na trénink sebeobsluhy, zaméteny predevSim
na nacvik osobni hygieny, samostatnost pfi jidle a piti, ndcvik doméacich praci, oblékani

a obouvani (Guth, 1995).



Po smrti manzeli Bobathovych se na spravnosti vyucovani Bobath konceptu

idalSiho pfizptsobovani vyvoji neurovéd ujaly mezindrodni organizace EBTA

(European Bobath Tutors Association) a IBITAH (International Bobath Instructors and

Tutors Association Adult Hemiplagy) (Pavla, 2003).

Vyznamnou pokradovatelkou Bobath konceptu je Patricia Davies. Zakyné a

instruktorka, kterd rozpracovala a zna¢né prohloubila tento koncept u pacientl

s hemiplegii.

Jeji ptinos v rozpracovani piistupu tohoto konceptu u hemiparetiki Pavli (2003)

charakterizuje:

v detailnim rozboru prabéhu pohybii a rovnovaznych reaket,

v hlubS§im a systematickém popisu abnormalnich pohybovych vzorii u téchto
pacientd v€etné rozpracovani jejich systematické analyzy,

v rozvinuti postupl, vhodnych k normalizaci svalového tonu, k obnoveni
rovnovaznych reakei a k minimalizaci asociovanych reaket,

v hlub§im rozpracovani tzv. skoly chiize,

v detailnim navodu pro nacvik aktivit vSedniho dne,

v rozpracovani cvic¢ebnich postupt na Zinénkach,

v detailnim rozpracovani funkce ruky,

v prohloubeni diagnostickych i terapeutickych postupii se zfetelem k problematice
bolestivého ramene a tzv. ,,push syndromu®,

v integraci postupll z konceptu ,,mobilizace nervového systému‘ do terapeutickych
pristuptl u pacienti po CMP,

v rozpracovani navodu tykajicich se prevence a ovlivnéni sekundarnich komplikaci

u pacientl s hemiplegii (Ptiloha 7, 8).

10.7.1.2 Proprioceptivni neuromuskularni facilitace — PNF

Zaklady této dnes Siroce aplikované fyzioterapeutické metody vypracoval

americky lékat a neurofyziolog Dr. Herman Kabat v 50. letech. Na jejim rozvoji se



podilely fyzioterapeutky Margaret Knott a Dorothy Voss, které jako prvni potadaly
ve Vallejo kurzy PNF a vroce 1956 zvefejnily prvni knizni publikaci o této metodé
(Pavlt, 2003).

Zakladnim neurofyziologickych mechanismem PNF je nejen cilené ovliviiovani
aktivity motorickych neuront pfednich roht miSnich aferentnimi impulzy ze svalovych,
Slachovych a kloubnich proprioreceptord, ale 1 ovliviiovani prostiednictvim eferentnich
impulzi z mozkovych center, kterd mj. reaguji na aferentni impulzy, pfichazejicich
z taktilnich, zrakovych a sluchovych exteroceptort.

Mezi vyznamné elementy PNF se povazuji:

Pohybové vzorce (patterns) — jsou to ucelné¢ kombinované a odstupiiované sledy
svalovych kontrakci a relaxaci, vybavované nebo facilitované pomoci proprioceptivni a
exteroceptivni stimulace, které odpovidaji zdkladnim pohybim v b&Zném dennim
zivoté. Na téchto pohybovych vzorcich se podili vzdy tfi slozky v raznych
kombinacich: flekéni nebo extencni, abduk¢éni nebo abduk¢éni a zevni nebo wvnitini
rotace.

Manudlni vedeni pohybu — musi terapeut neustale prizptisobovat moznostem pacienta.
Uplatiiuji se v nejriznéjSich kombinacich pasivni pohyby, pohyby s ¢astecnou
dopomoci nebo pohyby aktivni.

Prizpiisobeny odpor — je odpor kladeny terapeutem, ktery mize byt v celé draze pohybu
nebo jen v nékteré Casti, ptipadné jen v nékteré slozce pohybu. Za podstatné se povazuje
ptizpisobovani velikosti odporu aktudlni sile procvicovanych svalt v dané fazi.
Fenomén iradiace — neboli ,,vyzatovani* svalové aktivity ze svalll siln€jSich na svaly
oslabené se dé¢je prostfednictvim sumace u¢innych impulzi.

Fenomén sukcesivni indukce — spoCiva ve zlepSeni fyziologickych podminek pro
aktivaci agonistickych svalll pomoci podfazené kontrakce ptisluSnych antagonista.

Metoda PNF je zaloZena na komplexnim vyuZzivani terapeutickych prostiedkd,
které jsou oznaCovany jako zakladni principy. K témto zakladnim principlim patfi:

- stimulace pomoci svalového napéti,
- stimulace kloubnich receptori pomoci trakce nebo aproximace,

- adekvéatni mechanicky odpor,



- taktilni stimulace,
- zrakova stimulace,

- sluchova stimulace.

V konceptu se dale uplatiiuji zasady jako:

- mobilizace nevyuzitych rezerv CNS v oblasti fizeni motorickych funkci,

- pohybova reedukace vychazi z jednoduchych pohyb,

- cviteni by mélo dbat na funkéni vycvik neboli pfizplisobeni béZnym dennim
¢innostem,

- cviceni jednotlivych ¢asti téla je podfizeno tréninku celého pacienta,

- cvicebni program musi vykazovat optimélni intenzitu a k tomu je tfeba stiidat
vychozi polohy a cvicebni postupy vhodné obménovat,

- terapeut musi mit jednoznacné kladny pfistup k praci s pacientem a musi byt
schopen pacienta motivovat k potiebné spolupraci (Pavli, 2003).

Nezbytnym ptedpokladem spravné aplikace PNF je respektovani pohybovych
diagonal, které oznacujeme jako I. nebo II. Pohybovy vzorec, ktery se uskuteciiuje
v diagondle podle postaveni kotfenovych kloubti se oznacuje jako flekéni nebo extencni.
Pohyb zacind z maximalniho protaZeni rotaci a postupné se zapojuji ostatni slozky
pohybu od distalnich ¢asti k proximalnim (Guth, 1995).

V 60. letech doplnily M. Knott a M Voss koncept PNF o cvicebni fadu
odpovidajici rekapitulaci ontogenetického vyvoje, které jsou od jinych obdobnych

cvic¢eni upravena pro dospé€lé osoby.
10.7.1.3 Vojtiiv princip: reflexni lokomoce

Zaklady této metody resp. diagnosticky a terapeuticky princip ptedlozil v 50.
letech 20. stoleti ¢esky neurolog Dr. Viaclav Vojta na zakladé vlastniho pozorovéani a
zkuSenosti. Metoda byla autorem rozpracovand do dnesni podoby ve spolupraci
s némeckymi fyzioterapeutkami v Détském Vojtové centru v Mnichové.

Vojtova metoda, jinak oznacovana jako reflexni lokomoce, je aplikovana

v dneS$ni dob¢ nejen k profylaxi a terapii détskych pacientti s hybnymi poruchami,



vadnym drZenim téla nebo skolidz, ale 1 v terapii pacientil po transverzalnich miSnich
1ézich a pacientli s roztrousenou skler6zou mozkomisni (Pavli, 2003).

Vojtova metoda predstavuje neurofyziologicky a vyvojové orientovany systém,
ktery se snazi docilit znovuobnoveni vrozenych fyziologickych pohybovych vzord
blokovanych postizenim mozku v ¢asném détstvi nebo byly v disledku traumatu
ztraceny (Pavla, 2003).

Zakladni podstatou Vojtovy metody je vyuziti a prace s reflexnimi vzory, které
jsou typické pro Casny détsky v€k a pomoci téchto se snazi aktivovat motorické funkce.
Ve standardnich vychozich pozicich nazyvanych reflexni otaCeni a reflexni plazeni se
aplikuji na pfesné definované télesné zony na trupu a koncetinach tzv. manualni stimuly
neboli spoustové zony. Spoustové zény se déli na hlavni (na koncetindch, k aplikaci
periostalnich stimull) a vedlejsi zony (na trupu, k aplikaci svalovych stimulll). Ty
vyvolavaji zmény drzeni pohybu ze zdkladni vychozi pozice a soucasné s timto
motorickym projevem dochdzi ke zna¢né vegetativni reakci jako je poceni, z€ervenani

ktize a dychani (Pavla, 2003).

