Univerzita Karlova v Praze
1. lékarska fakulta

Studijni program: Specializace ve zdravotnictvi
Studijni obor: Fyzioterapie

Eva Svingrova

Impingement syndrom a bolesti ramenniho kloubu

Impingement syndrome and pain of shoulder joint

Bakalatska prace

Vedouci zévérecné prace: Mgr. Be. Milena Valenova

Praha, 2014



PODEKOVANI

Chtéla bych pod€kovat vedouci bakalaiské prace, pani Mgr. Bc. Milené
Valenové za vedeni, cenné poznamky, odborné ptipominky, podnéty a nameéty.

Déle bych chtéla pod€kovat svému pacientovi za jeho trpélivost a ochotu
se mnou spolupracovat pti tvorb¢ této bakalarské prace.

Chtéla bych také podeékovat své kamaradce Bc. Hance Dubové za korektury

a cenné poznamky pii tvorbé bakalarské prace.

Eva Svingrova



PROHLASENI

Prohlasuji, ze jsem zavéreCnou praci zpracovala samostatné a ze jsem fadné
uvedla a citovala vSechny pouzité prameny a literaturu. Soucasné prohlasuji, Ze prace

nebyla vyuzita k ziskéani jiného nebo stejného titulu.

Souhlasim s trvalym uloZenim elektronické verze mé prace v databazi systému
meziuniverzitniho projektu Theses.cz za tUcelem soustavné kontroly podobnosti
kvalifika¢nich praci.

V Praze, 31. 3. 2014

Eva Svingrova

V Prazedne: .....ccovvvieiiiiiii .

Podpis studenta



Identifikaéni zaznam:

Svingrova, Eva. Impingement syndrom a bolesti ramenniho kloubu. [Impingement
syndrome and pain of shoulder joint]. Praha, 2014. 85 s., 6 ptiloh. Bakalarska prace
(Bc.). Univerzita Karlova v Praze, 1. 1ékaiska fakulta, Klinika rehabilita¢niho 1ékafstvi

2014. Vedouci zavérecné prace: Mgr. Bc. Milena Valenova.



Jméno: Eva Svingrova
Vedouci prace: Mgr. Bc. Milena Valenova

Oponent prace:

Nazev bakalatské prace: Impingement syndrom a bolesti ramenniho kloubu

ABSTRAKT

Bakalafska prace se zabyva charakteristikou, pribéhem a 1é€bou impingement
syndromu a jinymi bolestmi ramenniho kloubu. Cilem prace bylo objektivizovat ziskana
data z terapie pomoci goniometrie a prokazat kladny vliv fyzioterapie na zvétSeni
rozsahu pohybu a snizeni bolesti u mladého, pracovné vytizeného probanda

s onemocnénim levého ramenniho kloubu.

Teoretické €ast prace se vénuje obecné stavbé ramenniho pletence, dale pak také
problematice impingement syndromu. Jsou zde zahrnuty obecné informace tykajici se
ostatnich bolesti, které mohou postihovat ramenni kloub. Hlavni diraz je v praci kladen

na popsani samotného impingement syndromu.

Druhou ¢ést prace tvofi praktickd c¢ast, jeZ se soustfedi hlavné na terapie
S pacientem, které probihaly v delSim Casovém obdobi. Pribéh terapii, vysledky
a porovnani goniometrickych méfeni jsou zaznamenany do tabulek a jsou soucasti

praktické ¢asti a ptiloh.

Kli¢ova slova: Impingement syndrom, rotatorovd manzeta, bolestivy oblouk,

fyzioterapie, ramenni kloub, diagnostické testy



Name: Eva Svingrové
Supervisor: Mgr. Bc. Milena Valenova

Opponent:

Title of bachelor thesis: Impingement syndrom and pain of shoulder joint

ABSTRACT

The topic of this thesis was focused on the characteristics, course
and the treatment of the impingement syndrome and the other kinds of shoulder joint
pain. The aim was to objectify the data from the therapy using goniometric
measurements and demonstrate the possitive effect of the physiotherapy
on the increased range of movement and decreased pain in young, employed proband
with disease of left shoulder girdle lasted almost four years.

The theoretical part of my study focuses on general structure of the shoulder
girdle followed by the impingement syndrome. There are basic information of the other
types of pains that may be found at shoulder joint. The main important topic of my

thesis is put on a description of the impingement syndrom itself.

The practical work concentrates on the therapy with the patient that last for
along period of time. The precession of the therapy, results and the comparing
of geometrical measures are recorded in the tables and are part of the practical part and

appendices.

Keywords: Impingement syndrome, rotator cuff, arc pain, physiotherapy, shoulder

joint, diagnostic tests



Univerzita Karlova v Praze, 1. 1ékaiska fakulta
Katerinska 32, Praha 2

ProhliSeni zajemce o nahlédnuti
do zavérecné prace absolventa studijniho programu

uskutecniovaného na 1. 1ékaiské fakulté Univerzity Karlovy v Praze

Jsem si védoma, ze zévéreCna prace je autorskym dilem a Ze informace ziskané
nahlédnutim do zvefejnéné zéavérecné prace nemohou byt pouzity k vydélenym
uceltim, ani nemohou byt vyddvany za studijni, védeckou nebo jinou tviir¢i ¢innost jiné

osoby nez autora.

Byla jsem seznamena se skute¢nosti, Ze si mohu pofizovat vypisy, opisy nebo kopie
zavéreCné prace, jsem vSak povinna snimi nakladat jako s autorskym dilem

a zachovavat pravidla uvedena v piredchozim odstavci.

P¥ijmeni, | Cislo dokladu

jméno totoZnosti Signatura
(htdlkovym vypujcitele zavérecné Datum Podpis
pismem) (napft. OP, prace

cestovni pas)




OBSAH

Lo UVOD et 10
2. TEORETICKA CAST ... 12
2.1  Anatomie pletence ramenniho.........cccceeiiiiiiiiiiiiiiie 12
2.1.1  Kostni a KIoubni SPOJENT ....c.veviivviiiiiiiiiie i 12
2.1.2  Svalove KOMPONENLY......cceeiiiiiiiiiiiiiiiiiie e 13
2.1.21  ROtAtOTOVA MANZETA ...c.vvevviiiiiiieiiiie et 13
2.1.2.2  Dalsi svaly lopatky a ramene............cccooovviiieiiiniieneeeese e 14
2.1.2.3  Ostatni svaly souvisejici s ramennim pletencem............cccccoeevvrvenen. 15
2.1.3  Kineziologie ramenniho pletence ..........ccooveviiieniiiiiiiiieieseseee e 16
2.1.3.1  Pohyby sternoclaviculdrniho KIoubu ............ccccovviiiiiiiiiiniciie, 16
2.1.3.2  Pohyby acromioclaviculdrniho Kloubu.............cccccevviiiiiinicniicnnn, 16
2.1.3.3  Pohyby glenohumeralniho kloubu............cccceoiiiiiiiiiiiiecee, 16
2.1.4  Glenohumeralni rytMUS ........ccooiiiiiiiiiici s 16
2.2 ImpPINGEMENT SYNAIOM ...o.viiiiiiiiiiei et 17
2.2.1  PFICINY @ PIOJEVY c.teeriiuiiiuieiieiresteestessse e ste ettt ne e ne e nneas 17
2.2.2  VPSKY bttt 20
2.2.3  EHOIOQIE.....cciiiiecieee et 20
2.2.4  Stadia impingement SYNArOMU ........ccueieeiieerieiieseeie e 22
2.2.5  PrOZNOZA ....ooiiiiiieeie e 22
2.2.6  VYSEENI .c.uviviiiiiiiiieiecee et 23
2.2.6.1  Vlastni vySetieni ramenniho pletence ...........cccccoovniieiiiiiniciiiicnnn, 23
2.2.6.2  DIagnoStiCKe tESLY ....eoiiiiiiiiiiiiiiiiie e 23
2.2.6.3  DalSi pomOCNA VYSEIENT .....eovvveviiiiiiiieiiiiesieee e 25
2.2.6.4  Artroskopie ramenniho KIoubu............ccooviiiiiiiiiicicc e, 26
2.2.7  Preventiviil OPAtFNT ........cceiiiiiiieiieie e 26
2.2.8  TOIAPIE ..ottt 27



2.2.8.1 KoNzervativind IECDA.......ueee ettt e e e e e e eeeeaens 27

2.2.8.2  OPEracni 1ECha .......cccueiuieiiriiiiieie e 29

2.2.8.3  Alternativni druhy CVICENT.......ceviiviiiiiiiiiiie e 30

2.3 Bolesti ramenniho KIoubu ... 33
2.3.1  Dalsi mozZné bolesti TaMENE.........ceerueriiiiiiieiieeiee e 33
A T v 13 11 USRS OPUSPRRI 34
2.3.3  Syndrom zmrzI€ho ramene ............ccceevrviriiiie i 34
2.3.4  Syndrom horni hrudni apertury..........ccocceriiiiiiiiiiiniii s 35
2.3.5  Akromioklaviculdrni SyNdromy .........ccoccerieriieeniiniine e 35
2.3.6  Glenohumeralni TUXACE .......ccevveiiereeieiieiieie e 36

3. PRAKTICKA CAST .ottt 38
3.1  Metody empirické ¢asti bakaldifské Prace ..........ccoovvvviiiieniiiiic e 38
311 VYDCI PACIENLA ..ot 39
3.1.2  ANAmNEZa PACIENLA ....ccueeviriieiieiisieesie et 39
3.1.3  PrUDCh terapi€ ....eeviieiiieiccieiee s 40

3.2 VYSUPNT VYSEIENT ...viiiviiiiiiiiic e 44

4. VYSLEDKY .ottt 48
4.1  Vysledky goniometrick€ho meETeni .........coovviiiiiiiiiiiiiiic 48
4.2  Vysledky diagnostickych teStll........ccovviieiiiiiiieiiiieee e 50

T B 1 15 S0 74 USSR 51
B, ZAVER .ot 54
SEZNAM POUZITE LITERATURY ....oovvvurririmririnisrissiesssesssssssessssssesssseseens 56
SEZNAM ZKRATEK ..ottt nte e sreenne e 63
SEZNAM TABULEK ...ttt 66
SEZNAM PRILOH. .....cvoivimiiiiiiiieisseesissssssssss s 67



1. UVOD

Tématem piedkladané prace je impingement syndrom a bolesti ramenniho
kloubu. VySe uvedené téma jsem zvolila, protoze mne tato problematika zajima
a myslim si, Ze bolesti ramenniho kloubu jsou rozsifenym problémem. V literatute je
uvedeno, Ze bolesti ramenniho kloubu jsou jednim z nejcastéjSich problému, které
postihuji pohybovy aparat clovéka. Jedna se také o obtize, které ma mnoho lidi a jejich
pocet se stale zvysSuje. Charakter téchto potizi je vétSinou dlouhodoby. To je také hlavni

davod, pro¢ se mi toto téma jevi jako velice aktudlni.

Dnesni doba klade velké naroky na naSe pracovni nasazeni. A neni tedy divu,
ze jednou z pfi¢in mize byt dlouhodobé pietézovani ramene pii pracich s pazemi
nad hlavou. Ojedinélé nejsou ani problémy vzniklé velkym sportovnim nasazenim, kdy
vrcholovi sportovci vétSinou nedokazi nebo spiSe nemohou potiebné regenerovat
a problémy s ramenem jsou u nich také casté. U téchto jedinci K nim dochazi diive
nez u bézné populace. Lidé, vystaveni vétsi zatézi ramenniho kloubu, by méli dbat
ergonomie prace, soustfedit se na spravné drzeni téla a pfi prvnim omezeni pohybu

nebo bolesti by meli vyhledat pomoc I¢kate a fyzioterapeuta.

Tato bakalafska prace se zabyva problematikou impingement syndromu
a dalSich onemocnéni ramenniho pletence, véetné moznosti terapie. Pro praktickou ¢ést
byl vybran jeden pacient, ktery mél dlouhodobé potize s levym ramennim kloubem, coz
vyznamné ovliviiovalo kvalitu jeho Zivota. Charakteristickymi rysy byly produktivni
vék a nékolik operaci ramenniho kloubu, které absolvoval. Vysledky jeho 1écby nebyly
zcela uspokojivé, at’ uz se tykaly bolesti, nebo rozsahu pohybu. Pacient bude mit kvili

urazu trvalé nasledky po zbytek zivota.

Teoretickd Cast bakalafské prace popisuje anatomickou strukturu ramenniho
pletence a kineziologii jednotlivych pohybl v ramennim kloubu. Popséana je pfedev§im
rotatorovd manzeta, ta vV problematice impingement syndromu hraje nejvétsi roli. Dalsi
kapitoly se zaméfuji na impingement syndrom a bolesti ramenniho kloubu, zejména
na definici, pfi€iny, vySetfeni a terapii. U bolesti ramenniho kloubu to jsou zvlasté

pfiCiny a stru¢né charakteristiky jednotlivych onemocnéni.
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Prakticka cast se zaméfuje na pacienta, ktery byl pro pottebu bakaldiské prace
vybran. Ukolem prace je sledovat pribéh a vyvoj onemocnéni po provedenych
terapiich. Zakladni otazkou bakalaiské prace je, zda a pfipadn¢ v jakém rozsahu
se zlepSi hybnost horni koncetiny pacienta po provedeni terapie a ustane-li bolest
zvlasté v krajnich polohach. Cilem prace je porovnani dat ziskanych pfi terapiich,
pomoci goniometrického méfeni a prokézat kladny vliv fyzioterapie na zvétSeni rozsahu
pohybu a snizeni bolesti. Bolest byla hodnocena dle vizudlni analogové Skaly

pied terapiemi a po terapiich.

Piinosem této bakalaiské prace je hlavné zorientovani se v problematice
impingement syndromu, pielozeni nékolika zahrani¢nich studii, které se zabyvaji
moznostmi konzervativni terapie. Jedna se napiiklad o studie porovnavajici
diagnostické testy (Calis et al., 2000), zobrazovaci metody (Koester et al., 2005) nebo
rizné cvicebni strategie (Tucker et al., 2010; Wang et al., 2012; Holmgren et al., 2012).
Dal§im pfinosem je porovnani nazort jednotlivych autori k dané problematice

a nasledné podani komplexniho pohledu na onemocnéni od pfi¢in aZ po terapii.
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2. TEORETICKA CAST

2.1 Anatomie pletence ramenniho

2.1.1 Kostni a kloubni spojeni

Glenohumeralni kloub (viz obr. 1) je kloubem kulovitym volnym. Jeho m¢lka
jamka nam zajist'uje znacny rozsah pohybd, jejichz hlavnimi sméry jsou flexe s extenzi,
abdukce s addukci a rotace. Z vySe uvedeného tedy vyplyva, ze je to nejpohyblivejsi
Kloub v lidském téle. Glenohumeralni kloub je kloubem jednoduchym, nebot’ se zde
stykaji jen dvé kosti, a to humerus a scapula. Kloubni plochy tvofi caput humeri
a cavitas glenoidalis scapulae. Plocha jamky je zde mensi nez plocha hlavice, osa
hlavice je naklonéna tak, Ze s osou téla kosti svird uhel 130 °. Tomu odpovida i volné
kloubni pouzdro, kvuli kterému mtze dochazet k ¢ast&jsim luxacim. Naroky na vysokou
pohyblivost jsou tak vykoupeny snadnéj$i zranitelnosti. Aby nedochazelo k luxaci,
ramenni kloub obkruzuji a zpeviiuji mekké tkéné. Kloubni pouzdro je zesileno
uponovymi Slachami svalt, vpfedu je to m. subscapularis, vzadu m. infraspinatus,
m. supraspinatus a m. teres minor. JelikoZ tyto svaly vytvari manZetu okolo ramenniho

kloubu a provadi rotace, nazyvame je pojmem rotatorova manzeta (Cihak, 2011; Gross

et al., 2005; Kolaf et al., 2005; Narika et al., 2009).

Vazy chranici ramenni kloub jsou na ptfedni stran¢ ligamentum coracohumerale,
ligamenta glenohumeralia, jdou od okraju jamky, labrum glenoidale na pfedni sténé
pouzdra a ligamentum coracoacromiale nad kloubem. V mistech tlaku se zde vytvaii
bursae mucosae (napiiklad bursa subacromialis). Stfedni postaveni pro ramenni kloub je
v ¢astecné abdukci a mirné flexi, pfi tomto postaveni je kloubni pouzdro nejvice volné

(Cihék, 2011; Gross et al., 2005; Kolar et al., 2005; Narika et al., 2009).

Pletenec ramenni je tvofen =ze ¢Ctyf kloubl, slozenym kloubem
sternoclavicularnim, ktery pfipojuje claviculu k manubriu sterni, mezi kostmi je vlozen
discus. Dal§im je tuhy kloub acromioclaviculdrni spojujici claviculu se scapulou. Déle
je nesynovialni skloubeni tzv. thoracoscapularni, tvofené scapulou lezici na hrudnim

kosi. Spojeni se uskuteciiuje pomoci vmezefeného vaziva, které umoziuje klouzavy
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pohyb. Struktury jsou také odd€leny velkou bursou. Stabilita je zajisténa mékkymi
tkanémi, slouzi spiSe jako dopln€k. Posledni ze ctyt kloubt je kloub glenohumeralni,
ktery byl popsan vyse (Cihék, 2011; Gross et al., 2005; Kolar et al., 2005; Narka et al.,
2009).

Shoulder Anatomy

Clavicle AC joint

Corscoacromia . eromion Supraspinatus tendon
Soamant Subacromial bursa
Coracoid -
pProcoss - Bicops tendon
\ X (long head)
P .
Gloncid Subcoracoid / < Capsular
bursa A\ ligaments

Biceps
tendon
(short
head)
Bones of the ol
Shoulder and Humerus

Arm Viewed
From the Front

Teres minor |
muscie

View of Joint Opened

Obr. 1: Anatomie ramenniho pletence, http://www.made4ll.com/anatomy/shoulder-muscle-anatomy/;
[cit. 2013-07-15]

V neposledni fad¢ je tieba uvést kloubni vzorec pro ramenni kloub, kdy dochazi
K postupnému omezeni hybnosti ve vSech rovinach, a to nejprve zevni rotace, poté

abdukce a flexe a nasledné vnitini rotace (Véle, 2006).

2.1.2 Svalové komponenty

2.1.2.1 Rotitorova manZeta

Rotatorova manzeta (viz obr. 2), jak jiz bylo uvedeno, obkruzuje, zpeviuje
achrani kloubni pouzdro. Nastavuje také polohu hlavice v jamce, tim napomaha
centraci kloubu a podili se na vzpiimeném drzeni téla (Véle, 2006). Je slozena ze Ctyt
svald, kterymi jsou m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. subscapularis a m. teres

minor.
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Acmwwtmvé manzZeta

> 2 Subscapularis
Suf’ms ;ggtus\

Obr. 2: Rotatorova manzeta; http://www.kulturistika.com/rotatorova-manzeta, [ cit. 2013-06-24]

Musculus supraspinatus, nazyvan také imitatorem subdeltoidni burzy, zacina
ve fossa supraspinata a upina se na tuberculum majus humeri. Jeho funkci je abdukce
a zevni rotace ramenniho kloubu. Inervovan je z n. suprascapularis.

Musculus infraspinatus, pro ktery je typicka bolest ramenniho kloubu, zacina
ve fossa infraspinata a upind se na tuberculum majus humeri. Jeho funkce je zevni
rotace, inervovan je z Nn. suprascapularis.

Musculus subscapularis, charakteristicky bolestivy pii zmrzlém rameni, zac¢ina
na kostalni plose scapuly a upina se na tuberculum minus humeri. Funkci je vnitini
rotace a je inervovan z n. subscapularis.

Musculus teres minor, nazyvan také bolesti stéibrného dolaru, za¢ina na stiednim
lateralnim okraji lopatky. Upina se na tuberculum majus humeri a jeho funkci je zevni
rotace. Je inervovan z n. axillaris (Cihék, 2011; Nanka et al., 2009; Travell a Simons,
1999).

2.1.2.2 DalSi svaly lopatky a ramene

Musculus deltoideus vede od spina scapulae, acromionu a claviculy k tuberositas
deltoidea humeri a jeho hlavni funkci je dle vlaken flexe, extenze a abdukce
v ramennim kloubu. Na abdukci se podili s m. supraspinatus. V klidovém napéti udrzuje
hlavici ramenniho kloubu v jamce, ¢imZ pfispiva ke stabilizaci glenohumeralniho
kloubu. Mezi timto svalem a acromionem se také nachdzi bursa subacromialis. Dal§im

svalem je musculus teres major, ktery jde od dorsdlni plochy dolniho thlu lopatky
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az na cristu tuberculi minoris humeri. Hlavni funkci je addukce a vnitini rotace (Cihak,

2011; Nanka et al., 2009; Véle, 2006).

Svaly paze upinajici se na lopatku jsou napiiklad musculus biceps a m. triceps
brachii. Musculus biceps brachii zafind svou dlouhou hlavou na tuberculum
supraglenoidale a kratkou hlavou na processus coracoideus. Spole¢né se upinaji na
tuberositas radii. Hlavni funkci pro ramenni kloub je dlouhou hlavou abdukce a kratkou
hlavou addukce a ventralni flexe. Funkcemi pro loketni kloub jsou flexe a supinace.
Druhym svalem je musculus triceps brachii, kde pouze jeho dlouha hlava za¢ina na
scapule, natuberculum infraglenoidale, a upind se spolu s ostatnimi hlavami na
olecranon. Dlouhd hlava pomahé dorsélni flexi a addukci v ramenim kloubu, jinak je m.

triceps brachii extenzorem loketniho kloubu (Cihak, 2011; Natika et al., 2009).

2.1.2.3 Ostatni svaly souvisejici s ramennim pletencem

Dalsim svalem, ktery pfimo souvisi s ramennim pletencem, je ze svali hrudniku
m. pectoralis major, jenz se upind na crista tuberculi majoris humeri. Tento sval
dopomaha pti addukcei a zevni rotaci vedené z rotace vnitini. Pii fixaci koncetiny zdviha
Zebra a je tedy pomocnym dychacim svalem. M. pectoralis minor tdhne lopatku dopfedu
a doli a m. subclavius tadhne claviculu dold. Poslednim svalem je m. serratus anterior
upinajici se na medidlni okraj lopatky a svou funkci doplituje pohyby ramenniho
kloubu, jeho vytoceni lopatky zevné je podminkou pro abdukci paze nad horizontalu

(Cihéak, 2011; Narika et al., 2009).

Ze svall zadovych je to pfedevSim m. trapezius propojujici hlavu a osovy organ.
Sval fixuje a stabilizuje lopatku, mimo jiné pfitahuje lopatku k patefi a vytaci dolni thel
lopatky zevné a zcastnuje se tak zdvizeni paze nad horizontalu. M. latissimus dorsi
se upina na crista tuberculi minoris a spojuje hrudni patet a lopatku s pazni kosti. Jeho
hlavni funkci je addukce a vnitini rotace. M. levator scapulae zveda lopatku a nataci ji
dolnim uhlem dovnitt, jeho oslabeni méni postaveni lopatky, a to niz§im tahem za jeji
horni thel. Dalsi svaly jsou mm. rhomboidei, které¢ spojuji dolni kréni a horni hrudni
obratle s lopatkou. Posunuji lopatku k pateti a vzhiru a vykonavaji addukci lopatky
(Cihak, 2011; Naika et al., 2009; Véle, 2006).
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2.1.3 Kineziologie ramenniho pletence

2.1.3.1 Pohyby sternoclavicularniho kloubu
Pohyby jsou pomoci kloubniho disku mozné vSemi sméry, ale v malém rozsahu.
Pouzdro a také vazy jsou velmi pevné. SpiSe nez k luxaci kloubu dochazi k fraktuie

claviculy (Gross et al., 2005; Kolaf et al., 2009).

2.1.3.2 Pohyby acromioclavicularniho kloubu
Protoze je acromioclavicularni kloub tuhy, jeho pohyby maji pouze maly rozsah.
Podle bolestivého oblouku dle Cyriaxe je bolest pti abdukci mezi 120 az 180 © pfic¢inou

poruchy pravé AC kloubu (Gross et al., 2005; Kolaf et al., 2009).

2.1.3.3 Pohyby glenohumeralniho kloubu

Glenohumeralni kloub umoznuje pohyb ve tiech stupnich volnosti, vykonava
Sest smérii pohybu. Flexe nabyva hodnot do 180 °, do 90 °© miZeme hovofit 0 takzvané
Cisté¢ flexi, do 150 ° se flexe spojuje s elevaci a souhybem lopatky a do 180 °
I se souhybem patefe. Rozsah extenze je az 40 °. DalSim pohybem miize byt abdukce
a addukce, kdy abdukce bez souhybu lopatky ma range of motion 70-90 °
a se souhybem a elevaci lopatky az 180 °. Poslednim dulezitym pohybem jsou rotace,

ato zevni a vnitini, kazdd z nich mize nabyvat hodnot 45 °, pti 90 ° abdukci paze

az 90 ° pro rotaci zevni a 70 ° pro vnitini (Kolat et al., 2009; Véle, 20006).

2.1.4 Glenohumeralni rytmus

Pod pojmem glenohumeralni rytmus se rozumi vzajemné se dopliiujici pohyb
scapuly po hrudniku a pohyb v glenohumerdlnim kloubu. Vzijemny pohyb paze
a lopatky je v poméru 2 : 1. Biomechanicky mizeme zjednodusené fici, Ze tento rytmus
je vlastné integrovany pohyb vSech soucasti pletence ramenniho. VSechny ¢tyfi klouby
musi pfi tomto pohybu spolupracovat. Za norméalnich okolnosti je pohyb vSech kloubli
synchronizovany. Pii 90 © abdukci vykondva 60 ° kloub glenohumeralni a 30 ° zajist'uje

rotace lopatky (Gross et al., 2005; Kolaf et al., 2009).
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2.2 Impingement syndrom

Acromion

Bursa Clavicle

Coracoacromial (collarbone)
Hgament x\_\ Coracoid
process
Subacromial
space
Supraspinatus
(muscle and
tendon that help
form the
rotator cuff)
Long head of
biceps tendon
Scapula
(shoulder blade)

Obr. 3: Pohled na subacromialni prostor, http://krames.sjmctx.com/3,5,858997PrinterFriendly=true;
[cit. 2013-07-15]

2.2.1 Priciny a projevy

Subacromialni prostor (viz obr. 3) je misto, které¢ je vymezeno spodni plochou
acromionu, Upony svall rotatorové manzety, kloubnim pouzdrem a spodni plochou
m. deltoideus. Subacromialni spojeni je tedy klinickym nazvem pro tidké vazivo
aburzy, které vyplinuji tento Gzky prostor. Na tomto misté se nachazi subacromialni
bursa, ktera je dulezita pro pohyb v subacromialnim spojeni (Kolat et al., 2009). Prostor

je piirozené stisnén pii abdukci paze. Aby pohyb mohl probéhnout hladce, je zapotiebi
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pomérné slozity pohyb mnoha struktur kloubniho komplexu. Hlavice humeru se vSemi
strukturami musi podklouznout pod acromionem a coracoacromidlnim vazem v oblasti

tuberculum majus humeri (Trnavsky, Sedlackova, 2002).