Cilem Vojtovy metody:
- je nastoleni fyziologickych pribéhid pohybl, diive nez tomu bude zabranéno
rozvojem patologickych vzori;
- aktivace téch svall ve fyziologickych pohybovych vzorech nebo fetézcich, které
doposud pracovaly v patologickych, ndhradnich vzorech nebo nepracovaly viibec;
- globalni zména v drZeni téla prostfednictvim vyvolani obou komplexnich vzort.
rovnéz tak k lepSimu koordinovangj$imu drzeni téla;
- ovlivnéni vegetativnich funkci a dychani (Pavlt, 2003).
V dnesni dobé se v CR rozvojem uréitych elementti Vojtova principu na bazi
novych neurofyziologickych poznatkii zabyvaji fyzioterapeuti Jarmila Capovéa a Pavel

Kolar.



10.7.1.4 Metodika Capové

Tato metodika ma jisté spolecné rysy s predchozi metodou Reflexni lokomoce
podle Vojty. Jednim z hlavnim spolecnych ryst je obsahla kineziologicka analyza
ontogeneze vzpiimovacich mechanismi.

Zakladem koncepce je nutnost akceptovat princip vyvoje posturdlni motoriky
vramci procesu primarni vertikalizace. Kombinace cvi¢eni na béazi vyvojové
kineziologie s dechovym cvi€enim a bazdlnimi stimulacemi ve smyslu zesileni
aferentnich zdrojii posturalni moriky p#inasi podle Capové dlouho trvajici 1é¢ebny efekt.

V této koncepci je v praxi atituda neboli vychozi, startovaci poloha se vSemi
potiebnymi aferentnimi vstupy, zakladnim stavebnim kamenem posturalnich cviceni.
Atituda, ktera je ucelové zaméfend, se buduje automaticky (podvédome) a jeji reflexni
nastaveni zavisi na posturalni reaktivite.

Posturalni reaktivita podle Capové je automatické piizpaisobeni polohy hlavy,
trupu a koncetin v ramci atitudy, pro potieby ucelového zaméfeni pohybu. Toto v sobé
vnitiniho a zevniho prostiedi.

Vyuziti této metodiky je bohaté. Osvédcila se u pacientdl s paraplegii
po poranéni michy, u pacienti po CMP, u klasickych vertebrogennich obtizi a
v neposledni fadé u viech typt vadného drzeni téla (Capova, 2000).

K prohloubeni védomosti této metodiky a moznosti jeji aplikace je dulezité

absolvovani kurzu ,,Posturalni terapie na bazi vyvojové kineziologie*.



Lécebnou rehabilitaci mizeme rozdé€lit podle vyvojovych stadii CMP do ctyft
stadii. Rehabilitacni postupy ve vSech stadiich maji pro prevenci rozvoje bolestivého

ramene zasadni vyznam.

10.7.2 Rehabilitace v akutnim stadiu

Toto obdobi trva nékolik dni az tydnd. Pacient je obvykle hospitalizovan
na neurologické JIP. V prvnich dnech po vzniku CMP mutzZe byt pacient v bezvédomi a
neschopen spoluprice, proto je nezbytné monitorovat jeho zikladni Zivotni funkce
(Horacek, 2006). S rehabilitacni 1écbou je nutné zacit co nejdiive. Votava (2001) udava
3 dny od pocatku nemoci nebo 2 dny po stabilizaci stavu. Pacient je v tomto obdobi
vétSinou upln¢ odkdzan na pomoc okoli, proto ma dilezity vyznam rehabilitaéni
oSetfovatelstvi, které vychdzi z Bobath konceptu a zahrnuje polohovani a veskerou
manipulaci s nemocnym. Tyka se tedy celého zdravotnického personalu, ktery ptijde
s pacientem po iktu do styku (Adamcova, 2003).

Polohovanim piedchazime reverzibilnim zménam v pozdé€jsim obdobi jako jsou
kozni trofické zmény, kloubni ztuhlost nebo nadmérné spasticita. Polohovani se provadi
po 2-3 hodinéach po celych 24 hodin. Pouzivame klasické a nebo specidlni polohovaci
polstafe k tomu, abychom docilili stabilnich poloh (viz Ptiloha 9) (Horacek, 2006).
Spravna poloha na lizku zajistuje fyziologickou aferentaci do CNS a prevenci rozvoje
patologického svalového tonu, informuje mozek nemocného o télesném schématu a
pusobi jako zdroj rovnovaznych stimuli (Adamcova, 2003).

Poloha koncetin vychazi z antispastickych vzorcti: DK nesmi byt v zevni rotaci a
noha se nechava voln¢, aby se podporou o plosku neprovokovala spasticita plantarnich
flexori. HK nesmi byt naopak ve vnitini rotaci, addukci a extenzi, kterd podminuje
distenzi kloubniho pouzdra a néaslednou subluxaci ramene. Do ruky nic nevklddame,
nechavame ji v lehké dorzani FL (Adamcové, 2003; Horacek, 2006). Vyuzivame
vSechny polohy, pfiCemz poloha na hemiparetickém boku je nejvyhodnéjsi vzhledem
k inhibici spasticity, stimulaci rovnovaznych reakci a komunikaci nemocného s okolim

(Adamcova, 2003). Pro polohovani hemiparetika na postizené strané je zasadni



,»vytazeni® celé spodni HK ventrokaudalnim smérem po podloZce, se zevné rotovanou a
mirn¢ elevovanou pazi, ale pfedev§im s rotovanou lopatkou, kterd se stava opornym
bodem (viz Priloha 10) (Schusterova a kol., 2004).

Kvalitnim polohovanim jiz v této fazi zabranime poSkozeni ramene postizené
koncetiny a pfedejdeme tak vzniku subluxace a rozvoji bolestivého ramene. Prevenci
vzniku bolestivého ramene je pak rehabilitace zaméfend piedev§im na obnovu
dynamické stabilizace lopatky (Krobot, 2005).

Fyzioterapeut musi pracovat s kazdym pacientem individudlné. Zohlediiuje jeho
schopnosti a vyuzivd mozZnosti riznych technik vhodnych pro rehabilitaci pacienta
po CMP. Podle Adamcové (2003) pisobi fyzioterapie v akutni fazi na pacienta s cilem
stimulovat paretické koncetiny, navodit spravné dychdni, harmonizovat svalovy tonus a
pusobit preventivné proti rozvoji sekundarnich zmén.

Rehabilitace zacind v poloze na zadech a pokud to stav nemocného dovoli, tak
co nejdiive na boku.

V této fazi zacindme vyuzivat prvky z PNF, hlavné pasivni protazeni, rytmickou
stabilizaci, cviceni v diagonalach a aproximaci. Pohyby provadime pomalu, v plném
rozsahu.

Za podstatné se povazuje vyuzivat prvek z Bobath konceptu tzv. placing. Jde
o pomalu provadény pohyb za pacientovy asistence, jimz mizeme zpocatku vysetfovat
a testovat pohybové reakce. Placing pouzivame i na zdravé HK.

Nezbytnou soucasti péfe o rameno u hemiparetikii je mobilizace lopatky,
s preferenci rozsahu pohyblivosti lopatky jak do ,.horni rotace* pro elevaci paze, tak
do maximalné¢ mozné mediokaudalni pozice, kterd je dilezitd pro budouci vertikalizaci
nemocného.

S témito  pasivnimi  pohyby  lopatkou  kombinujeme  aproximace
v glenohumerdlnim kloubu a postupné zacindme s aktivitami v uzavienych
kinematickych fetézcich s oporou o pevnou podlozku nebo ruku terapeuta s prenaSenim
1 aktivitu svalli opfené koncetiny. V dob¢, kdy se zlepSuje kontrola a kvalita vedeného

pohybu, stimulujeme odporem ve vSech diagonalach.



U tézké plegie na HK pouzivame tzv. guiding, kdy vedeme paretickou
koncetinu, véetné lopatky pti vSech aktivitach.

Po zvladnuti opornych cviceni pfechazime k aktivitdim v otevieném
kinematickém fetézci tak, abychom dodrZeli soucasné dynamickou stabilizaci lopatky
pro kazdy pohyb HK i trupem (Schusterova a kol., 2004).

Vsechny pohyby nacvi¢ujeme od kotfenovych kloubtli, které obsahuji oproti
distalnim vice proprioreceptorti. Cvi¢ime sobéma koncetinami soucasné, ¢imz
vyuzivame facilitaci druhostrannou (neparetickou) koncetinou. Vzhledem k rychlé
unavitelnosti paretickych svalii jsou vyhodné&jsi kratké cviky opakované nckolikrat
za den (Adamcova, 2003).

U nemocnych po CMP je narusena mechanika plicni ventilace. Proto se
povazuje za vyznamné zafadit do LTV respiracni fyzioterapii, v jejimz rdmci se velmi
dobfe osvédcuje i Vojtova metoda (Horacek, 2006).

Jednim z hlavnich cilti rehabilitace nemocnych po CMP je v€asna vertikalizace.
(Krobot, 2005). Vertikalizace piisobi primarné¢ jako posturdlni facilitace. DalSim
diivodem vertikalizace je prevence vzniku internich komplikaci a podpora pacienta po
strance psychické. M¢la by byt zahajena co nejdfive, s ohledem na schopnosti a stav
pacienta. Dulezitou zasadou pii vertikalizaci je bezpecnost pacienta. Terapeut musi mit
jeho plnou diavéru. VSechny zmény polohy provadime pomalu vzhledem k moznému
ortostatickému kolapsu (Adamcova, 2003).

Vertikalizaci musi piedchazet spravnd stimulace pletencovych svalll za ticelem
podnécovani volni hybnosti, cilena reedukace antigravitacni motoriky a tzv. ,,Jokomoce
na lizku* (Krobot, 2005).

Pacienta nejprve u€ime zvedat panev, tzv. bridging, posunovat se po posteli
a otacet na oba boky. Tyto pohyby jsou dilezité pro nacvik sedu a stoje (Horacek,
2006). Presuny neboli tranfery, nacviCujeme se spojenymi HKK podle Bobath
konceptu. Pokud vSe pacient zvladne, nasleduje nacvik posazovani pies postizenou
stranu, kterd se timto stimuluje. V piipadé Ze pacient sed zvladne, je nutné kontrolovat
postaveni panve, trupu i koncetin (Adamcova, 2003). Funkénim pfedpokladem pro

zahdjeni vertikalizace je schopnost nemocného ,mediokaudalizovat“ lopatku



(Schusterova a kol.,, 2004). Nohy musi byt opfeny o zem nebo schiidek, aby
nedochézelo k ttlaku podkolennich jamek. Podlozena ploska je dotykem stimulovéana a
diky zatézi dochazi k aproximaci kloubit DKK a stimulaci propriocepce. Ve spravném
sedu poté miiZeme navic s pacientem trénovat rovnovazna cviceni (Adamcova, 2003).

Pro samotné postavovani je dulezity funkcéni stav nohy. Pokud nemd spravny
tvar, musi byt vytvarovand, napf. vypodlozenim. Pfi stoji by nemélo byt koleno
paretické DK v rekurvaci. Terapeut tedy hlida jeho postaveni, které ovliviiuje cilenymi
cviky, napf. senzomotorikou, rytmickou stabilizaci a facilitaci oslabenych svalovych
skupin (Adamcova, 2003).

S chizi zaciname, az kdyz pacient zvladne kontrolovany stoj se stejnym
zatizenim obou DKK. Poté mizeme trénovat piendseni vahy z jedné nohy na druhou,
nacvik kroku vpted a zpét. Pokud je to nutné, vyuZijeme pro nacvik chiize kompenzacni
pomicku napfi. choditko nebo francouzskou holi, kterou pacient drzi na strané zdravé.
Pti chtizi stoji doprovod na postizené strané a poskytuje pacientovi vedeni (Adamcova,

2003, Horacek, 2006).

Jiz v tomto stadiu hraje vyznamnou roli ergoterapeut, ktery zjiStuje moZnosti
zlepseni sebeobsluhy. U nemocného s poruchou feci je nutnd od pocatku onemocnéni

péce logopeda.

10.7.3 Rehabilitace v subakutnim stadiu

Zakladnim symptomem tohoto stadia je rtizné¢ se rozvijejici spasticita a to
pfedevsim na flexorech HK a extenzorech DK.

V terapii pokracujeme specialnimi koncepty LTV, kdy bereme v potaz aktudlni
motoricky projev pacienta. Ke kazdému pacientovi musime pfistupovat individualng.
Postup 1écebné rehabilitace zavisi na stupni spasticity.

Ve stadiu spasticity dochazi ke kokontrakei protichtidnych svalovych skupin a

pacient nesvede selektivni pohyby. Na HKK pfitom pievlada flekéni synergie a na DKK



extentni. Zafazujeme cviky relaxacni a nesmime opomenout fakt, Ze nadmérné usili
nebo stres spasticitu zvysuje.

V disledku  nespravného vedeni nemocnych béhem reedukace chize
v pfedchozim stadiu mize dochazet k dislokaci glenohumerélniho kloubu. V ramci
rehabilitace by se mélo nahlizet na dislokaci ramene u hemiparetikii jako soucast
celkové posturalni poruchy, protoze se miize téz projevovat i skoliotickou kfivkou
cervikothorakalniho sektoru patefe, ktera piimo souvisi s abnormni pozici lopatky.
Pokud dochazi dlouhodobéji k dekompenzované kiivce patefe béhem prvnich tydnt
vertikalizace nemocnych, mliZze nastat zdvazna dispozice pro impingement a klinickou
manifestaci bolestivého ramene. Nastupujici spasticita tuto tendenci jesté dale navysuje.
Proto je jedinym feSenim tohoto problému metodicky spravna rehabilitace.
Fyzioterapeut nemocného vede propriocepci a motorikou svého téla a vlastné
terapeuticky nahrazuje nedostatky v posturdlni senzomotorice nemocného (Krobot,
2005).

S problematikou manifestace ,hemiparetického ramene* se casto diskutuje
o pouzivani ortéz a zavésl. Dle Krobota (2005) se pouzivani zavésii vesmés povazuje
za kontraproduktivni a argumentem mu je hlavné omezeni synkinéz ramennich pletencii
pfi chlzi. Pouziti ramennich ortéz, které dostate¢né stabilizuji ramenni kloub, je
indikované u vSech nemocnych s vyraznéjsi dislokaci ramene, zejména pii koincidenci
jesté dalSich rizikovych faktort. Bohuzel mnoho nemocnych netoleruje zpisob fixace
téchto ortéz, takze byva casto kompromisem u téchto nemocnych ,,dobry zaveés™ nebo
mize byt uréitym feSenim tzv. ,,tapping®, specialni fixa¢ni paskou.

V tomto obdobi se néktefi pacienti nauci dobtfe ovladat postizenou ruku a i chtize
je jiz zlepSena. Spasticita obvykle jest¢ mirné pretrvava a selektivni pohyby koncetin
nejsou dostateéné kvalitni. Stale nedokazi provadét izolované pohyby jednotlivych

segmenti HK a DK (Horacek, 2006).

10.7.4 Rehabilitace ve stadiu relativni upravy



V tomto obdobi, zpravidla po tfetim mésici od vzniku CMP, mlze dochazet
u hemiparetikii alespoil k uspokojivé obnové posturdlnich a lokomocnich funkei.
V ramci pohybové reedukace zvySujeme ndroky na chiizi. Soustfedime se na obnovu
akralni motoriky a snaZime se stile ovliviiovat spasticitu (Krobot, 2005). V této
souvislosti Krobot (2005) zmifiuje, Ze UspéSnad obnova akralni motoriky pfedpoklada jiz
urcitou miru obnovy pletencové motoriky. Podobné studie soucasné¢ dokumentuji, ze
1 v pozd¢jSich mésicich po vzniku CMP dochézi k vyraznému zlepSovani posturalnich
funkci ramenniho pletence v pfimé navaznosti na kvalitni ergoterapii ti€elové motoriky
hemiparetické ruky.

Dulezit¢ je v této dobé soustfedit se pfi LTV predevSim na ,rozkladani*
primitivnich pohybovych stereotypii pfi dynamicky stabilizované lopatce. V oblasti HK
se snazime, aby byl pacient schopen provadét pohyby v zapésti a prstech nezavisle
na poloze a pohybech paze vrameni a lokti. Klademe dlraz na vycvik otevirani a
zavirani prsti a opozice palce proti prstim v riznych polohach HK (napf. loket
v extenzi nebo flexi). Na DK by mél pacient umét dorzalni a plantarni flexi nohy a prstt
nezavisle na poloze DK (Horacek, 2006).