Dle Trnavského a Sedlackové (2002) je impingement syndrom stav, kdy
vznika tisenl pravé v subacromialnim prostoru, kdy také dochéazi k poskozeni svalstva
rotatorové manzety. Pfi repetitivnim drazdéni pohyby do abdukce nebo flexe se miize
poskodit a vznikaji degenerativni zmény az trhliny. V soucasné dobé¢ je to jakykoliv

utlak v subacromialnim prostoru.

Jak uvadi Kolar et al. (2009), impingement znamena naraz. Dochazi zde k utlaku
ligamenta coracoacromiale, Slachy m. supraspinatus a subacromidlni bursy,

a to narazem na fornix humeri. Bolest je pfitomna v rozsahu abdukce 70-120 °.

V prednasce od Pospisilové (2013) se dovidame, ze IS je pouze popsani
patologie, kterd se nachazi v subacromidlnim prostoru, a ze to tedy neni konecna
diagnoza. IS nazyva také jako syndrom rotatorové manzety nebo jako Neerovu nemoc.
Postupné muze tento stav vést k zanétim bursy a poruse rotator a nakonec az k rupture
rotatorové manzety a kloubniho pouzdra. Léze rotatori jsou dle Urbanka (2011)

vétSinou chronické a vyskytuji se vzdy ve spojeni s IS.

vV

pacient pocit'uje bolest zepiedu nebo ze strany kloubu zvlasté pfi hdzeni. Pti vnitinim IS
je charakteristicka bolest paze pii abdukci a zevni rotaci (Shoulder Impingement,
© 2006-2013, [online]). Také Awerbuch (2008) zminuje vné&js§i neboli outlet
Casté pri¢iny anatomického zuZeni jsou subacromialni osteofyty nebo anatomické
varianty acromia. Mén¢ béZzny je typ takzvany non-outlet, u kterého glenohumeralni
nestabilita dovoluje humeralni translokaci, pfi které dochazi k zuzovani
humero-acromialniho prostoru a k naslednému utlacovani rotatorové manzety. Zasahuje

hlavné m. infraspinatus, a to zvlasté pii hazeni (Awerbuch, 2008).

I Garofalo et al. (2010) uvadi vnitini typ impingement syndromu, ktery je

definovan jako vysledek utlaku rotatorové manzety a kloubniho pouzdra. Postizeny
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byvaji meékké tkang, rotatorova manzeta, kloubni pouzdro nebo dlouhd hlava bicepsu.
Tento wvnitini typ impingmentu mulzeme dale de€lit na anterior-superior (ASI)
a posterior-superior (PSI). Rozdil je takovy, Ze anteriorni vyvolava bolest pii vnitini
rotaci, flexi a addukci a posteriorni je nejvice bolestivy pii zevni rotaci a abdukci. ASI
je nejcastéji zpusoben traumatem nebo degenerativnimi zménami provokujici bolest
na predni strang, nejcastéji u lidi stfedniho veku pti aktivitach s pazemi nad hlavou
(Garofalo et al., 2010). Rozdéleni na ASI a PSI uvadi i Kirchhoff a Imhoff (2010), ASI
je mén¢ casty, pii ném dochazi k utlacovani Slachy m. supraspinatus mezi anteriorni
¢asti hlavice humeru a anterio-superiorni labrum béhem ventralni flexe. PSI byl shledan

Cast&jSim, avsak etiologie je u néj sporna (Kirchhoff, Imhoff, 2010).

Pacienti s impingement syndromem obvykle trpi vice no¢nimi bolestmi, kdyz spi
na nemocné koncetiné nebo kdyz spi s pazemi nad hlavou. Bolestivé pro né miize byt
¢esani nebo natahovani se pro hrne¢ek v horni ¢asti kuchynské linky. Bolest obvykle
vyzafuje na lateralni stranu humeru a za¢ina na pfedni strané acromionu (Koester et al.,
2005). I Kolaf et al. (2009) uvadi jako nejvyraznéjsi subjektivni piiznak bolest, ktera

se objevuje v klidu i pii zatézi.

Dalsi dulezitou poznamkou od Koestera et al. (2005) je, Ze u SIS (subacromialni
impingement syndrom) je rozsah aktivnich ¢i pasivnich pohybli v normé¢, ale nejvice
dochazi k omezeni pti zkouSeni izolovanych pohybt jednotlivych svali rotatorové
manzety. Tyto izolované pohyby zkouSime prostiednictvim odporovych testl, které
mizeme najit témef v kazdé publikaci o ramennim kloubu (Chang, 2004; Lewit, 2003;
Trnavsky, Sedlackova, 2002).

V literatute se také mizeme setkat s pojmem sekundarni impingement syndrom,
jenz je definovan jako utlak rotatorové manzety, ktery sekundarné zptsobuje funkéni
dynamické sniZzeni v okoli m. supraspinatus kvuali nestabilit¢ pod nim leZiciho
glenohumeralného kloubu (Chang, 2004). Sekundarni IS je nejcastéjSim divodem

bolesti ramene u vrcholovych atlett (Tucker et al., 2004).

Podle Cyriaxe mtizeme pozorovat pii pohybu v uréitém bodé (nad 90 ° abdukce)

takzvany fenomén zardzky. Prficinou je proklouznuti hlavice humeru s manZzetou
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rotatortt pod ligamentum coracoacromiale. Jakmile je tato poloha pieckonana, pohyb je

proveden do maxima a bez bolesti (Lewit, 2003).

222 Vyskyt

Subacromialni impingement syndrom je nejcastéjSi nemoc, kterd zahrnuje

44 a7 65 % vSech bolesti ramene (Donigan, Wolf, 2011).

Incidence problému s ramenem dle de Souza et al. (2009) je v rozmezi
od 7do 25 pacientdt na kazdych 1000 pacientt, ktefi navstivi obvodniho Iékate.
U pacienti do 70 let véku je to od 7 do 27 % a u pacientu, ktefi jsou star$i nez 70 let, je
to mezi 13,2 az 26 %.

Dle Trnavského a Sedlackové (2002) trpi bolestmi ramenniho kloubu napiiklad
ve Finsku 11 % obyvatelstva do veéku 50 let a 25 % obyvatelstva nad 50 let.

To znamena, ze se zvySujicim se vékem se zvysSuje 1 pocet onemocnéni.

2.2.3 Etiologie

Pfi¢inou muze byt jakakoliv patologie, jez zvysi objem tkani v subacromialnim
prostoru. Jedna se o spektrum poruch vyskytujicich se pravé v subacromialnim prostoru.
Je to napftiklad tendinitida, burzitida, kalcifikujici tendinitida, prokrvaceni pfi ruptuie
svalovych snopctl, osteofyty nebo zdufeni acromioclavicularniho kloubu (Koester et al.,

2005; Trnavsky, Sedlackova, 2002)

Mezi strukturalni pfi¢iny fadime zmény spodni plochy acromia, anatomické
zvlastnosti (napiiklad hakovity typ acromionu), pourazové nebo degenerativni zmény
manzety rotatord. Mezi funk¢ni pfi¢iny patii postaveni humeru do vnitini rotace,
protrakce ramen, insuficience m. supraspinatus nebo dals$i svalové dysbalance mezi
abduktory, zevnimi rotdtory a stabilizatory lopatky, coz je pficinou poruch

humeroskapularniho rytmu (Kolaf et al., 2009; Pospisilova, 2013).
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Donigan a Wolf (2011) dokonce uvadi, Ze etiologie je spornd. Jsou popsany dvé
hlavni teorie. Pii degenerativni nebo také vlastni k pfiznakiim dochézi kvuli pietizeni
degenerovanych Slach rotatord. Pifi mechanické nebo také wvnéj$i jsou piiznaky

zpusobeny kompresi rotatorové manzety.

Etiologie impingement syndromu mize byt velice ptekvapivd, jak zminuje
Trnavsky a Sedlackova (2002). Metastdiza nadoru u Grawitzova nadoru ledvin
se vyskytla v oblasti glenohumeralniho kloubu s obrazem praveé impingement syndromu

a bolest v rameni byla prvnim projevem onemocnéni.

Pfi¢inami primarnitho impingement syndromu mohou byt i morfologie
acromionu: typ | — plochy, typ II — zaobleny, zvlasté tedy typ III — hakovity (viz obr. 4),
acromioclavicularni artr6za, hypertrofie coracoacromialniho ligamenta, trauma nebo
aktivity s pazemi nad hlavou. U sekundarniho impingementu mohou byt pii¢iny plegie
m. trapezius, nerovnovaha svalii a mékkych tkani, nestabilita glenohumeralniho kloubu

nebo laxicita dlouh¢ hlavy bicepsu (Chang, 2004).

T s = B
7 / /,.() P / ,-\\!:\

|/

Obr. 4: Morfologie acromionu,
http://www.healthyshoulders.com/pages/diagnosing/diagnoses/impingement.html; [cit. 2013-07-15]

Jak jiz bylo uvedeno, pfic¢inou mohou byt ruptury manzety. K ¢astym rupturdm
rotatorové manzety dochazi asi 1,5 az 2 cm od Gponu manzety na hlavici humeru. Zde
se nachazi tzv. kriticka zona (definoval Codman), kde je zhorSené zasobeni cévami.
Cévni zasobeni této oblasti je oznaCovano jako sporné, zajistuji ho anastomoézy jednak

tepének z hlavice a také tepének ze svalli. Podobnou zonu, kde dochazi ke zhorSenému
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cévnimu zasobeni, ma i §lacha dlouhé hlavy m. biceps brachii (Trnavsky, Sedlackova,

2002).

2.2.4 Stadia impingement syndromu

Dle Neera (1972), ktery impingement syndrom pojmenoval, se d& IS délit do tfi

stupniit podle postizeni rotatora:

1. stupent — edém a hemoragie — trpi jim hlavné pacienti mladsi 25 let. Stadium je
reverzibilni, bez operaéniho feSeni. Charakteristicky je tupou bolesti, oslabenim

abdukce a zevni rotace. Obecné jim pacienti trpi pfi sportech a praci.

2. stupen — fibroza a tendinitida — postihuje vétsSinou pacienty od 25 do 40 let.
Druhé stadium nemusi reagovat na konzervativni 1écbu a mize byt potfebny operacni
vykon. Ptiznakem je bolest pii pohybu a také v noci a omezeni pohybu. V tomto stadiu
je funkce ramene vyhovujici pro mirné aktivity, které nevyzaduji pozici pazi

nad hlavou.

3. stupen — degenerace S$lachy, kostni zmény a ruptury, tvorba osteofytd —
postihuje nejvice pacienty nad 40 let. Dochdzi k omezeni aktivniho pohybu vice nez
pasivniho. NejCastéji vyzaduje operacni feSeni, a to dekompresi subacromidlniho
prostoru, kdy dochazi k resekci ligamenta coracoacromiale, dale také predni
acromioplastiku a opravu rotatorové manzety (de Souza et al., 2009; Chang, 2004;
Kolar et al., 2009; Pospisilova, 2013; Trnavsky, Sedlackova, 2002).

2.2.5 Prognodza
Prognoza pacientii s impingement syndromem je vcelku dobra. Zlepseni nebo
vymizeni obtizi je diky konzervativni 1é¢bé u 60 — 90 % z nich. Operacni 1écba také

ptinasi nadéjné vysledky pro pacienty s timto syndromem (Chang, 2004).

Prognoza u pacientli s bolestivym ramenem zavisi na stupni poSkozeni mekkych

tkani, a to hlavné rotatorové manzety a tkani v subacromialnim prostoru. Nékolik
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procent pacientli skon¢i s vétSim nebo mensim pohybovym deficitem. Vyznamnym

faktorem mize byt i dominance pazi a profese (Ostry, 2005, [online]).

2.2.6 VySetreni

2.2.6.1 Vlastni vySetieni ramenniho pletence

VySetfeni je podstatna cast 1é¢by. Pii prvnim setkdni s pacientem dbame
na dikladny odbér anamnézy, ktera nam mize prozradit pocatky pacientovych
problémi. Zjistujeme mechanismus Urazu, délku trvani obtizi, schopnost zatéze. Ptame
se na nastup bolesti, jeji intenzitu a charakter, které pohyby nebo ¢innosti boli, kdy
naopak bolest ustupuje. Zajima nés i dominance pazi, profese pacienta a sporty, kterym
se vénuje, popiipad¢ jak travi svij volny ¢as (Gross et al., 2005; Kolaf et al., 2009;
Pospisilova, 2013; Prikryl, Kocourek, 2010; Véle, 2006).

Dal$im krokem je vySetfeni samotného ramene i ptilehlych struktur, a to aspekci
a palpaci. Je dilezité vySettit mékké tkang, které maji uzky vztah k pohybové soustave.
Vsimame si otoku, zdufeni nebo krepitaci. Pohyb vlastni pohybové soustavy by totiz
nebyl mozny, kdyby se v§echny tkan¢ a struktury nepohybovaly vzdjemnym protaZzenim
a posunem. Pfitomnost n&jaké HAZ se muze prokazat i zvySenou drsnosti, zménou
teploty ktize, zménou potivosti, citlivosti nebo barvy (Gross et al., 2005; Kolaf et al.,
2009; Ptikryl, Kocourek, 2010).

Déale musime vyzkouSet pacientovu aktivni a pasivni hybnost v kloubu.
Nesmime zapominat, Ze vZdy porovndvame obé strany zaroven. Jako dal$i miZeme
vySetfit goniometrii, antropometrii a také provést svalovy test, ktery ovS§em nemusi byt
piili§ objektivni. MEl by ho vzdy provadét tentyZz terapeut. VySetfit také muZeme
pohybové stereotypy ramenniho kloubu (Gross et al., 2005; Kolaf et al., 2009; Piikryl,
Kocourek, 2010).

2.2.6.2 Diagnostické testy

Dalsi kapitolou vysetieni jsou také rtizné testy, naptiklad izometrické vysSetieni
svalll rotatorové manzety, Neer test, Hawkins test, painful arc test nebo drop arm test.
Nejrychlej$im testem je vySetfeni svalll manZety rotatorti proti izometrickému odporu:

proti abdukci — m. supraspinatus, proti zevni rotaci — m. infraspinatus a m. teres minor,
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proti vnitini rotaci m. subscapularis, (Chang, 2004; Lewit, 2003; Trnavsky, Sedlackova,
2002).

Pii drop arm testu neboli testu padajici paze provedeme pasivné 90 ° abdukci,
poté vyzveme pacienta, aby vracel obé horni koncetiny zpét do vychozi polohy. Pacient
by mél davat horni koncetinu dold plynule a pomalu, pokud toto nedokaze, test je
pozitivni (Gross et al., 2005; Chang, 2004; Kolat et al., 2009).

Hawkins test vypada svym =zafatkem obdobné jako predchozi zkouska.
Koncetina je opét uvedena do 90 ° abdukce, poté se otaci do plné vnitini rotace
a pii tendinitidé m. supraspinatus je vyvoldna bolest. (Gross et al., 2005; Chang, 2004;
Kolaf et al., 2009; Trnavsky, Sedlackova, 2002).

Testem, zaméfenym taktéZ na m. supraspinatus, je empty can test s obdobnym
zaCatkem jako dva predchozi. Dale flektujeme pazi do 30 ° a nakonec provedeme

vnitini rotaci. Pfi bolesti je test pozitivni (Gross et al., 2005; Chang, 2004).

Painful arc neboli bolestivy oblouk, jehoZ autorem je Cyriax, je test, kdy pacient
dava koncetinu do 180 ° abdukce. Podle bolesti v uréité poloze mizeme detekovat
postizenou strukturu, a to do 30 ° m. supraspinatus, 30-60 ° subakromialni burza,
60 az 120 ° rotatorova manzeta, 180 ° acromioclavicularni kloub (Kolaf et al., 2009;

Pospisilova, 2013).

Neer test je pozitivni, pokud pacient udava bolest pii maximalni pasivni abdukci

a vnitini rotaci (Chang, 2004; Kolat et al., 2009).

Vsechny tyto testy a jejich diagnostickd hodnota byly zkoumdny ve studii
M. Calise z roku 2000. Ukazalo se, Ze jsou vysoce specifické a citlivé pro diagnostiku
impingement syndromu. Jako nejvice citlivé byly zjistény Hawkins test (92,1 %) a Neer
test (88,7 %). Testy s vysokou specifitou byly drop arm test (97,2 %) a test bolestivého
oblouku (80,5 %). Jejich pouziti by mohlo rychleji a jednoduseji ur€it pacientiv
problém (Calis et al., 2000).
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2.2.6.3 Dalsi pomocna vySetieni

Diky rozvoji pocitacové techniky doslo k rozsifeni vySetfovacich metod. Mezi
pomocné vysSetfovaci metody, které jsou provadény na indikaci Iékare, patii RTG, MRI,
CT nebo ultrasonografické vysetieni. Zakladni, nejpodstatnéjsi a nejb&znéjsi je
vySetieni pomoci rentgenu, které miize urcit degenerativni zmény ramenniho kloubu.
Zietelné zde mizeme vidét také kalcifikace nebo osifikace, at’ uz ve §lase, nebo v burze.
Z4dana je takzvana Y-projekce, ktera slouzi k lep§imu zobrazeni subacromialniho
prostoru, diky zhodnoceni typu konfigurace acromionu (Chang, 2004; Paucek, 2004;
Zahora, [cit. 2013-02-18], [online]).

Pro diagnostiku mekkych tkani pouzivame radéji ultrasonografickd vySetfeni,
kterd jsou schopna ukdzat poranéni Slach ¢i vypotek. Hlavni strukturou, kterou
pozorujeme, je rotatorova manzeta. Ultrasonografické vysetfeni ma mnoho vyhod,
vySetfeni je rychlé, neinvazivni, jednoduché, bez zafeni a v porovnani S ostatnimi

levngjsi (Chang, 2004; Paucek, 2004; Zahora, [cit. 2013-02-18], [online]).

MRI mé nejvyssi rozliSovaci schopnost kontrastu mékkych tkani ze vSech
soucasné¢ pouzivanych metod a kvalitni zobrazeni kloubnich struktur. Stejné jako
ultrasonografické vysetfeni je bez radiace a neinvazivni. Dal$i vyhodou je, Ze neni
prokdzan negativni vliv magnetického pole, ktery by pisobil na lidsky organismus.
Nevyhodou se zda byt vysoka cena vySetfeni, popiipadé neni vhodné pro pacienty
s vétsi vahou. Kontraindikovani k vySetfeni jsou pacienti s kardiostimulatorem (Chang,

2004; Zahora, [cit. 2013-02-18], [online]).

DalSim vySettenim je CT, které je Casto provadéno v kombinaci s artrografii jako
artro-CT, jez je hlavni diagnostickou metodou pfi 1ézich labrum glenoidale a kostnich
patologiich u IS. Vyhodou je nizkd cena, ovSem nevyhodou je invazivnost vykonu
a vystaveni pacienta radiaci (Chang, 2004; Paucek, 2004; Zahora, [cit. 2013-02-18],

[online]).
V podstaté se autofi shoduji a jako nejlepsi zobrazovaci metodu uvadéji MRI,

kterd ma u vySetfeni impingement syndromu nejvétsi vyznam. Dale je podle nich stejné

dobra artroskopie, kterd je zaroven i metodou operacni. Naopak ultrasonografické
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a klinické vysetfeni nema tak velkou piesnost (Koester et al., 2005; Norregaard et al.,

2002; Zahora, [cit. 2013-02-18], [online]).

2.2.6.4 Artroskopie ramenniho kloubu

Artroskopie je diagnosticko-terapeutickd metoda, kterou Ize oSetfit kloubni
struktury. Moznosti artroskopického oSetieni patologickych nalezli se neustale rozsituji.
Pti artroskopii je do miniaturnich fezli zavedena optika a nastroje. Provadi se
v polosedu, v takzvané pozici beach chair s podlozenou lopatkou (Pospisilova, 2013;
Ptrikryl et al., 2010). Tato pozice se zda byt nejptijateln&jsi, protoze se jevi jako vhodna
pro eventudlni otevieny vykon (Urbanek et al., 2011). Pfi artroskopii je specidlnim
kladkovym drzdkem udrzovana distrakce kloubu. Zadni vstup poskytuje nejlepsi
vizualizaci, lateralni vstup dava moznost oSetfeni subacromialniho prostoru a piedni
vstup se pouziva hlavné k zavedeni ndstroji. Rozsifeni pouzivani artroskopie a vétsi
moznosti rekonstrukce v ramennim kloubu dovoluji rychlou a plnou obnovu funkce

ramene (PospiSilova, 2013; Prikryl et al., 2010).

2.2.7 Preventivni opatieni

Nedilnou soucasti piedchazeni problémut s ramennim kloubem je dodrzovani
urcitych pravidel, at’ uZ se tykaji ergonomie prace, nebo spravného drzeni téla. Zplsob
postaveni a polohy, které¢ jsme nuceni udrzovat nékdy i1 celé hodiny v praci, jsou
mnohdy divodem toho, ze dochéazi k bolestem. Pfitom prevence nevhodnych navykt
nemusi byt sloZitd, ale je nesmirné dilezita. VSe zacind tim, jak drZime své télo.
V pribéhu Zivota s nespravnym drZenim téla dochazi ke zkracovani Sijovych svall
a protrakci hlavy, k prohlubovani flekéniho drzeni téla, protrakci ramen. S tim souvisi
problémy s patefi i s ramennim pletencem. Svaly, které nejsou v optimalnim nastaveni,
nemohou spravné plnit svoji funkci. Je tedy nutné udrzovat vzpitimené drzeni téla a dbat

na spravné postaveni patete a ramen, kdyz sedime i stojime (McKenzie et al., 2009).

Pacienti by méli byt instruovani o tom, jak se vyhybat nevhodnym aktivitdm.
M¢li by byt fadné pouceni a zacviceni. Cvi¢ebni program by mél obsahovat rozcvicku,
cviky na protazeni a zpevnéni svalstva. Déale by mél pacient znat varovné signaly

¢asného impingement syndromu (Chang, 2004).
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2.2.8 Terapie

V akutni fazi rehabilita¢niho programu je zakladem ulevit od bolesti a zanétu,
predchazet atrofii svalli a normalizovat artrokinematické vztahy. Toto obdobi by mélo
byt obdobim aktivniho odpocinku, aby nedoslo k dal§imu zvétSeni symptomil.
Provadény by mély byt mobilizace, izometrickd cviceni. Pacientovi by mélo byt

vysvétleno, jakym aktivitdm se ma vyhybat (Chang, 2004).

Béhem akutniho k subakutnimu obdobi mohou byt provadény obstiiky, poté je
pacient poucen, aby drzel koncetinu v retrakci a depresi lopatky a tyden koncetinu

vubec nezvedal (Chang, 2004).

Dalsi faze je faze zotavovaci, kdy se pfedevsim snazime normalizovat rozsah
pohybu, svalovou silu a pacienta instruujeme o provadéni bezsymptomatickych aktivit.
Sedesat az devadesat procent pacientli se vétSinou zlepSuje. Pokud ani b&hem
3 az 6 mésict terapie nedochazi ke zlepSeni, je indikovana operace (acromioplastika,
subacromidlni dekomprese, artroskopie). K béznym aktivitim je mozné se vratit
po znovuobnoveni nebolestivého rozsahu pohybu. Hlavnim ukolem 1é¢by je névrat

k predeslé fyzické kondici (Chang, 2004),

2.2.8.1 Konzervativni 1é¢ba

V piipadé, pokud se jednd o prvni stupenn dle Neera, feSime problém nejdiive
konzervativng, a to aplikaci nesteroidnich antirevmatik jako prvni krok a obstfikem
malou davkou steroidu do subakromidlniho prostoru jako krok nésledujici (Trnavsky,

Sedlackova, 2002)

vvvvvv

impingement syndromu  klidovy rezim, polohovani, analgetika, nesteroidni
antirevmatika, kortikoidy do subacromidlniho prostoru a z fyzikalni terapie pfedevs§im

laser, ultrazvuk a elektrolécbu.

Do konzervativni terapie lze jist€¢ zafadit 1 1lécbu ACP, tedy autologni

kondiciovanou plasmou. Je to v podstaté 1écba vlastni krvi pacienta, kdy je plasma
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Metoda byla vyvinuta k 1é¢bé poskozené chrupavky u artrézy kloubti. Lze ji vSak také
pouzit po artroskopickych operacich kloubt, kdy urychluje hojeni a regeneraci (ACP
metoda, © 2010, [online]).

Kortikosteroidni injekce, dal$i soucast konzervativni 1éCby, jsou tématem jiz
mnoha praci V zahrani¢i. Podle jedné studie doSlo po aplikaci kortikosteroida
ke zvétSeni rozsahu abdukce a snizeni bolesti. Vysledky studii se pomérné lisi, jsou
I protichidné, a proto byla v roce 2005 vypracovana studie nova. Dokazujici,
ze subacromialni kortikosteroidni injekce maji vétsi efekt nez placebo. Pouziti NSAID

rrrrr

injekce (Arroll, Goodyear-Smith, 2005).

Podle jiného vyzkumu je pouziti subacromialnich kortikosteroidnich injekci
i NSAID efektivni, ale pouze na kratkou dobu. I zde ovSem muzeme najit fakt,
ze steroidni injekce zlepSuji vice rozsah pohybu do abdukce. Zajimavé také byly
vysledky, které ukazaly, ze i v ptipadé druhého nebo tfetiho stupné impingementu, jenz
je vétSinou feSeny operacné, operace vubec nemusi byt. I u tfetiho stupné mizeme
fyzioterapii dosdhnout nejen zmenSeni bolesti, ale také mirné zlepSeni funkce,
a to dlouhodobé. U mladsich lidi a lidi s vétS§imi naroky na pohyb je vice efektivni

a témet nezbytnd operace (Trojian et al., 2005).

Neopominutelnou slozkou konzervativni terapie je samoziejmé i1 fyzioterapie.
Provadime aktivni a pasivni pohyby s vyloucenim krajnich pozic. Pfinosné je cviceni
V bazénu ¢i plavani. Z fyzikalnich metod volime elektrolécbu a magnetoterapii (Prikryl,
2008).

Pokud budeme srovnavat fyzioterapii a operacni 1é¢bu, mizeme dojit k dobrym
vysledklim. Jedna anglick4 studie totiz ukazuje, Ze dlouhodobé cviceni pied planovanou
operaci mize stav pacienta natolik zlepSit, Ze operaci ani podstoupit nemusi (Kromer

et al., 2009).
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2.2.8.2 Operacni lécba

Konzervativni 1é¢ba se pohybuje okolo tii az Sesti mésict. Jestlize se pacient
zlepsuje, muze se jeji doba prodlouzit. Pokud pacient nevykazuje zlepSeni, je vétSinou
indikovano operacni feSeni. Operace muze byt vhodna i pro pacienty s necomezenym
pasivnim rozsahem pohybu, pacienty s pozitivni odpovédi na subacromidlni injekce,
pacienty s Ill. typem acromionu a pro pacienty se zménami na Slachach rotatord
patrnymi na MRI (Chang, 2004).