Dodrzeni spravného postupu pohybové reedukace je optimalni strategii
v prevenci bolestivého hemiparetického ramene.

Pokud je uspokojivé kompenzovana celkova posturdlni porucha, véetné ¢astecné
obnovy antigravitatnich funkci pletence, které umoziuji urcitou miru ucelovych
pohybt. Plati, ze po 4. mésici od vzniku CMP (u nekomplikovanych nemocnych), je jiz

malé pravdépodobnost vzniku bolestivého hemiparetického ramene (Krobot, 2005).

10.7.5 Rehabilitace v chronickém stadiu

Zatimco se u nékterych pacientll nadale jejich hybnost pomalu zlepSuje, u jinych
dale nedochazi v urcitém stadiu k zlepSeni. Jde o pacienty, ktefi maji zafixované
patologické posturdlni a pohybové stereotypy. Pacient v chonickém stadiu vyuziva
postizenou DK jako rigidni oporu, vice se opird zdravou rukou o hil. Postizenou

polovinu téla ,,tdhne* za sebou, pfitom elevuje panev a cirkumdukei dolni koncetiny se



snazi o chizi. Pfi stojné fazi dochazi k rekurvaci kolene a naslapu na zevni hranu plosky
nohy. Pfi chlizi se zdlraziuje spasticita na HK i DK.

HK je drzena u téla a flektovand v lokti. V tomto obdobi u takto
komplikovanych nemocnych ¢asto nalézdme subluxaci ramenniho kloubu, poptipad¢ je
vyjaddieny syndrom bolestivého ramene. V oblasti ramenniho pletence zjiStujeme
reflexni zmény v meékkych tkéanich, které se mohly manifestovat jiz diive. Pacient je
schopen aktivnich pohybi pouze v ramci patologickych stereotypti v disledku vyrazné
spasticity.

U takto postizenych pacientl, u kterych pfetrvdva vyraznd spasticita, se
vyuzivaji antispastické polohy a antispastické vzorce. Pfi trvalém postizeni se snazime
o zlepseni sebeobsluhy pacienta a vénujeme se nacviku béznych dennich aktivit. Cilem
je u téchto nemocnych dosdhnout, co nejmensi zavislosti na okoli a pomoci jinych osob

pti zakladnich dennich ¢innostech jako jsou jidlo a hygiena (Horacek, 2006).

Ve vsech fazich vyvoje CMP miiZe nastat situace, kdy pacient bude potiebovat
n¢kterou z kompenzaénich pomicek, které mohou usnadnit jeho stoj nebo chiizi (patii
sem choditka, hole nebo berle).

V ramci rehabilitace se vyuzivaji n€které prostfedky fyzikalni terapie a to hlavné
k ovlivnéni bolesti, snizovani spasticity, zlepSeni trofiky, redukci otokii a podpote
propriocepce.

Z fyzikalnich antispastickych prostiedkii pouzivame nejcastéji pneumatickou
fixacni dlahu (prvek konceptu dle M. Johnstone), kterd aktivuje extero-proprioreceptory
a ktomu koncetinu fixuje v inhibi¢nim-antispastickém vzorci (Schusterova a kol.,
2004). Unemocnych vakutnim a subakutnim stadiu jsou vhodné vodolécebné
procedury jako vifiva lazenn vhodna proti edémim nebo ke snizeni spasticity. U bolesti
hlavné v oblasti ramene pouZzivdme elektroanalgézii jako DD proudy a interferencni

proudy. Na reflexni zmény v mékkych tkanich se osvédcuje ultrazvuk (Horacek, 2006).

10.7.6 Cilena rehabilitace ramene



Nedilnou soucasti rehabilitace bolestivého hemiparetického ramene je oSetieni
ktize, podkozi, fascie a svalil nejen v oblasti ramene, ale i kréni a hrudni patete.
Tyto struktury ovliviiujeme technikami manualni mediciny, také hlazenim,

protazenim, fasenim ¢i rtizn¢ intenzivnim tlakem.

Osetreni kiize

Osetieni klize se provadi obdobné jako jeho vySetfeni metodou kozniho tfeni,
kterd je specifickd pifi 1écbé hyperalgickych zon. Na povrchovych vrstvach kize
v oblasti HAZ palpujeme odpor néasledkem zvySené potivosti kiize a obvykle nachazime
snizenou protazitelnost. Lécba tedy spocivd v samotném protazeni tzn., Ze citi-li
terapeut pod rukama tuhy, neelasticky odpor, narazi na bariéru a musi pockat az se

dostavi tzv. fenomén uvolnéni (release).

Osetreni podkozi
Pro osetfeni podkoznich tkani je vhodné utvaret mezi svymi prsty kozni fasu ve

tvaru podkovy nebo esicka a po dosazeni predpéti opét cekat na fenomén uvolnéni.

Osetieni fascii

Fascie maji pfi 1écbé pohybového aparatu nejvetsi vyznam, proto zjisti-li se jeji
omezena protaZitelnost, je nutné po dosazeni bariéry tuto pohyblivost obnovit.
Patologicka bariéra nemusi byt na strané bolesti, ale terapie musi byt provadéna

na strané patologické bariéry.

Osetreni svalii

Na sval mizeme pulsobit jak utvaifenim kozni fasy ve tvaru podkovy ¢i esicka,
ktery obsahuje vétsi pocet TrP, tak pouze tlakem v misté, kde je tkan palpacn€ zménéna.
Postupujeme podle zasad bariéry tzn., Ze po dosazeni predpéti cekame na tzv. fenomén

uvolnéni.



Postizometricka relaxace

PIR je zamétend hlavné na svalové spazmy, zejm. na spoust'ové body ve svalech
(TrPs). Provadi se tak, ze se nejdiive dosahne polohy - bariéry, ve které je sval
v protazeni. V této krajni poloze se vyzve pacient, aby kladl odpor minimdlni silou
izometricky a pomalu se nadechoval. Tento odpor drzime asi deset sekund, poté se
pacient vyzve k relaxaci a pfitom je nutné sledovat uvolnéni svalu. Doba relaxace trva
tak dlouho, dokud se sval prodluzuje. Pfi opakovani cyklu je dilezité¢ vychézet
z dosazené relaxované polohy, neboli jinymi slovy ,,neopousti se ziskany terén®. Cyklus
miZzeme opakovat n€kolikrat podle toho, zda se relaxace prohlubuje.
PIR mtzeme kombinovat s pohledem o¢i a dychanim. Pohledem nahoru miiZeme
facilitovat vzpfimovaci reakci, pohledem ke strané rotaci. VéEtSina svalll se vyrazné
kontrahuje pfi nddechu a relaxuje pti vydechu

Kromé metody PIR Ize vyuzit metodu antigravitacni relaxace dle Zbojana, pfi
které jak béhem izometrického odporu, tak ve fazi relaxa¢ni vyuzivame pusobeni
gravitace. Tato metoda ma vyhodu, Ze je od zacatku autoterapii, kterou si mize pacient

provadét i nékolikrat denné (Lewit, 2003; Dobes, 1997).



11 KAZUISTIKA

Béhem své praxe jsem méla moznost pracovat s pani H. P. (47 let) po CMP,
ukteré se béhem pohybové reedukace projevil syndrom bolestivého ramene.
S pacientkou jsem zacala pracovat koncem listopadu, kdy se zacalo bolestivé rameno

manifestovat, az do zaCatku dubna.

Osobni anamnéza:

Zena narozena 4.3.1961, pred 22 lety prodélala infekéni mononukledzu, 1é¢ena 2 roky
na hypertenzi (béhem lécby neméla TK stabilni). Pfed vznikem CMP minimalné jednou
do roka pacientka navstivila rehabilitaéni ambulanci pro bolest kréni patefe. Pacientka

trpi v premenstruacnim obdobi migrénami.

Rodinna anamnéza:
Matka (68 let), otec (72 let) jsou oba hypertonici v 1écbé. Otec je po intervenci pro
ICHDKK.

Farmakologickda anamnéza:
Dftive Tenaxum + Cilest na hypertenzi a Rilpax na migrény

Soucasna medikace: Baclofen, Apodiclo, Tritace, Lexaurin, Geratam, Simvastatin

Gynekologicka anamnéza:

2 spontanni porody, 2 uméle vyvolané potraty

Alergickd anamnéza:

negativni

Pracovni a socialni anamnéza:



Osobni vydéleéna cinnost (prodava ve svém obchod€). Zije s manzelem v rodinném
domé, dfive koufila 5 cigaret denné, nyni nekutacka, alkohol pfilezitostng, kdva 1x

denné.



Pribéh rehabilitacni 1€¢by této pacientky Ize rozdé€lit na 5 obdobi:
1. obdobi: neurologické odd¢leni, od 26.8. do 13.9.2007
2. obdobi: rehabilita¢ni oddé€leni, od 13.9. do 2.11.2007
3. obdobi: ambulance-rehabilitace, od 5.11.2007 do 2.1.2008
4. obdobi: RU Celadna, od 7.1.2008 do 4.2.2008
5

obdobi: ambulance-rehabilitace od 8.2.2008 do soucasnosti

Osobné jsem mohla s pacientkou pracovat béhem 3. a 5. obdobi, na které se

podrobnéji dale zamétim.

11.1 NEUROLOGICKE ODDELENI

Pacientka byla piijata dne 26.8.2007 do nemocnice v C.Budé&ovicich na
neurologické oddéleni v dasledku vzniklé CMP. Podle informaci, kter¢ mi sd¢lila
pacientka, lezela prvni 2 dny na JIP a poté ji pielozili na lizkovou c¢éast. Bohuzel
rehabilitaéni dokumentace z tohoto obdobi mi nebyla dostupna a pacientka si presné
nevybavuje, jakych rehabilitaénich postupti u ni bylo vyuzivdno. V tomto obdobi byla

pacientka lécena intraven6zni trombolyzou.

11.2 REHABILITACNI ODDELENI

Pacientka byla pfelozena 13.9.2007 na oddéleni rehabilitace k intenzivni
neurorehabilitaci, kterd byla zaméfena ptredevSim na rehabilitaci ruky, orofacidlni
motoriku a na koordinaci trupu a koncetin.

Na oddéleni byla hospitalizovana s diagnozou: ischemicka CMP v povodi ACM
l.dx, sklinickym obrazem: tézké levostranné hemiparézy, s parézou n.VII. Lsin.,
dysartrii, postupné se zlepsujici.

Podle dostupné dokumentace byly vramci fyzioterapie vyuzivany
neurorehabilitaéni postupy jako Bobath koncept, posturalni terapie dle Capové, PNF —

zamefené na koordinaci trupu a koncetin, stabilizaci ramenniho pletence a kondi¢ni



trénink. V poslednich dvou tydnech hospitalizace také oSetifeni myofascidlnich
reflexnich zmén mékkymi a mobilizacnimi technikami na svaly Sije a ramenniho
pletence (m. subscapularis, m. levator scapulae, m. pectoralis minor a m. trapezius),
mobilizace skapulothorakalniho pohybu a trakce kréni patete.

Z fyzikalni terapie byly aplikovany analgetické a myorelaxacni procedury jako

pozitivni termoterapie a UZ.

Ergoterapie byla zaméfena na orofacidlni rehabilitaci, trénink Uchopovych
funkci ruky, na instrumentalni ADL a kondi¢ni ergoterapii.
Péce klinického psychologa byla cilena na trénink kognitivnich a mnestickych

funkci. Pacientka je od vzniku CMP depresivné ladéna.

Z dokumentace vyplyva, ze béhem hospitalizace doslo k vyraznému zlepSeni
hybnosti levé HK, ale stale pfetrvavd omezeni jemné motoriky na akru HK a mirné
oslabeni kofenové, ve smyslu dynamické nestability lopatky.

Pro pacientku je limitujici zhorSend koordinace pohybu pfi kombinaci pohybt
vice segmentll a uUchopl. Pacientka je jiz schopna vSech typd statickych uchopt,
pfetrvava silné omezeni dynamickych uchopti, vysoka unavitelnost az ties pfi aktivitach
a téméf chybéjici obratnost ruky. Leva HK je zatim schopna pfidrzovaci funkce nez
manipulace s pifedméty. V oblasti persondlni ADL je pacientka pln€ sobéstacna,
v oblasti instrumentalni ADL zatim s mirnou dopomoci. Kompenza¢ni pomiicky nejsou
potiebné.

Po intenzivni rehabilitaci pfetrvava algickd symptomatologie v oblasti levého

ramenniho pletence a porucha jemné motoriky na levé ruce.

11.3 AMBULANTNI REHABILITACE

Pacientka zahdjila ambulantni 1écbu 5.11.2007. Dochazela 3x tydné

na ambulanci rehabilitace pfi nemocnici v C.Budégjovicich.



Podle dostupné dokumentace byla pacientka vysetiena v ramci kineziologického
rozboru:
Aspekce: chabé postaveni hlavy, drzeni levého ramene v elevaci a protrakci, lopatka
Spatné¢ fixovana, i1 v klidu jeji medidlni hrana prominuje. Vyhlazend leva
supraklavikuldrni jamka.
Palpace: hypertonie pektoralnich a Sijovych svall, ¢etné TrPs na m. biceps brachii,
m. infraspinatus, m. subscapularis, m. pectoralis major et minor, nejvice palpacné
paze a ruky nastupuje tfes a diskoordinace.
Funk¢ni rozsahy ramenniho pletence jsou bez omezeni.

Pasivni rozsahy — bolestivy limit ve FL se ZR cca 160°.

20.11.2007 byla pacientka na kontrolnim vySetfeni u svého rehabilitaéniho
l¢kate. Stale si stézuje na bolesti levého ramene, které jsou jiz méné akutni, piesto
obtézuji hlavné v klidu i1 po zatézi. Bolesti jsou lokalizovany subakromialné, v oblasti
pod spinou scapulae a na zadni stran€ paZe. V popfedi je dynamicka nestabilita
ramenniho pletence a trend k subluxovanému postaveni.

Pacientka dale pokracuje ve fyzioterapii podle pfedchoziho rozpisu. Z fyzikalni
terapie je dale predepsana elektroterapie: TENS burst, 20min., transregiondlni aplikace.

Lavaterm dle potieby.

V tomto obdobi jsem se s pacientkou seznamila a zacala sni pracovat

za asistence jeji fyzioterapeutky.
Pacientka je vysoké cca 165 cm, vazi 57 kg, §tihlé postavy.
Kineziologicky rozbor dne 30.11.2007 (14. tydnt od vzniku CMP)
Aspekce - pohled zptedu:

- pfedsunuté drzeni hlavy, mirny tiklon na levou stranu, symetrie obliceje,

- konvexni reliéf krku s viditelnym hypertonem m. trapezius,

- postaveni klicki je asymetrické, vyhlazena leva supraklavikularni jamka,

- postaveni HKK je mirn¢ asymetrické, levé rameno drzi vice v protrakci a elevaci,



exspiracni postaveni hrudniku,
brisni sténa mirn¢ oslabena,
panev soumérna, predni spiny ve stejné vysi,

spravné postaveni DKK, klenba noZzni mirn€ oplostéla.

Aspekce - pohled zezadu:

mirny tklon na levou stranu,

konvexni reliéf krku s viditelnym hypertonem m. trapezius,

postaveni HKK je mirné asymetrické, levé rameno drZi vice v protrakci a elevaci,
levé lopatka Spatné€ fixovand, dolni tithel lopatky prominuje,

patet bez vychyleni ve frontalni roving,

thorakolumbalni trojihelniky symetrické,

zadni spiny a glutealni ryhy jsou ve stejné vySce, mirné oslabeni glutealnich svalt,

spravné postaveni DKK, paty jsou soumérné, mirné plochonozi.

Aspekce - pohled zboku:

pfedsunuté drZeni hlavy s hyperextenzi C patete,
protrakce ramen,

hrudnik v exspiraénim postavent,

brisni sténa mirn¢ oslabena,

oplostéla Th patef,

anteverze panve, mirné oslabeni glutealnich svald,

spravné postaveni DKK.

Dynamika patefe je pfiméfend, bez podstatnych zmén, Thomayer 0, Lasegue

bilateralné 80°. Chiize je rytmicka, bez souhybu postizené HK. Vzhledem k bolestivosti

si ji pacientka pfidrzuje u téla. Svede chodit po patach i Spickach.

Palpace: hypertonie §ijovych svalll a m. trapezius na postiZzené stran¢, ¢etné TrPs

na m. pectoralis minor a m. subscapularis. Citliva palpace m. biceps brachii.



Kloubni rozsah v rameni jsem zméfila pomoci goniometru (viz Tabulka 1).
Hybnost v lokti je fyziologicka, pretrvava stale jen mald porucha jemné motoriky ruky.