U druhého stadia impingement syndromu se voli pievazné lécba operacni,
a to artroskopickd subacromialni dekomprese, kdy dochazi k odstranéni zbytnélych
burz, osteofytli apod. Pfi tfetim stadiu nemoci se provadi acromioplastika, operace

oteviena (Trnavsky, Sedlackova, 2002).

Zaver studie provedené Haahrem et al. (2005) ukazuje, Ze operace neméla lepsi
vysledky nez cvideni. Vyzkum trval dvanact mésicii. Zadny ze ziéastnénych probandt
nemél diagnostikovan tfeti stupeil impingement syndromu. Autofi mini, Ze u druhého

stadia impingement syndromu by operace nemusela byt nutna.

Pokud je operace potiebnd, dllezitou soucasti 1é€by po ni je Casné rehabilitacni
péce. Bez ni by mohlo dojit ke ztuhnuti ramene a Spatnému vysledku operace (Pfikryl,
2008).

Operacnim feSenim je tedy artroskopickd subacromidlni dekomprese. Pii ASK
dekompresi dochazi k bursectomii, protéti ligamenta coracoacromiale, dale ke sneseni
spodni plochy acromionu a parcidlni pfedni acromioplastice (PospiSilova, 2013).
Dokonce dle Koestera et al. (2005) ma tato operace pro pacienta stejny ucinek jako
operace oteviené, kdy navic dochdzi k poskozeni m. deltoideus. Druhym opera¢nim
feSenim, které zminiuje Pospisilova (2013), je oteviena operace dle Neera, kdy dochazi
k dekompresi subacromialniho prostoru, resekci coracoacromialniho ligamenta, a tak
k pfedni parcialni acromioplastice. Ani po Gspé$ném chirurgickém zasahu nemusi u lidi

sttedniho véku a starSich nastat iplné navraceni funkce a sily (Pospisilova, 2013).
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2.2.8.3 Alternativni druhy cviceni

Ukazkou novych metod cviceni a inovaci je T-bar (viz obr. 5), coz je pomocné
naini ke cviCeni slouzici ke zvétSeni kloubniho rozsahu. Bylo navrZeno sestrami
na ortopedii ve spolupraci s inZenyry. Ty¢ ma tvar T a podle n¢j byl odvozen jeji nazev.
Pacient drzi konec ty¢e ve své operované ruce a druhou horni koncetinou s ni hybe.
Probandi byli rozdéleni do dvou skupin, kdy v prvni pouzivali T-bar a ve druhé cvicili
samostatné bez pomiicky (pacient si zdravou horni koncetinou sam provad¢l urcené
pohyby). Vysledky studie ukazuji, ze paty den po operaci jsou pacienti vV experimentalni
skupiné lepsi. Jiz ctyfi tydny po operaci maji obé skupiny rozsahy pohybl témét
shodné. Jedna se hlavné o rozdil v abdukci, ve které je experimentalni skupina vyrazné
lepsi, v ostatnich pohybech nejsou rozdily tak patrné. Pokud se tyka redukce bolesti
a zvétSeni svalové sily, nejsou vysledky tak rozdilné. T-bar se ve studii osvédcil jako
vhodna cvicebni pomicka ke znovuobnoveni rozsahu pohybu do abdukce u pacientti

po operaci rotatorové manzety (Wang et al., 2012).

Obr. 5: T-bar, Wang et al. (2012); [cit. 2013-02-16].

Studie z univerzity Arkansas se zamé&fila na cviceni svald zajistujicich stabilitu
lopatky a vytaceni dolniho uhlu lopatky zevné, tedy na m. trapezius a vSechny jeho tfi
Casti a m. serratus anterior. Ukazalo se, ze sila m. serratus anterior se zmensSila
pii cviceni v otevienych fetézcich u lidi trpicich impingement syndromem. Jako terapie
se Castéji provadi cviCeni v otevienych pohybovych fetézcich. Studie se zamétila
nanalezeni cviki, které by zvétSovaly aktivitu m. serratus anterior a naopak
zmengSovaly aktivitu m. trapezius. To by bylo lepsi pro 1é¢bu impingement syndromu.
Vyhodnéjsim se ukézalo cvi¢eni v uzavienych fetézcich, coz bylo dokazano jiz
zlepseni propriocepce a nervosvalové kontroly. Pracovnici vyzkumu chtéli zjistit, které

svaly nejvice pracuji pii tfech cvicich, pfi Kklasickém kliku, kliku na bosu a kliku
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na kruhovém podstavci zvaném Cuff link (viz obr. 6). Vysledky ukazaly, ze nejvétsi
aktivita stfedni a horni ¢asti m. trapezius byla na bosu, pro m. serratus anterior to byl

tzv. Cuff link a pro dolni vlakna m. trapezius klasicky klik. Studie tedy dokazala,

Ze se zda lepsi provadét cviceni v uzavienych fetézcich (Tucker et al., 2010).

Obr. 6: Cuff link — kruhovy podstavec, Tucker et al. (2010); [cit. 2013-02-16].

V navazani na predchozi studii je potfeba zminit, Ze dysbalance mezi svaly mize
zpusobovat impingement syndrom nebo napoméhat k jeho rezistenci. Dle EMG
muzeme zjistit, jak se zapojuji svaly zdravych jedincli v ramennim pletenci oproti
jedincim s impingement syndromem. Testovany byly svaly m. supraspinatus,
m. infraspinatus, m. deltoideus, m. biceps brachii, m. serratus anterior a m. trapezius.
Signifikantnich rozdill bylo dosaZzeno na hornich vldknech m. trapezius, zvlasté
pfi flexi v rameni a pii neseni t€z8iho nakladu, béhem zevni rotace a abdukce a také

u dolnich vlaken m. trapezius. Jinak se vysledky u skupiny s impingement syndromem
a bez n¢&j nelisily (Chester et al., 2010).

V dalsi studii, provadéné na ortopedickém oddé€leni v jedné $védské univerzitni
nemocnici, byla srovnavana specificka cviCebni strategic zaméfena na rotatorovou

manzetu a stabilizatory lopatky s nespecifickym cvi¢enim. Vyhodnocuje, jestli
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specifickd cvicebni strategie zlepSuje funkce ramene a mirni bolest vice
nez nespecifické cviceni u pacientii se subacromidlnim impingement syndromem, ¢imz
by se snizila potieba artroskopickych subacromialnich dekompresi. Studie se zucastnilo
102 pacientd s dlouhotrvajicim (pfes S$est mésic) subacromialnim impingement
syndromem, u nichz pfedchozi konzervativni 1é¢ba selhala. Operaéni feSeni problému
se provadi asi u 30 % pacientl. VSichni dostali subacromidlni kortikosteroidovou
injekci na prvni zaclenujici navstéve. Ob¢ skupiny byly seznameny se cvi¢ebnim
planem, obdrzely ergonomické rady a pouceni o korekci jejich postury. Kontrolovany
cvi¢ebni program se skladal ze Sesti nespecifickych cvi¢eni na kréni patef a ramenni
Kloub. Specificka cvicebni skupina provadéla cviky zamétené na posileni rotatorové
manzety a stabilizatory lopatky. Tato skupina méla znatelné vétsi zlepSeni ve vSech
zkoumanych ohledech nez kontrolni soubor. Pacienti s pietrvavajicim subakromialnim
impingement syndromem subjektivné zaznamenali vétsi zlepSeni ve funkci ramene
a zmirnéni bolesti po specifické cvicebni strategii trvajici 12 tydnd. Cvicebni program
ovliviioval pacientovo rozhodnuti tykajici se operace. Vyrazn¢ mnoho pacientl
ve specifické cvicebni skupiné se vyskrtlo z ¢ekaci listiny na operaci (Holmgren et al.,
2012).
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2.3 Bolesti ramenniho kloubu

Impingement syndrom neni jedind moznéd pfi¢ina bolesti ramenniho kloubu.

V nasledujici kapitole jsou uvadény jiné zdroje bolesti.

2.3.1 Dalsi mozné bolesti ramene

K jedné z nejCastéjSich bolesti ramenniho pletence patii syndrom zmrzlého
ramene. Dale to muze byt napfiklad tendinitida, natazeni nebo natrZeni rotatorové
manzety, kapsulitidy, poruchy acromioclavicularniho kloubu, zanét kloubniho pouzdra,
artr6za nebo glenohumeralni luxace (Kolaf et al., 2009). V neposledni fad¢ jde také

syndrom horni hrudni apertury (Trnavsky, Sedlackova, 2002).

Bolesti ramenniho pletence mizeme délit na onemocnéni mékkych tkéni,

degenerativni onemocnéni a traumatické 1éze (Kolaf et al., 2009).

V oblasti ramene muze svalova dysbalance sama vyvolat bolest zvlasté tehdy,
dojde-li ke svalovému pfietizeni. Nejvice se tak d&je pfedevSim u m. trapezius
am. levator scapulae. Terapie spo€ivd v odstranéni bolesti pomoci PIR a v 1éfeni

svalové dysbalance pomoci LTV (Lewit, 2003).

Onemocnéni ramenniho kloubu se dale spojuje s fadou onemocnéni pohybového
aparatu. Je tedy zapotiebi sledovat zejména kréni a bederni patet a také osteoartrozu
ky€elniho nebo kolenniho kloubu, v neposledni fad¢ také Zebra, zvlasté prvni Ctyfi

(Lewit, 2003; Trnavsky, Sedlackova, 2002).

Bolest ramene muZe byt také prenesend ze vzdalencjSich oblasti, naptiklad
U onemocnéni slinivky bfisni, jater, tumoru plic (Pancoastiiv tumor) nebo radikulopatie

C5 a C6 (Gross et al., 2005).
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2.3.2 Pfitiny

Nejcastéjsi ptic¢iny bolestivého ramene jsou z 65 % poruchy rotdtorové manzety.
Z 11 % jsou jimi kapsulitidy, z 10 % poruchy acromioclavicularniho kloubu, z 5 %
funkéni poruchy kréni patete a z 9 % takzvané ostatni pfic¢iny (Trnavsky, Sedlackova,
2002).

Rizikovym faktorem vzniku bolesti ramene je také nadmérné, jednostranné
zatézovani koncetiny a prace s pazemi nad hlavou. Jako mozné se ukazaly i faktory
teplotni, kdy bolest provokuje naptiklad ftizeni automobilu s otevienym oknem
(Trnavsky, Sedlackova, 2002).

Bolest v rameni ptedstavuje nejcastéj$i priznak bolesti vyzatujicich do horni
kongetiny, a je tak sloZitym problémem, stejné jako bolesti v k¥izi. Castou pfi¢inou jsou

| pfenesené bolesti ramene (Lewit, 2003).

2.3.3 Syndrom zmrzlého ramene

Je charakterizovan vyraznym omezenim aktivniho a pasivniho pohybu,
redukovana je pfedevs§im zevni rotace a abdukce, pozdéji flexe a vnitini rotace. Hybnost
je zmenSena vyrazné€, rychle a progresivné. Znacna bolestivost se zvétSuje v nocnich
hodindch a pacient neni schopen spat na postizené strané. Vice postihuje zeny
nez muze, zaméstnani zde nehraje velkou roli. Cast&ji se vyskytuje na nedominantni
koncetiné, vétSinou nevznika diive nez ve 40 letech. Vliv na vznik syndromu miiZze mit
dlouhodoba imobilizace, trauma ramene, dysfunkce S§titné zldzy nebo impingement
syndrom (Kolaf et al., 2009; Pospisilova, 2013; Trnavsky, Sedlackova, 2002). Dle Trée
(2008) je realnou pric¢inou ZR, kterou odhalila artroskopie, fibr6za pouzdra nachéazejici
se v oblasti axilarniho recessu, kde dochazi ke sriistu natraseni, coz zpisobuje omezeni
pohybu. Syndrom ZR ma tii faze. Kazda trva od tii do ¢ty mésicl. V prvni, bolestivé
fazi je ptiznaénym rysem hlavné bolest, zpocatku pii pohybu, poté i v klidu. Pacienta
budi 1 v noci. V adhezivni fazi polevi bolest, ale dojde k omezeni hybnosti. Vazne
pohyb pazZe nad horizontalu a do zapaZeni. Poté dochazi ke spontdnnimu zlepSeni neboli
rezoluci, coZ je konecnd faze. Terapie se zaméfuje piedev§sim na tlevu od bolesti.

r~r

Vyznamné zmirnéni bolesti a zvétSeni hybnosti pfinasi steroidni injekce. Po odeznéni
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bolestivé faze se dba na obnoveni normalni hybnosti koncetiny (Kolat et al., 2009;

Pospisilova, 2013; Trnavsky, Sedlackova, 2002).

2.3.4 Syndrom horni hrudni apertury

Zahrnuje vice klinickych jednotek, které nakonec zplsobuji utlak brachidlniho
plexu a artérie a vény subclavia vystupujicich v horni hrudni apertufe. Prostor, kterym
vystupuji, mé tvar trojuhelniku, jenz je tvofen m. scalenus anterior a posterior a prvnim
zebrem. Znatelngj$i je hlavné utlak nervli. Syndrom se deli do tii hlavnich skupin,
na skalenovy, kostoklavikularni a hyperabdukéni. Syndromy provazi jednak vaskularni
obtize, kterymi jsou otok periferie, oslabeni pulsu, snizena teplota rukou, nebo naptiklad
bolesti v rameni, hrudniku, parestezie nebo svalova slabost. Existuji testy objektivizujici
syndrom horni hrudni apertury. Jejich zakladem je snaha zmensit prostor v uzing, tim
utlacit nervové-cévni svazek a vyvolat pfiznaky komprese, kterymi jsou bolest,
parestezie nebo vymizeni pulsu. Jsou to testy Adsonlv, Wrightiv a Rooslv.
Diagnostika hlavné Adsonovym manévrem je u skalenového syndromu, kdy dochazi
ke spasmu a hypertrofii m. scalenus anterior s maximem bolesti v mistech inervace
n. ulnaris. Wrightliv test se pouziva k diagnostice kostoklavikuldrniho syndromu
a je charakterizovan oslabenim pulsu a. radialis. K ur¢eni hyperabdukéniho syndromu
se pouziva Roostlv test, kdy je pii elevaci hornich koncetin nad hlavu a spojenim prsti
rukou vyvolana bolest v pazich a parestézie. Az ve 40 % se syndrom horni hrudni
apertury kombinuje se syndromem karpalniho tunelu. Terapie je v prvni fadé
konzervativni, dba se na zlepSeni drZeni téla a posileni mm. rhomboidei a m. trapezius.
Je tfeba se vyhybat praci s elevovanymi koncetinami. Krajnim feSenim je chirurgicka
operace, zvlasté pii vzniku svalovych dystrofii a trvalych ob&hovych poruch (Gross
et al., 2005; Pospisilova, 2013; Trnavsky, Sedlackova, 2002).