Stereotyp ramene do ABD zalina elevaci celého pletence horni koncetiny,
lopatka rotuje jiz pfi zahdjeni pohybu a pokracuje vyraznou prominenci angulus inferior
a margo medialis scapulae. Vznik ,,scapula alata®“. Test s odporem do ABD , FL, VR

a ZR je bez bolesti, tudiz mizeme vyloucit svalovou poruchu manZzety rotatort.

Tabulka 1. Hybnost v ramennich kloubech - 30.11.2007

Dx Ramenni kloub Sin
180° flexe 90°
40° extenze 20°
170° abdukce 70°
neméieno addukce 0°
90° zevni rotace 30°
90° vnitini rotace 30°
110° horizontalni addukce nemeétreno

Vzhledem k onemocnéni, které pacientka prodé¢lala jsem provedla orientacni
neurologické vySetfeni: bicipitovy reflex je zvySeny a intenzita Citi je normalni.
Pacientka se mi zminila, Ze obcas citi zménu teploty na postizené strané. BohuZzel
nevypozorovala za jakych okolnosti, jestli v klidu nebo pti zatézi.

Spasticita: mirné zvySeni svalového tonu m. biceps brachii, s odporem proti
rychlej$imu pohybu do extenze poslednich 20° pohybu.

V ramci fyzioterapeutické 1é€by jsem provadéla mékké a mobilizacni techniky
k uvolnéni klavipektoralni fascie, Sijovych svalii, m. biceps brachii, m. pectoralis minor

a m. subscapularis.



LTV bylo vtéto fazi zameéfené na NF bazi vramci Bobath konceptu, PNF
lopatky a uvolnéni hrudniku a patefe pomoci mice.

Z tyzikalni terapie jsme aplikovali TENS burst 20 min.

12.12.07 byla pacientka opét na kontrolnim vySetieni u svého lékafe. Podle
vySetfujiciho lékaie mé nemocnd vzhledem ke zvySené bolestivosti levého ramene
omezenou hybnost nad horizontalu, elevace se ZR do 100°, ZR je omezena o polovinu.
Spasticita nizkého stupné¢ dle Ashworthové Skéaly - m. biceps brachii, m. pectoralis
major.

Doporucena k RTG vySetfeni, pfedepsana antiflogistika, naddle myorelaxantia

(Baclofen) a anxiolytika. Déle pokracuje ve fyzioterapii.

Pro bolestivost a omezeni pohybu pokracujeme v mékkych technikdch
k uvolnéni klavipektoralni fascie, mm. pectorales, m. infraspinatus, m. subscapularis a
provadime mobilizaci lopatky. Zacindme LTV na NF bazi v rdmci Vojtovy metody
reflexni otdceni (poloha 1) k vybaveni spravného dechového stereotypu a s cilem
normalizovat svalovy tonus. Provadime PIR m. subscapularis, m. pectoralis major a
m. serratus anterior k dosazeni centrované polohy a Setrné trakce ramene.

Dale zatazujeme PNF koncept pro levou HK — stabiliza¢ni zvraty a rytmické
stabilizace pro II. diagondlu flekéni vzorec, stabilizace aproximaci v centrovanych
polohach dle Capové (Ptiloha 11), antispastické polohy trupu, protazeni v kleku do FL
ramenniho kloubu. VSe dle tolerance bolesti.

Podle nového ptedpisu zatazujeme fyzikalni terapii: UZ kontinualné na vazivové
struktury a Gponové oblasti rotatorové manzety, 3 Mhz, 1 W/cm?, 5 min. Trébertovy

proudy na 15 min s podprahové algickou intenzitou.

28.12.2007 pacientka pfichdzi ke kontrolnimu vySetfeni vzhledem k ukonceni
rehabilitace z ditvodu planovaného nastupu do RU Celadna. Podle 1ékaiské zpravy
ustoupila algickd symptomatologie v oblasti ramenniho pletence. Pretrvava omezeni

aktivni i pasivni hybnosti nad horizontélu.



Objektivné: adhezivni kapsulitida 1. sin., pasivni hybnost FL do horizontaly, ABD 60°,
aktivni souhyb lopatky a Th patefe do lateroflexe s EX.
Myofascidlni nélez: ustup aktivity reflexnich zmén v m. biceps brachii, infraspinatus,

subscapularis a pectoralis major, prozatim vSak bez efektu na hybnost.

Popis RTG snimku levého ramenniho kloubu ze dne 14.12.2007: subakromiélni
prostor je pfimefené Site. Lehkd sklerotizace s nerovnosti kontury tuberculum majus

humeri, osteofytické lemy po obvodu glenoidalni jamky — zndmky omartrozy.

2.1.2008 (19. tyden od vzniku CMP) jesté pred nastupem do RU Celadna jsem si
u pacientky stacila zméfit rozsahy v ramennim kloubu (viz Tabulka 2). Pacientka se

dostavi na kontrolu po ptijezdu z RU Celadna.



Tabulka 2. Hybnost v ramennich kloubech — 2.1.2008

Dx Ramenni kloub Sin
180° flexe 60
40° extenze 15
170° abdukce 50
neméieno addukce 0

90° zevni rotace 10

90° vnitini rotace 10
110° horizontalni addukce nemeétreno

11.4 REHABILITACE V RU CELADNA

V tomto obdobi pacientka absolvovala komplexni rehabilitaci v RU Celadna.
Terapie byla zaméfend na LTV v bazénu, ergoterapii, individualni LTV a skupinové
LTV zaméfené na DKK a patef. Pacientka byla zafazend do tréninkové relaxacni
skupiny, s kterou absolvovala Nordic walking. Z fyzikdlni terapie byla aplikovéna
celkovad vifivd koupel, uhli¢it¢é zabaly, CO2 injekce do oblasti ramene, lokalni
kryoterapie na m. biceps brachii, laser.

LTV bylo zaméfené na oSetfeni hrudniku, trakce C a Th patete, mobilizaci Th
patefe do EX, mobilizaci lopatek a AO skloubeni, centraci humeru, stabilizaci lopatek,

posturalni korekci.

11.5 AMBULANTNI REHABILITACE

Pacientka je 1 po névratu z rehabilitacniho ustavu déle doporucena k rehabilitaci.
Zatina opét navstévovat ambulanci pfi nemocnici v C.Budgjovicich. Pacientka k nam
pfichazi dobfe naladénd a s optimismem, Ze se jeji stav vylepSil. Bolesti v oblasti
ramene jiZ nejsou tak akutni.

Kineziologicky rozbor 8.2.2008 (25. tyden od vzniku CMP) zaméfeny jen na

oblast ramene.



Aspekce: pfedsunuté drzeni hlavy, levé rameno stile v protrakci, dolni uhel lopatky
trochu prominuje, mirné&ji nez v predeslém vysetfeni. Pii chlzi jiz zapojuje postizenou
HK do souhybu se zdravou.

Palpace: hypertonie Sijovych svalli a m. trapezius jiz neni tak vysoka. Malé¢ TrPs
na m. subscapularis a m. pectoralis minor. Pfetrvava palpacni citlivost m. biceps brachii
na levé HK.

M¢étenim jsem se presvédCila, ze se i rozsah v rameni vylepsil (viz Tabulka 3).

Tabulka 3. Hybnost v ramennich kloubech — 8.2.2008

Dx Ramenni kloub Sin
180° flexe 90°
40° extenze 20°
170° abdukce 90°
neméieno addukce 0°
90° zevni rotace 5°
90° vnitini rotace 5°
110° horizontalni addukce 70°

Stereotyp ABD je stale patologicky, s elevaci pletence HK od 30° pohybu do
ABD. Pacientka v8ak zvladne ptfed zrcadlem korigovat tuto patologii aspon na zacatku
pohybu.
Bicipitovy reflex je stale zvySeny, €iti je v normalu.
Pretrvava spasticita: mirné zvySeni svalového tonu m. biceps brachii, s odporem proti

rychlej§imu pohybu v poslednich 10° extenze.

V ramci fyzioterapie pokracujeme v mékkych technikdch na S$ijové svaly,
m. trapezius, m. subscapularis, m. pectoralis minor a m. biceps brachii. Provadime PIR
m. subscapularis, m. pectoralis major a m. serratus anterior k dosazeni centrované

polohy a Setrné trakce ramene v téchto polohach, stabilizace aproximaci v centrovanych



polohéach. Pokracujeme s LTV na NF bazi (Bobath-opory o HK vsed¢ a vleze na boku,
pohyby hornim trupem, posturdlni terapii dle Capové a PNF koncept). K uvolnéni

hrudniku a patefe vyuzivame mice a overbalu.