2.3.5 Akromioklavicularni syndromy

Syndromy se déli do tii skupin. Traumatické, zplsobené osteoartrozou
nebo artritidou. Traumaticky vyvolané zmény mohou byt izolované nebo spojené
s frakturou zevni ¢asti claviculy. Izolované trazy jsou doprovazeny naruSenim
kloubniho pouzdra a vazii. Poranéni obvykle vznika pfi padu na rameno, k pfimému

postizeni AC kloubu dochazi pii kompresi claviculy tlakem bezpecnostniho pasu.
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AC kloub je palpa¢né zdurely a citlivy a je omezena abdukce (Kolaf et al., 2009;
Pospisilova, 2013; Trnavsky, Sedlackova, 2002).

Osteoartroza acromioclavicularniho kloubu mutze byt nasledkem turazu
nebo generalizované osteoartrézy. AC kloub po opakovanych traumatech trpi
instabilitou, coZ ma za nasledek poskozeni disku, chrupavky i tvorbu osteofyti. Kloub
je vétsinou palpacné citlivy. Bolest se zvétSuje zvlast€ pii abdukci a addukci
V horizontale a také pfi elevaci. Osteoartr6za doprovazi naruSeni rotatorové manzety
a vzniklé osteofyty ji mohou poskozovat (Kolar et al., 2009; Trnavsky, Sedlackova,
2002).

Artritida AC kloubu také doprovazi revmatickd onemocnéni. Pfitomnost
signalizuje zdufeny kloub. Revmatoidni zmény kloubu s osteolyzou distdlniho konce
claviculy jsou na rentgenu patrné¢ jako rozsifeni kloubniho prostoru (Trnavsky,

Sedlackova, 2002).

2.3.6 Glenohumeralni luxace

Pfi glenohumeralni luxaci dochazi ke ztraté kontaktu plochy hlavice a jamky.
Dale miize byt poskozeno kloubni pouzdro a glenoidealni labrum. VétSinou, v 94 %
pfipadl, dochdzi k ptedni luxaci, jez vznikéd pii padu na horni koncetinu nachazejici
se v abdukci a zevni rotaci, kdy narazem dochédzi k jeji hyperextenzi. Koncetina
se nachdzi Vv antalgickém drZeni, hlavice humeru je hmatnd na pfedni strané, nelze
provést aktivni i pasivni pohyb v kloubu, pfi ném dochazi k fenoménu pruzeni. Vzacna

je luxace zadni (Kolaf et al., 2009; Pospisilova, 2013).

Terapie u akutni traumatické luxace je konzervativni. Jako prvni krok se déla
repozice glenohumeralniho skloubeni a poté se pfistupuje k fixaci celého ramenniho
pletence v addukci a vnitini rotaci Dessaultovym obvazem. Doba fixace se pohybuje
okolo 6 tydnti u prvni luxace a pak se jesté doporucuje pouzivani ortézy (Kolaf et al.,
2009). U mladsSich pacientii dochdzi k castym recidivam a k takzvané chronické
nestabilité. Operacni feSeni je indikovano u ruptur glenoidealniho labra a u instability
kloubu (Kolar et al., 2009). Komplikacemi luxaci muze byt neurcitd bolestivost,

fenomén pieskakovani nebo ruptura rotitorové manzety a také Bankartova léze, kdy
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hlavice trhd kloubni pouzdro a soucasné¢ dochéazi k 1ézi ligamenta glenohumerale
inferius a predniho labra (Pospisilovd, 2013). Dalsi komplikaci luxaci je také
tzv. Hill-Sachstv defekt na hlavici humeru, ktery vznika otlakem nebo narazem hlavice
na okraj glenoidu. Muze byt také pii¢inou recidivujicich luxaci a nasledné nestability
nebo bolesti ramene. Refenim nestability je artroskopicka stabilizace, kdy se kotvicimi

v

zméeny ramene, omartrozu nebo sekundarni impingement syndrom (Pospisilova, 2013).
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3. PRAKTICKA CAST

3.1 Metody empirické ¢asti bakalaiské prace

V této bakalatské praci je hlavni slozkou empirické ¢asti pozorovani a méfeni.
Jedna se 0 resSers$ni praci s kazuistikou. Jako objektivizaéné hodnotici metoda rozsahu

pohybt byla zvolena goniometrie.

Jisté by bylo zajimavé ovéfit si vysledky alesponi jedné z vyse uvedenych studii,
k tomu by ovSem bylo nutné ziskat vice pacientli, vice Casu a urCité také vice
spolupracovnikli. V rdmci bakaldiské prace by tato moznost neptfichazela v uvahu.
Jediné, co mize byt aplikovano v praxi, se zda byt vyzkouseni diagnostickych testi,

které napovi, zda byl pacient spravné diagnostikovan.

Vhodny kandidat k terapii byl vybran na Klinice rehabilita¢niho 1ékafstvi
1. 1ékarské fakulty Univerzity Karlovy a VFN v Praze na Karlové namésti. Jednalo se
pouze o jednoho pacienta, ktery byl indikovan jiz ke tfeti operaci. Jako vyhodné
se zdalo, Ze bude moci byt posouzen jeho stav pied operaci i po ni a spoluprace bude
moci probihat del§i dobu. Operace se vSak v dobé piipravy bakalarské prace
neuskutecnila. Pacient absolvoval dvé viny terapii, a to v tinoru a v zafi 2013. Mohl byt
tedy sledovan delsi ¢asovy tsek a mohlo byt porovnano zhorSeni, nebo zlepseni stavu

mezi terapiemi.

Pacient mél dlouhotrvajici obtize po luxaci AC kloubu, ktera se mu stala v roce
2010. Jeho stav nebyl ani po tfech letech bez obtizi a spiSe dochdzelo k jeho
pozvolnému zhorSovani. Pacient byl ptedem informovan o ucelu sledovani, o celkovém
poctu, délce a pritbéhu terapii. Probandovi byl pfed spolupraci a zafazenim do terapie

predloZen k pisemnému potvrzeni informovany souhlas.

Ugastnik prosel dvakrat vstupnim vysetienim, které obsahovalo kineziologicky
rozbor, vySetfeni mekkych tkéani, vySetfeni jizvy, goniometrické vySetieni,
antropometrii, svalovy test, diagnostické testy a hodnoceni bolesti dle vizualni

analogové skaly. Po skonceni prvnich Sesti terapii bylo provedeno kontrolni vySetieni,
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po Sesti mésicich absolvoval dalSich osm terapii a dale probéhlo vystupni vySetieni
obsahujici goniometrické méfeni horni koncetiny a vyhodnoceni VAS 8kaly. Poté byly

zpracovany vysledky.

3.1.1 Vybér pacienta

Vhodny kandidat k terapii byl vybran na Klinice rehabilitaéniho 1ékaistvi
1. 1ékarské fakulty Univerzity Karlovy a VFN v Praze na Karlové namésti. Kritériem
byla bolest a omezeni rozsahu pohybu v ramennim kloubu a diagnostikovany
impingement syndrom nebo syndrom manzety rotatorti. Vybran by mohl byt jakykoliv
pacient s bolestmi ramenniho kloubu. Podminkou nebylo trvani obtizi ani pocet operaci.
Bohuzel vSak nemohlo byt vybrano vice probandi, nebot se v dob& psani této
bakalaiské prace na vySe zminéném pracovisti jiny nevyskytoval. Pacient byl pfedem
informovan o ucelu a pribchu terapie a méfeni, o celkovém poctu a casovém rozsahu
jednotlivych terapii. Ugastnikovi byl ptedlozen pied spolupraci a zafazenim do terapie

Kk pisemnému potvrzeni informovany souhlas (viz pfiloha 1).

Kazuistiky obsahujici anamnestické udaje a jednotliva vySetfeni jsou uvedeny

v pfiloze (viz pfiloha 2, 4).

3.1.2 Anamnéza pacienta

Roc¢nik narozeni: 1978
Pohlavi: muz

Datum prvniho vySetfeni: 1. 2. 2013

Diagnéza:
M7 59 — poSkozeni ramene
M5422 — cervikalgie, kréni krajina

S431 st.p. luxationem articuli acromioclavicularis I. sin.
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Anamnéza (odebrana dne 1. 2. 2013):

RA: negativni

OA: bézné détské nemoci

Urazy: 21. 2. 2010 luxace AC sin. po padu na lyZich

Operace: 22. 2. 2010 operace luxace AC sin. na 1. chirurgické klinice 1. LF UK a VFN
Praha 2010; 19. 4. 2010 extrakce kovi, hospitalizace opét na 1. chirurgické klinice;
30. 3. 2011 resekce lat. claviculy a exstirpace osifikaci na Ortopedicko-traumatologické
oddéleni Klaudianovy nemocnice v Mladé Boleslavi

SA: bydli v byté s ptitelkyni

PA: akustik

Sport a zajmy: lyZe, jizda na kole, prace na chalupé, v lese, na stavbach

AA: neguje

Abusus: alkohol prileZitostné, cigarety neguje

FA: neguje

NO: bolesti ramenniho pletence od roku 2010, kdy pfi tGrazu doslo k luxaci AC
skloubeni, nasledovalo chirurgické tfeSeni (22. 2. 2010), poté probéhla fyzioterapie
(2010), dalsi operace — extrakce kovu (29. 4. 2010) a opét fyzioterapie (2010). Pacient
podstupuje resekci lateralniho konce claviculy (30. 3. 2011). Nasleduje série dalsi
fyzioterapie (2011). Dle MRI (13. 2. 2012) diagnostikovan impingement syndrom
Slachy m. supraspinatus, jeho tendinosa a st.p. parcidlni ruptuie Slachy v kritické zoné,
nasledn¢ ortopedem indikovan k laparoskopickému feSeni. Po tomto vySetfeni byla
indikovana dalsi fyzioterapie (2012). Stale probihd snaha o konzervativni postup v 1lécbé
po dohod¢ s rehabilitani 1ékatkou. V tnoru a zafi (2013) se opakovaly dal§i viny

fyzioterapie.

3.1.3 Priibéh terapie

V ramci bakalafské prace byly pouzity metody vySetfovaci i terapeutické.
Na zacatku unorovych terapii proSel pacient vstupnim vySetfenim, které obsahovalo
kineziologicky rozbor, vySetieni mékkych tkdni a jizvy a goniometrii na hornich
koncetinach zvolenou jako objektiviza¢né hodnotici metodu rozsahu pohybu. Byla
testovana svalova sila a vySetfen byl také pohybovy stereotyp abdukce vV ramennim
kloubu nebo antropometrie. Dale byly provedeny rtizné specialni diagnostické testy, a to

Neer test, Hawkins test, drop arm a empty can test a odporové testy na rotatorovou
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manzetu. Poté pacient dochazel, podle indikace 1ékatre, na celkem Sest terapii, kazda
z nich trvala 45 minut a probihala pfiblizn¢ jedenkrat tydné, podle moznosti pacienta
i terapeuta. Na zavér se podrobil kontrolnimu vySetfeni, které zahrnovalo vySetfeni
goniometrem a diagnostické testy. Dalsi vstupni vySetfeni prob¢hlo na zacatku zafi
2013, obsahovalo stejné polozky jako vySetfeni provedené v unoru 2013. Nasledovalo
celkem osm terapii o délce 45 minut. Terapie probihaly po domluvé s pacientem
jedenkrat tydné. Na zavér se podrobil vystupnimu vySetfeni, které se skladalo
ze stejnych polozek jako vySetieni vstupni. Ziskana data byla nasledné¢ porovnana

a vyhodnocena.

Terapie probihajici od tinora 2013 zacinala nejdiive uvolnénim mékkych tkani
a jizvy. Byla provedena také technika postizometrické relaxace zaméfena na svalstvo
rotatorové manzety a svaly ramenniho pletence. Pouzity byly mobilizace
glenohumeralniho, acromioclavicularniho, sternoclavicularniho a thoracoscapularniho
Kloubu. Dale byla provedena mobilizace ramenniho pletence dle Bobath konceptu.
Vyuzita byla i technika proprioceptivni neuromuskularni facilitace, a to zvlasté cviceni
ve druhé flekéni diagonale, kdy se zapojuji svaly jako m. supraspinatus,
m. infraspinatus nebo m. teres minor. Pouzity byly ruzné posilovaci techniky
ke zvétSeni rozsahu pohybu a k posileni svalt. Pacient dostal vzdy také cviky, které mél

provadét dvakrat denné doma.

Ukazka terapie viz tab 1.
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Tabulka 1: Ukazka terapie probihajici tinor—btezen 2013

Cislo terapie 1

Datum 1.2.2013

Status Pacient se citi dobfe.

praesens

Bolest Pacient jiz bolest témé&f nezaznamenava, citi spiSe ztuhlost Kloubu.
Prubéh TMT na kiizi a podkozi, protazeni fascii. Péce o jizvu. Kiiblerova
terapie fasa.