K 21.3.2008 (32. tyden od vzniku CMP) jsem provedla posledni méteni (viz Tabulka 4).

Rozsahy v ramennim kloubu se postupné vylepsuji.

Tabulka 4. Hybnost v ramennich kloubech — 21.3.2008

Dx Ramenni kloub Sin

180° flexe 130°
40° extenze 20°
170° abdukce 90°

neméteno addukce 0°

90° zevni rotace 20°
90° vnitini rotace 45°
110° horizontalni addukce 100°

Aspekce - zptedu:

stale pfetrvava piedsunuté drzeni hlavy,

- konvexni reliéf krku,

- postaveni klicki je symetrickeé,

- postaveni HKK symetrické, levé rameno jen v mirné elevaci,
- exspiracni postaveni hrudniku,

- briSni sténa mirn¢ oslabena,

- pénev soumérnd, piedni spiny ve stejné vysi,

spravné postaveni DKK, klenba nozni mirn€ oplostéla.
Aspekce - pohled zezadu:
- hlava ve stfednim postaveni,

- konvexni reliéf krku,



- postaveni HKK symetrické, levé rameno jen v mirné elevaci,

- dolni uhel levé lopatky jiz jen nepatrné prominuje,

- patet bez vychyleni ve frontalni roviné,

- thorakolumbadlni trojihelniky symetrické,

- zadni spiny a glutedlni ryhy jsou ve stejné vySce, mirné oslabeni glutealnich svald,
- spravné postaveni DKK, paty jsou soumérné, mirné plochonozi.
Aspekce - pohled zboku:

- pfedsunuté drZeni hlavy s hyperextenzi C patete,

- mirna protrakce ramen,

- hrudnik v exspiraénim postaveni,

- briSni sténa mirn¢ oslabena,

- oplostela Th patet,

- mirné oslabeni glutedlnich svald,

- spravné postaveni DKK.

Stereotyp ramene do ABD s dohledem a pied zrcadlem se pacientka snazi
provadét bez elevace celého pletence horni koncetiny, ve 30° ABD vSak dochazi
k jejimu souhybu. Rotace lopatky ma stale tendenci k aktivaci hned v po¢atku pohybu.
Jemnd motorika ruky je bez omezeni.

Palpace: mirnd hypertonie m. trapezius oboustranné a palpacni citlivost m. biceps
brachii na levé HK.
Stale pietrvava zvysena reakce bicipitového reflexu. Citi je v poradku.

Funkéné pacientka zvlada celkem vSe bez problému. S dopomoci zdravé HK
doma vé&si pradlo a zkouSela myt 1 okna. Jinak zvlada vSechny domaci prace.

Pacientka bude stile pokracovat v dosavadni rehabilitaci. Jeji stav se pomalu
zlepSuje. Ona sama udava, ze se jiz i v osobnim zivoté citi mnohem Iépe. Zacala
navstévovat hodiny power jogy, kterd ji velmi nadchla. Cvi¢i jen s malym omezenim
vzhledem k jejimu bolestivému rameni.

Nyni se pfihlasila i na pocitatovy kurz, ktery ji motivuje ve své dalsi praci. Doufa, Ze se

brzy vrati do pracovniho pom¢ru.



Na zdkladé pacientky zlepSujictho se stavu ji navrhuji nésledujici dlouhodoby
rehabilitacni plan:
- pokradovat vLTV na NF bazi dle Bobath konceptu a Capové pro spravnou
stabilizaci lopatky a zlepSeni postury celkové,
- cviCeni v bazénu v ramci LTV,
- nacvik relaxace vramci jogy nebo autogenni Schultziiv trénink ¢i Jacobsonovu
metodu,

- Nordic walking — pacintku zaujal béhem pobytu v RU Celadna.



12 DISKUZE

Bolestivé rameno u pacienti po CMP je stile aktualnim problémem. Dfive
terapie spocivala zpravidla jen v paliativnim fteSeni individudln¢ dominantni
symptomatologie. V dne$ni dobé¢ je trend terapie zaméteny spiSe na prevenci s vyuZitim
specidlnich metodik LTV, které vychdzi z vyvojové lidské motoriky a z modernich
poznatkll neurofyziologie. Ale bohuzel ani spravné provadéna fyzioterapie nckdy
nezabrani manifestaci bolestivého ramene u nékterych pacienti po iktu.

Rehabilitace nemocnych s poSkozenim mozku je opravdu ndro¢né, komplexni a
ptistup musi byt vzdy individudlni. Jeji uspéSnost vzdy zéavisi na zdvaznosti postiZzeni
CNS a celkovém fyzickém i psychickém stavu pacienta.

S touto problematikou bych chtéla zminit vliv limbického systému na pohyb.
Limbicky systém neboli ,,pocitovy mozek* je aktivni pti kazdém pohybu, tzn. Ze emoce
ovliviiyji intenzitu pohybové reakce a zajiStuje i tvorbu pamétovych stop pro fixaci
pohybovych programii v paméti. Z pokust, které se provadély, vychdzi zavér, ze
pohybovy projev vznikd jak v oblastech subkortikélnich tak i v limbickém systému,
ktery je zdrojem prozitku podnétu (Véle, 2006).

Béhem mé spoluprace s pacientkou, u které se bolestivé rameno manifestovalo,
jsem se presvédcila o tom jak je dilezité individualizovat plan rehabilitace. Neslo ji
,»zaskatulkovat™“ do urcité kategorie, podle které by se mohl jeji rehabilitacni plan
odvijet. Pacientka byla vzhledem ke svému onemocnéni a relativné mladému véku jiz
od zacatku Uzkostné ladénd. Jeji psychika mohla na jejim projevu bolestivého ramene
hrét zna¢nou roli.

Na jejim stavu se vSak mohlo podilet vice faktorti. Napf. jiz pfed onemocnénim
CMP pacientka navstévovala aspon jednou do roka rehabilitacni ambulanci z diivodu
bolesti kréni patefe. Podle kineziologického rozboru, ktery jsem v zacatku terapie
vypracovala, vyplyva, ze pacientka trpi funkéni poruchou pohybové soustavy v ramci
horniho zkiizeného syndromu. Tzn., ze jeji protrakce ramen je zpusobend svalovou
dyskoordinaci mezi hornimi a dolnimi fixatory lopatek, mezi prsnimi

a mezilopatkovymi svaly a mezi hlubokymi flexory a extenzory $ije. Horni ¢ast trapézu



a Cast vzpfimovact trupu se zkracenim ligamentum nuchae fixuji hyperlordézu v oblasti
kraniocervikalni a zpiisobuji tak pfedsunuté drzeni hlavy (Lewit, 2003).

S timto problémem mohou souviset i jeji Casté migrény, které ji bud’ mohly
zfetézit tento funk¢ni problém nebo naopak jeji Spatna postura mohla mit vliv na ¢etnost
jejich bolesti hlavy. V tomhle pfipadé miZzeme mluvit o ,,zacarovaném kruhu®, ktery se
mohl fesit jiz diive a moznd nemuselo vibec dojit ke vzniku bolestivého ramene
z ditvodu jeji Spatné postury.

Z klinickych poznatkii je patrné, ze na jedné strané mame klinicky a
experimentalné zjisténé konstantni funkéni souvislosti mezi svaly, klouby, fasciemi,
vnitinimi  orgdny a  kloubné¢ svalovym systémem, které jsou vyjadfené
v mimosegmentalnich vztazich. Na druhé strané ndm vsak stale chybi jejich vysvétleni.
Sice vime, Ze svalové dysbalance vznikaji ve smyslu svalového oslabeni a zkréaceni, Ze
kloubni blokady wvznikaji v pfesné vymezenych souvislostech, a Ze tonickym
ovlivnénim svalu dosdhneme funkéniho disledku i v pfesné¢ vymezenych svalech, ale
nemame pro tyto funkéni vztahy neurofyziologické zdivodnéni (Dobes, 1997). Vse je
to otdzka urcité alterace v fizeni motoriky.

Posledni z faktordi, ktery mohl ovlivnit manifestaci bolestivého ramene
u pacientky je jeji vék. Pacientka prochdzi menopauzalnim obdobim, které ma znacny

vliv na projev bolestivého ramene z diivodu hormonalni dysbalance.