PIR m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. subscapularis, m. teres
minor, m. serratus anterior a m. pectoralis major.

Mobilizace lopatky, glenohumeralniho kloubu, sternoclavicularniho
a acromioclavicularniho kloubu.

Cviceni v diagonalach dle PNF. Vyuziti posilovacich technik —
opakované kontrakce, rytmicka stabilizace.

Autoterapie Pacient byl zainstruovan k provadéni autoterapie. Protahovani

do rotaci, horizontalni addukce a abdukce. AutoPIR m. pectoralis
major, m. supraspinatus.

Délka terapie | 45 minut

Poznamky Terapie probéhla dle planu. Pacient aktivné spolupracoval.

Samotna terapie probihajici od zafi 2013 nejdiive zacala uvolnénim kuze
a podkozi a vySetfenim mekkych tkani, které maji Gzky vztah k pohybové soustave.
Byla provadéna stimulace mi¢kem i stimulace mi¢kem s bodlinami. Pouzita byla
I technika postizometrické relaxace zaméfena na svalstvo rotatorové manzety
(m. supraspiantus, m. subscapularis, m. infraspinatus) a svaly ramenniho pletence
(m. serratus anterior, m. pectoralis major, m. deltoideus). Dale byly zafazeny mobilizace
glenohumeralniho, acromioclaviculdrniho a sternoclavicularniho kloubu. Uvolnéna byla
i scapula a kloub thoracoscapularni. Poté byla provadéna centrace ramenniho kloubu.
Vyuzit byl také klasicky klik jako reprezentant cviceni v uzavienych pohybovych
fetézcich, kdy dochazi k lepsi propriocepci a nervosvalové kontrole. Pacient dostal vzdy
taktéz cviky domu, mél je provadét dvakrat denné. Dva cviky byly vybirany z publikace
McKenzie et al. (2009), pacient také provadél autoPIR vybranych svalti a byl poucen
0 korekci stoje. Vsechny terapie byly provedeny podle indikace oSetiujiciho 1ékafe.

Dale byla hodnocena bolest dle vizualni analogové skaly na stupnici od 0 do 10.

P11 kazdé terapii byl pacient dotazovan na obtiZe, které pocitoval béhem dne.

Ukazka terapie viz tab 2.
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Tabulka 2: Ukazka terapie probihajici zati—fijen 2013

Cislo terapie S

Datum 4.10. 2013

Status Pacient se citi stale stejné, neudava Zadnou zménu.

praesens

Bolest Pacient neudava zménu stavu, bolestivost neni ani men$i ani vétsi.
Udava, ze bolest jiz vytésnil z hlavy.

Prubéh TMT na ktizi a podkozi, protaZeni fascii. Mickovani, pouziti micku

terapie s bodlinami. Péce o jizvu — tlakova masédz, promazani, Kiiblerova

fasa.

PIR m. serratus anterior a m. levator scapulae.

Mobilizace lopatky a acromioclaviculdrniho kloubu.

Centrace ramenniho kloubu.

Provadeéni kliku — 90 ° FX v ramennich kloubech, DKK na $ifku

N

panve, ruce na Sitku ramen, opakovani — 10x.

Autoterapie

Pacient byl zainstruovan k provadéni autoterapie. Protahovani
do horizontalni addukce a rotaci. AutoPIR m. supraspinatus
am. serratus anterior. Izometrie do abdukce. Klik. Provadéni
korekce stoje.

Délka terapie

45 minut

Poznamky

Terapie probéhla dle planu. Pacient aktivné spolupracoval.
Subjektivné pacient po terapii udava vétsi pohyblivost a volnost
kloubu. Pacient udaval pii aktivni VR mensi bolest nez pfi pasivni.
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3.2 Vystupni vySetieni

Datum: 25. 10. 2013

Kineziologicky rozbor:

Status praesens: pacient orientovany ¢asem, mistem a osobou.

a spolupracuje.
Vyska: 191 cm
Véha: 105 kg
BMI: 28,7

VySsetieni postavy pohledem:

zezadu:

Valgbzni postaveni pat

Leva poplitealni ryha vys

Poplitedlni ryhy smétuji dovniti

Levé crista vys

Hrudnik soumérny, normosomni tvar

Levy thorakobrachidlni trojuhelnik je ostiejsi
Protrakce ramennich kloubil

Levé rameno vySe postavené

z boku:

Lordo6za bederni pfiméfena

Lehce zvySena hrudni kyf6za a kréni lordoza
Protrakce ramen

Piedsunuté drzeni hlavy

zepredu:

Leva spina vys i leva crista vys

Postaveni pupku je symetrické

Levy thorakobrachialni trojiihelnik je ostfejsi
Postaveni klicktl je symetrické

Levé rameno vyse
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Palpacni vySetfeni:

Na hornich koncetinach neni pfitomen otok, teplota kiize je v normé¢, pii palpaci neni
bolestivost, barva kiize je v normé. Pfi palpaci patrny zvySeny odpor kiuze v oblasti
levého acromionu a zevni tfetiny spina scapulae. Kize a podkozi v okoli levého
ramenniho kloubu méné protazitelna a posunliva. Jizva délky pfiblizn¢ 10 cm se
smérem lateralnim zvétSuje a tmavne, je mirné keloidni a v celé délce neposunliva vici

spoding, ob¢ operace provedeny ve stejné jizve, a to na predni stran¢ kloubu.

Stoj: baze stoje na §ifi panve, pacient zatéZuje vice na zevni strané bilateraln¢. Pti stoji
sméfuji chodidla zevné.

Chiize: délka kroku pfiblizn€ 60 cm, krok soumérny

souhyb HKK vychazi z ramen, nejvice se vSak projevuje pohyby v loketnich kloubech

odvijeni planty od podlozky fyziologické

Goniometrie:

Zapesti a loket: bez omezeni ve vSech pohybech a smérech

Pohyby Aktivné Aktivné Pasivné Pasivné

PHK LHK PHK LHK
Flexe 170 ° 160 ° 175° 170 °
Extenze 40 ° 30° 40 ° 40 °
Abdukce 175 ° 160 ° 180 165 °
Horizontalni
abdukce / 50°/130° 40°/110° 50°/130° 40°/115°
/ addukce
Zevni rotace 90 ° 80 ° 90 ° 80 °
Vnitini rotace 50 ° 30° 60 ° 40°
Antropometrické vySetreni:

PHK LHK

Obvod relaxované paze 38 cm 38 cm
Obvod kontrahované paze | 39 cm 38 cm
Délka paze 41 cm 40 cm
Délka HKK 86 cm 85 cm
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Hodnoceni svalové sily:

PHK LHK

Flexe (m. coracobrachialis, |5 5

m. deltoideus)

Extenze (m. latissimus 5 4
dorsi, m. teres major,

m. deltoideus)

Abdukce (m. supraspinatus, | 5 5

m.deltoideus)

Horizontalni addukce 5/5 4/5
(m. pecotralis major) /
/ abdukce (m. deltoideus)

Vnitini rotace 5 5
(m. subscapularis,
mm. pectorales,

m. latissimus dorsi)

Zevni rotace 5 5
(m. infraspinatus, m. teres

major)

Pohybovy stereotyp abdukce v ramennim kloubu:

Na zacatku pohybu pfitomna vétsi aktivita levého m. trapezius. V 90 ° udava pacient
bolestivou zarazku a je pfitomen fenomén lupnuti. Pacient pohyb udéla téméf v celém
rozsahu, ale je pro néj nepiijemny a v 90° by radéji udélal FX lokte a ADD paze, vratil

pazi zpét do nizsi polohy. Udava také bolest v krajni poloze pohybu a pnuti v kloubu.

Vysetieni bolestivého oblouku:
Pacient udava bolest mezi 80-100 °, coz svéd¢i o postizeni rotatorové manzety. Dale
o

udavéd bolest v krajni poloze, okolo 160 °, to milze svédCit o postiZzeni

acromioclavicularniho kloubu.
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Vysetieni pohyblivosti patere:
Vyrazné prominujici C/Th prechod. Cepojova vzdalenost: prodlouzeni o 1 cm.
Cervikalgie na podkladé svalové dysbalance, vadné drZzeni téla. Thomayerova

vzdalenost: 0 cm. VySetieni ostatnich vzdalenosti na patefi je ve fyziologické normé.

Subjektivni pocity pacienta:
Pacient citi pnuti v oblasti levého ramenniho kloubu v krajnich polohach, zvlasté
V horizontalni addukci, abdukci a wvnitfni rotaci. Bolest citi pfi vétSim zatézovani

ramenniho kloubu, v klidu bolest neudava.

Diagnostické testy:

Neer test Pozitivni, pacient pocit'uje mirnou bolest
Hawkins test Negativni

Drop arm test Bolest pii brzdéni pohybu s odporem
Empty can test Negativni

m. infraspinatus Bez bolesti

m. supraspinatus Bez bolesti

m. subscapularis Bez bolesti

Salovy piiznak Pozitivni

Stfizny test Negativni

Bolest:

Charakter bolesti: tupa
Hodnoceni dle vizualni analogové $kaly: v klidu bolest na stupni 1. Pfi ¢innostech
bolest na stupni 3, zvlaste v krajnich polohach se zatezi.

Noc¢ni bolest neni pfitomna.
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4. VYSLEDKY

4.1 Vysledky goniometrického méreni

vstupni goniometrické vySetieni, kdy byly méteny rozsahy v obou ramennich kloubech.

Po osmi terapiich bylo provedeno kone¢né vystupni vysetfeni. Nasledné byla obé¢

vySetieni porovnana a vyhodnocena v nize uvedené tabulce (viz tab. 3).

Tabulka 3: Porovnani vstupniho (zafi) a vystupniho (¥ijen) goniometrického méteni

Pied terapii (zari)

Po terapiich (fijen)

Levy ramenni kloub

S (EX-0-FX)

30-0-160

30-0-160

F (ABD-0- ADD)

150 — 0 — neméfi se

160 — 0 — neméfi se

T (hor. ABD -0 — hor. 40-0-100 40-0-110
ADD)

R (ZR-0-VR) 60—-0-40 80-0-30

Pravy ramenni kloub

S(EX-0-FX) 40-0-170 40-0-170

F (ABD -0-ADD) 170 — 0 — neméfi se 175 — 0 — neméfi se
T (hor. ABD -0 — hor. 50-0-130 50-0-130
ADD)

R (ZR-0-VR) 90-0-70 90-0-65

Z vysledné tabulky vyplyva, Ze na levé horni koncetiné¢ doslo k nepatrnému
zlepSeni rozsahu abdukce a horizontalni addukce. Zna¢ného zlepSeni bylo dosaZzeno

u zevni rotace. Naopak rotace vnitini se o 10 © zmensila.

Ke zhorSeni vnitini rotace doSlo 1 na druhé, zdravé koncetiné.
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Také byly vyhodnoceny vysledky z prvniho vstupniho vysetfeni a posledniho

vystupniho vySetfeni s odstupem Sesti mésict (viz tab. 4).

Tabulka 4: Srovnani vstupniho goniometrického méfeni v inoru 2013 a vystupniho

goniometrického méteni v fijnu 2013

Pied terapii (inor)

Po terapiich (Fijen)

Levy ramenni kloub

S (EX-0-FX)

30-0-165

30-0-160

F (ABD-0- ADD)

155 — 0 — neméfi se

160 — 0 — neméfi se

T (hor. ABD -0 — hor. 40-0-90 40-0-110
ADD)

R(ZR-0-VR) 60 -0-40 80-0-30

Pravy ramenni kloub

S(EX-0-FX) 40-0-170 40-0-170

F (ABD - 0-ADD) 170 — 0 — neméfi se 175 — 0 — nem¢éii se
T (hor. ABD -0 — hor. 50-0-125 50-0-130
ADD)

R(ZR-0-VR) 80-0-70 85-0-65

V tabulce uvedené vyse byly srovnavany hodnoty z méfeni v rozpéti Sesti
mésict po absolvovani dvou vin 6 a 8 terapii. Z celkového srovnani vyplyva, Ze béhem
této doby doslo ke zhorSeni flexe a vnitini rotace V ramennim kloubu na levé horni
koncetin€. Zlepsila se naopak abdukce, horizontalni addukce a zevni rotace. Zmény
byly zaznamenany i u pravého ramenniho kloubu. Jednalo se o zlepSeni, u vnitini rotace

o zhorSeni, 0 5 °.

Vysvétlivky: S — sagitalni rovina, F — frontalni rovina, T — transverzalni rovina,
R — rotace, EX — extenze, FX — flexe, ABD — abdukce, ADD — addukce,
hor. ABD — horizontalni abdukce, hor. ADD — horizontalni addukce,

ZR — zevni rotace, VR — vnitini rotace, SUP — supinace, PRO — pronace
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4.2 Vysledky diagnostickych testt

V dalsi tabulce (viz tab. 5) je vidét srovnani pouzitych diagnostickych testd,

které byly provedeny pied terapiemi i po nich.