V dnesni dobé vlivem nejen spravného piistupu rehabilitace, ale 1 diky spravné
farmakologické 1écbé, je pacientka v dobrém psychickém stavu. A to je, dle mého

nazoru, stézejni pro kazdého pacienta.



13 ZAVER

Terapie bolestivého ramene u pacienti po CMP byla dfive pouze paliativnim
feSenim individualné dominantni symptomatologie. Souc¢asny pohled na strategii péce
o nemocné s rizikem vzniku bolestivého ramene je mnohem komplexnéjsi. Zohlediuje
se souCasné pusobeni vice patokineziologickych a dalSich nepfiznivych okolnosti,
1 riznost jejich mozné role vzhledem k ¢asovému vyvoji po vzniku CMP.

Zakladni strategii v terapii hemiparetického ramene je aktivni a cilena prevence
kumulace souc¢asného plisobeni znamych i pouze predpokladanych stresort.

Principem rehabilitace hemiparetického ramene je souhrnna snaha o maximalni
miru obnovy thorako-skapulo-humeralni koordinace pletencovych svall pfi minimalné
vyjadiené myoplastické ztuhlosti. V této souvislosti se ukdzaly byt uzitecné
individudlné vybrané kombinace jednotlivych prvki specidlnich metodik LTV. Tyto
facilitacni metody respektuji vyvojové aspekty lidské motoriky. Zacinaji od
jednoduchych stabilizacnich a opornych funkei a pokracuji k ,,vyvojové vysSSim“,

Optiméalni obnova nervosvalové stabilizace ramenniho pletence je pfedpokladem
spravné ideokinetiky, ucelového pohybu, zejména na akru HK. Jeji obnova zlistava vSak
individudlni, miZe souviset predevsim s charakterem a rozsahem konkrétniho poskozeni
mozkové tkané¢ a dalSimi pfidruZzenymi vaskularnimi a metabolickymi poruchami.
V neposledni fadé se na celkovém uspéchu rehabilitace hemiparetického ramene podili
stav nemocného pfed CMP a obecné konstituéni rysy clovéka, které jsou podminéné

geneticky.
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15 SEZNAM ZKRATEK

ABD - abdukce

ADD - addukce

ADL - Activities of Daily Living

AO skloubeni - atlantooccpitalni skloubeni

art. - articulatio

CMP - cévni mozkova piihoda

DK - dolni koncetina

DKK - dolni koncetiny

EX - extenze

FL - flexe

HAZ - hyperalgeticka zona

HK - horni koncetina

HKK - horni koncetiny

ICHDKK- ischemicka choroba dolnich koncetin
KRBS - komplexni regionalni bolestivy syndrom
lig. - ligamentum

LTV - 1écebna télesna vychova

m. - musculus

mm. - musculi

MR - magnetickd rezonance

NF béaze — neurofyziologické baze

PNF - proprioceptivni neuromuskulérni facilitace
PIR - postizometricka relaxace

RU - rehabilitaéni istav

TeP - tender point

TrP - trigger point

TrPs - trigger points

VR - vnitfni rotace



UZ - ultrazvuk

ZR - zevni rotace

16 PRILOHY

Piiloha 1. Anatomie humeru (Cihak, 2001)
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Humerus: prava strana, pohled zptedu a z lateralni strany

1 caput humeri

2 corpus humeri

3 condylus humeri

4 tuberculum minus

5 collum anatomicum

6 crista tuberculi minoris
7 collum chirurgicum

8 fossa coronoidea

9 epicondylus medialis

10 sulcus nervi ulnaris

11 trochlea humeri

12 tuberculum majus

13 sulcus intertubercularis
14 crista tuberculi majoris
15 tuberositas deltoidea
16 fossa radialis

17 epicondylus lateralis

18 capitulum humeri

Humerus: prava strana, pohled zezadu a z medialni strany

1 caput humeri

2 corpus humeri

3 condylus humeri

4 collum anatomicum
5 collum chirurgicum

6 sulcus nervi radialis



7 fossa olecrani

8 epicondylus lateralis
9 trochlea humeri

10 foramen nutricium
11 epicondylus medialis

12 sulcus nervi ulnaris

Ptiloha 2. Anatomie lopatky (Cihak, 2001)

Scapula: prava strana, pohled zezadu
1 fossa supraspinata

2 margo superior

3 spina scapulae

4 proccesus coracoideus

5 facies articularis acromii

6 acromion

7 okraj cavitas glenoidalis na angulus lateralis
8 collum scapulae

9 tuberculum infraglenoidale

10 margo lateralis

11 tuberculum deltoideum

12 fossa infraspinata

13 margo medialis
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Scapula: prava strana, pohled z predu
1 facies articularis acromii

2 tuberculum supraglenoidale

3 processus coracoideus

4 incisura scapulae

5 margo superior

6 margo medialis

7 linea musculares na facies costales

8 acromion



9 cavitas glenoidalis
10 collum scapulae
11 tuberculum infraglenoidale

12 margo lateralis



Piiloha 3. Anatomie klicni kosti (Cihak, 2001)

Clavicula: prava strana, pohled shora
1 extremitas acromialis

2 tuberculum conoideum

3 extremitas sternalis

4 facies articularis sternalis

5 facies articularis acromialis
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Clavicula: prava strana, pohled zdola
1 linea trapezoidea

2 tuberculum conoideum

./ 3 tuberositas coracoidea

4 sulcus musculi subclavii

5 impressio ligamenti costoclavicularis



Piiloha 4. Ligamenta ramenniho pletence (Cihak, 2001)

Zesilujici vazy ramenniho kloubu: prava strana, pohled zpfedu
1 pouzdro acromioklavikularniho kloubu

2 ligamentum coracoacromiale (fornix humeri)

3 ligamentum coracohumerale

4 ligamenta glenohumeralia (horni, stiedni a dolni skupina)

5 Slacha dlouhé hlavy m. biceps brachii

Spojeni pletence horni koncetiny a ramenni kloub: prava strana, pohled zpiedu
1 frontalni fez AC kloubem, discus articularis
‘ 2 2 ¢ s s 2,3 ligamentum coracoclaviculare
! B, i - 2 ligamentum trapezoideum
:_-*j*i}!*- // o AN 3 ligamentum conoideum
; 4 ligamentum costoclaviculare

i 5 frontalni fez SC kloubem, discus articularis

6 ligamentum interclaviculare
7 ligamentum sternoclaviculare anterius
i 5 8 ligamentum coracoacromiale
9 ligamentum coracohumerale
10 pouzdro ramenniho kloubu
11 ligamentum transversum scapulae superius
12 vychlipka synovialni membrany podél slachy
dlouhé hlavy m. biceps brachii
13 Slacha dlouhé hlavy m. biceps brachii
14 manubrium sterni

15 prvni zebro



Ptiloha 5. Mista zacatkii a uponu svalii na kostech pletence pazniho a paze: prava

strana, pohled z boku (Capova, 2000)
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Ptiloha 6. Pohybové komponenty (Janura, 2004)

Skapulohumerdalni rytmus

Pohyb lopatky pfi elevaci paze, Sipka zndzoriiuje smér tlaku

Pohyby ve sternoklavikuldrnim kloubu
a) posunuti v transverzalni roving

b) posunuti ve frontalni roviné 3 %)

)
c) rotace kolem podélné osy [ KXG -
C{[; ) S l

Pohyby lopatky
a) rotace kolem vertikalni osy (abdukce, addukce)
b) rotace kolem horizontalni osy ve frontdlni rovin¢ (deprese, elevace)

c) rotace kolem osy v sagitalni roviné

a) b £}




Piiloha 7. Prvky Bobath konceptu — variace poloh a uchopu pro protrakci ramene

a event. ndslednou rotaci horniho trupu







Ptiloha 8. Prvky Bobath konceptu — handling pri posazovani pres hemipareticky bok




Ptiloha 9. Polohovani pomoci specidlnich polstarii




Ptiloha 10. Polohovani hemiparetika na postizené strané (Schusterova a kol., 2004)

,»Vytazeni“ celé (spodni) horni koncetiny ventrokranidlnim smérem po podloZce, se
zevné rotovanou a mirné elevovanou pazi a srotovanou lopatkou, kterd se stava

opornym bodem.



Piiloha 11. Poloha béhem manudini centrace ramene dle Capové (Peckova, 2007)
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