Tabulka 5: Srovnani vysledkt diagnostickych testl pfi vstupnim vysetieni v tinoru 2013

a pii vystupnim vySetfeni v fijnu 2013

Pred terapii (inor)

Po terapiich (Fijen)

Neer test

Pozitivni

Pozitivni

Hawkins test

Negativni

Negativni

Drop arm test

Bolest pii brzdéni pohybu
s odporem

Bolest pii brzdéni pohybu
s odporem

Empty can test Negativni Negativni
m. infraspinatus Bolestivy Bez bolesti
m. supraspinatus Bez bolesti Bez bolesti
m. subscapularis Bez bolesti Bez bolesti
Séalovy ptiznak Pozitivni Pozitivni
Stiizny test Negativni Negativni

Z tabulky vyplyva, ze ke zméné doslo u testu na m. infraspinatus, ktery byl

U pacienta po terapiich bez bolesti.
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5. DISKUZE

Vybrany pacient byl v chronickém stadiu nemoci, mél jiz dlouhotrvajici obtize
od roku 2010 a v podstaté nereagoval na konzervativni 1é€bu. Jak sam uvad¢l, bolest jiz
prakticky vytésnil a nevnimal. Jediné omezeni ptichazelo, kdyz pracoval ve svém volnu
na chaté, kdy nosil t€Zka biemena a pracoval s pazemi nad hlavou. Bylo tedy otazkou,
zda se u takového pacienta prokaze kladny vliv fyzioterapie a jestli se zlepsi rozsah
pohybtli a zmensi se bolestivost ramene. Pacient absolvoval dvé série terapii v asovém
odstupu asi Sest mésict. Kontrolni vySetfeni po prvnich terapiich dopadlo podle
goniometrického méteni stejn¢ jako prvni vstupni vysetfeni a nedoSlo po provedené
fyzioterapii k objektivnimu zlepSeni stavu. Subjektivni pocity pacienta z terapii byly
voln¢j§i levy ramenni kloub a zlepSeni hybnosti do vnitini rotace. Mezi prvnim
a druhym vstupnim vySetfenim doslo k nepatrnému zhorSeni. Tato fakta mohou byt
zpusobena tim, ze pacient je pracovné zaneprazdnén a nema dostatek ¢asu na provadéni
autoterapie, na cviceni a protahovani ramenniho kloubu. Také v mezidobi na zadné
terapie nedochdzel a nemél Cas dostateCné regenerovat, protoze se praci vénuje

i 0 vikendech. Dal§im divodem muze byt to, Ze je pacient jiz v chronickém stadiu.

Po absolvovani zbylych terapii probéhlo opétovné goniometrické vysSetteni,
které ukazalo n€kolik zmén. U pacienta doslo ke zlepSeni zevni rotace, horizontalni
addukce a abdukce. Rozsah pohybu se zvétsil primérné o 10 ©, coZ miize byt zpisobeno
provadénim terapii, piestoze se pacient dostatecné nevénoval autoterapii. Z vysledné
tabulky (viz tab. 3) je také ziejmé zhorSeni vnitini rotace. Tento fakt mizeme povazovat
za zvlastni, protoze podle kloubniho vzorce byva nejdiive omezena rotace zevni (Véle,
2006). Pacient vsak mél vSeobecné s vnitfni rotaci vEétSi problém nez se zevni,

ato i pfi cviceni.

Zajimavé vysledky pfinesla tabulka (viz tab. 4), ktera porovnavala
goniometrickd méfeni v rozmezi Sesti mésicll, a to na pocatku terapii a na jejich uplném
konci. Doslo ke zhorSeni flexe a vnitini rotace, i kdyZ se nejednalo o markantni zmény
a mohou byt pouze chybou méfeni. Naopak horizontalni addukce a abdukce se zlepsily,
U horizontalni addukce doSlo ke zlepSeni o 20 °. Tento vysledek pifisuzujeme hlavné

tomu, ze terapie byla na tyto, pro pacienta nejvice problematické pohyby vice zaméiena.
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Velka pozornost byla vénovana i rotacim, bohuzel vSak nedoslo ke zlepSeni vnitini
rotace, spiSe naopak. Rotace zevni se zlepsila vyrazn¢€. Mohlo by to byt zptisobené také
tim, ze Se pacient vnitini rotaci spiSe vyhybal, protoze V krajni poloze citil bolest

a pnuti.

Celkové tedy nedoslo k néjak razantnim zménam ve velikosti rozsahu pohybu.
Je tedy otazkou, pro¢ se pacient témeét nezlepSil po absolvovani dvou cykla terapii.
Podle studie ze §védské univerzitni nemocnice se 30 % pacientll s dlouhotrvajicim IS
zieklo operace po provadéni terapie (Holmgren et al., 2012). Kazdy pacient
je individualni, jeden cvi¢i vice a druhy méné, proto se neda piesné uréit, pro¢
u vybraného probanda nedoslo k vétsimu zlepSeni. Cviky volené pro terapii byly
zamétené predevsim na stabilizaci lopatky a posileni svali stejné jako ve vySe uvedené
studii. Proto se nam jevi jako nejpravdépodobnéjsi divod stagnace stavu to,
Ze Se pacient dostate¢né nevénoval autoterapii. Uvazovat by se mohlo i 0 vétsi frekvenci
terapii, které tedy neprobihaly Casté&ji ani ve vySe uvedené studii. Z naSeho pohledu
by pro pacienta bylo nejlepsi zacit vice cviéit, vice regenerovat a odpocivat, poptipadé
absolvovat dal$i terapie, aby nebyl nucen podstoupit tfeti operaci, ke které byl
indikovan. Jak také uvadi Chang (2004), 60-90 % pacientd se zlepsi nebo je zcela
bez obtizi diky konzervativni 1é¢bé. 1 kdyz samoziejmé zalezi dle Ostrého (2005)
na stupni poSkozeni mékkych tkani, dominanci pazi nebo profesi. Stim mizeme jen
souhlasit. Trojian et al. (2005) uvadi, ze by operace nebyla nutna ani u druhého nebo
trettho stupné. I Haahrem et al. (2005) tvrdi, Ze operace neméla lepsi vysledky
nez cviceni, ovSem Zadny proband nemél treti stupen IS. V neposledni fad¢ udava také
Kromer et al. (2009), ze dlouhodobé cviceni pted planovanou operaci muze stav
pacienta natolik zlepSit, ze operaci nakonec nemusi podstoupit. ZaleZi to ovSem hlavné
na naroc¢nosti pacienta. Jedna-li se o vrcholového sportovcee, je téméf jisté, Ze se nesmifi
s tim, ze nedosahne plného rozsahu pohybu. U starSich lidi by bylo lepsi preferovat
konzervativni 1écbu jako mensi zasah do organismu, i kdyz vime, Ze rozsah pohybu

nebude plny. Dtllezit&jsi je podle naseho ndzoru zachovani funkce pro sebeobsluhu.

Podle vizualni analogové Skaly bolesti nedoslo ke zvétSeni ani zmenseni bolesti.
Pacient po dobu terapii udaval, Ze bolest jiz prakticky nepocituje. V krajnich polohach
pfi ¢innostech udava bolest dle VAS o intenzité¢ 3 z 10. Domnivame se, ze pacient ma

vysoky prah bolesti, a to, ze bolest jiz téméf nevnima, je dano také tim, Ze je
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Vv chronickém stadiu nemoci. Pokud to jde, proband se rad¢ji vyhyba krajnim poloham,
aby se bolesti vyvaroval. Kolar et al. (2009) udava jako nejvyraznéjsi subjektivni
ptiznak u IS bolest pii zatézi i v klidu. Pacient ovSem bolest v klidu neudava. Hlavnim

diivodem bude nejspis to, ze bolest jiz prakticky vytésnil.

Pfinosem prace je to, ze obsahuje i zavéry zahraniCnich studii a srovnani
riaznych diagnostickych metod a testd konzervativni nebo operac¢ni 1é¢by. Do vlastni
terapie jsme zaradili dva cviky ze studie, a to klasicky klik a klik na BOSU. Muzeme
také diskutovat s Calisem et al. (2000), ktery vyhodnotil rizné diagnostické testy.
Nejvice citlivy Hawkins test vySel u mého pacienta negativné. Neer test, ktery se ukazal
jako druhy nejvice citlivy test, vySel u pacienta pozitivné. Test s vysokou specifitou,
drop arm, vyvolaval u pacienta bolest pouze pii brzdéni pohybu s odporem. Je tedy
zajimavé, ze pacient s diagnostikovanym impingement syndromem dle MRI, ktera se
zda byt nejptesnéjsi zobrazovaci metodou (Koester et al., 2005; Nerregaard et al.,
2002), reaguje na témét vSechny diagnostické testy negativné. Miize to byt zpisobeno
tim, Ze je jiz v chronickém stadiu a bolest téméf vytésnil. Divodem muze byt také to,
ze se jedna o vysledky pouze jedné studie, coz nemusi davat smérodatny vysledek.

Navic je kazdy pacient zcela individualni.

V teoretické ¢asti bylo také uvadéno nekolik novéjSich metod a postupil, neda se
asi uplné tvrdit, Ze jsou tyto metody nebo cvicebni postupy zcela inovativni a vzdy
aplikovatelné v praxi. Jedna-li se o T-bar (Wang et al. 2012), ktery by mohl byt pouzit
po operacich, nejsou jeho vysledky tak signifikantné rozdilné od klasického pasivniho
rozevi¢ovani. U nés se vSak spiSe vyuziva ty¢, kterd ma tvar podobny praveé jako T-bar

a princip cviéeni je s ni obdobny. Pacient sam pasivné provadi urené pohyby.

V pribéhu terapii s pacientem jsem meéla moznost pouzit specidlni metodiky,
které jsem se naucila v pribéhu studia. Obzvlasté jsem vyuZila techniky mékkych tkéni,
mobilizaci ramenniho pletence dle Bobath konceptu nebo cvi¢eni v diagondlach
dle PNF s pouzitim posilovacich technik. Dale jsem také pouzila klasicky klik a klik
na BOSU ze studie od Tucker et al. (2010), jedna se o cviceni v uzavienych fetézcich,
které zvétSuje aktivitu m. serratus anterior a zda se byt vhodngjsi pro lécbu IS.
Pro pacienta bylo toto cviceni atraktivnéjsi. Vyhodou je, Ze se pacient aktivné zapojuje

a klik maze provadét jako autoterapii.
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6. ZAVER

Problematika tykajici se impingement syndromu a bolesti ramenniho kloubu je
pomérné rozsahld. Terapie téchto onemocnéni nebyvaji vzdy jednoduché a uspésné.
Mnohdy musime hlavni problém hledat né¢kde jinde a etiologie obtizi byva casto

piekvapiva.

Cilem této bakalaiské prace bylo prokazat kladny vliv fyzioterapie na zvétSeni
rozsahu pohybu a snizeni bolesti. Pokud se tyka zvétSeni rozsahu pohybu, myslime si,
ze cile bylo ¢aste¢né dosazeno. Je pravdou, ze rozsah pohybu se nezvétsil 0 mnoho
stupnii a ani nebylo dosazeno plného rozsahu pohybu. Jisty pokrok byl prokazan i dle
goniometrického méfeni. Dalo by se najit nékolik divodi, pro¢ tomu bylo pravé tak.
Jednim z nich bude jiz zminovany fakt, Ze pacient nemé&l dostatek Casu k provadéni
autoterapie. Dal$im divodem mize byt také délka jeho onemocnéni, které je jiz
Vv chronickém stadiu a neni pravidelné rehabilitovano. Dalsi cil, ktery byl naznacen,
se tykal snizeni bolestivosti. Pacient udaval dle VAS bolest v klidu na stupni
1 a pfi ¢innostech na stupni 3 z 10. Tato ¢isla nejsou nijak velka. Pacienta nebudila
bolest ani v noci, coz byl také jeden z ptiznakl udavany v literatufe. Bolest zlstala
stejna po celou dobu terapii a nedoslo k zadné¢ zméné. Toto zjisténi mize mit také vice
vysvétleni. Da se tedy fict, ze cil byl splnén asi z jedné poloviny. Ovlivnéni bolesti je

velice tézké a je piedevsim v kompetenci 1ékai.

Vzhledem k tomu, Ze jiz bylo napsano o impingement syndromu nebo ostatnich
bolestech ramenniho kloubu vice praci, bylo celkem slozitym tkolem bakalaiskou praci
n¢jak obohatit. Tento kol se ndm nakonec podafilo splnit. Pfinos vidime hlavné v tom,
ze bylo pteloZzeno nékolik anglickych studii, které ukazovaly srovnani diagnostickych
metod, moznosti 1é¢by, nové cvicebni jednotky nebo pomicky. Teoretické poznatky
jsme mohli aplikovat i v praxi. Prace podava komplexni pohled na onemocnéni,
od vysetfeni po terapii a jeji moznosti. Podafilo se nam také najit vice definici
impingement syndromu a neomezit se pouze na jednu. To by mohlo byt v ramci

bakalarské prace dostacujici.
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Z mého pohledu je tato problematika velice zajimava a rozsahla. Prestoze jiz bylo
napsano né¢kolik ¢lankti o impingement syndromu, pisi se stale dalsi, které jsou
zaméifené na konzervativni nebo operacni terapii a na onemocnéni jako takové. Inspiraci
pro dalsi studenty, ktefi se budou chtit tomuto tématu vénovat, mize byt studie, ktera
by ukazovala nové moznosti terapie. Zajimavé by také mohlo byt vytvofeni studie
s desitkami probandii k vytvofeni nejefektivnéjsiho planu terapie. Moznosti by bylo
i vytvofeni pfiru¢ky pro pacienty. Obsahovala by cviceni, ktera mohou provadét,

ergonomicka doporuceni a rady, jak spravné korigovat stoj.

Zavérem bych chtéla uvést, ze meé opravdu piekvapil velky pocet studii, které
se zabyvaji fyzioterapii, operacemi, diagnostikou a riznymi variacemi lécby
impingement syndromu. Vysledky v§ech studii, at’ uz pro nas pozitivni, nebo negativni,
nemusi byt brany jako zcela presné. Kazdy ptipad je totiz zcela individualni a na toho

¢i onoho pacienta 1é¢ba konzervativni jednoduse nemusi zabrat.
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