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ABSTRAKT BAKALARSKE PRACE

Jméno: Klara Pukovcova

Vedouci prace: Bc.Tereza Svobodova
Oponent Prace: ............oooeiiiiiiiiiiiiiiiieaieeninnns

Nazev prace: MozZnosti ergoterapie u pacienti se syndromem bolestivého ramene

ABSTRAKT:

Tato bakalai'ska prace je zamétena na problematiku syndromu bolestivého
ramene a na moznosti jejiho ovlivnéni v rdmci ergoterapie. Slouzi jako shrnuti mozné

ergoterapeutické intervence u pacientll se syndromem bolestivého ramene.

Hlavnim cilem prace bylo vytvoteni postupu terapie, kterou mtize poskytovat
ergoterapeut jakozto soucast multidisciplinarniho tymu. Teoreticka ¢ast zahrnuje
anatomické a kineziologické poznatky, pficiny, projevy, vySetieni a moznosti 1éCby
syndromu bolestivého ramene. Hlavni ¢ast seznamuje s moznymi postupy terapie
Vv ramci ergoterapeutické intervence a ptinasi novy pohled z hlediska rehabilitace tohoto
onemocnéni, protoZe na néj bylo doposud nahlizeno piedevsim z pohledu fyzioterapie,

bez které se 1éba bolestivého ramene neobejde.

Prakticka ¢ast obsahuje dvé kazuistiky dospé€lych pacientt se syndromem
bolestivého ramene, které ukazuji pribéh terapii u konkrétnich pacientti. U pacientti
byly pouzity ergoterapeutické postupy, o kterych pojednava teoreticka Cast prace a které
navazuji na intervenci fyzioterapeuta a usnadnuji pacientiiv navrat do béZzného denniho

Zivota.

KLICOVA SLOVA:

syndrom bolestivého ramene, ramenni kloub, horni koncetina, ergoterapie, fyzioterapie,

bézné denni ¢innosti



ABSTRACT:

This following thesis is focused on painful shoulder syndrome and possible
treatments through occupational therapy. It serves as a summary of possible

occupational therapy interventions for patients with painful shoulder syndrome.

The main aim was to create a treatment method that occupational therapist can
provide as part of a multidisciplinary team. The theoretical part includes anatomy and
insights into Kinesiology, causes, symptoms, testing and treatment options for painful
shoulder syndrome. The main part of the thesis introduces potential treatment
procedures which can be performed through the intervention of occupational therapy
and brings a new perspective in terms of rehabilitation of the disease, since it was
previously primarily viewed from a physiotherapists perspective, which is essential for

the treatment of painful shoulder syndrome.

The practical part contains two case studies performed on adult patients who
suffered with painful shoulder syndrome, both show the course of therapy in individual
patients. Occupational therapy methods were practiced on patients and are dealt with in
the theoretical part of the work. The methods compliment physiotherapist intervenion

and facilitate the patient's return to normal daily life.

KEY WORDS:

painful shoulder syndrome, shoulder joint, upper limb, occupational therapy,

physiotherapy, daily activities



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

ProhliSeni zajemce o nahlédnuti
do zavérefné prace absolventa studijniho programu
uskuteciiovaného na 1. lékaiské fakulté Univerzity Karlovy v Praze
Jsem si védom/a, ze zavérecna prace je autorskym dilem a Ze informace ziskané
nahlédnutim do zvetejnéné zavérecné prace nemohou byt pouzity k vydélecnym
ucelim, ani nemohou byt vydavany za studijni, védeckou nebo jinou tviirci ¢innost jiné
osoby nez autora.
Byl/a jsem seznamen/a se skuteCnosti, Ze si mohu potizovat vypisy, opisy nebo kopie

zavérecné prace, jsem vSak povinen/a snimi naklddat jako s autorskym dilem a
zachovavat pravidla uvedena v pfedchozim odstavci.

Ptijmeni, jméno | Cislo dokladu Signatura Datum Podpis
(htalkovym totoZnosti zaveérecné
pismem) vypujcitele prace




Obsah

L VO ottt 10
2 TEOTEHICKA CASE....viitiiiiieitie ettt 11
2.1  Anatomie a kineziologie ramenniho kloubu a pletence pazniho .......... 11
2.1.1 Anatomie ramenniho kloubu a pletence pazniho ..........cccccovvvrinnns 11
2.1.2 Kineziologie pletence ramenniho..........ccccovvvviiiiiiiiin e 13

2.2 Syndrom bolestiv€ho ramene...........ccovvvvviiiiiiiiiiieiis e 15
2.2.1 Charakteristika syndromu bolestivého ramene ...............cceevernneee. 15
2.2.2 Pficiny bolestiveho ramene ..........cccocveeieeiiieieesie e 16
2.2.3  KHNICKY ODIAZ ....cviiiiiiiiiiiesicese e 16
2.2.4 VysSetieni bolestiveho ramene ............ccovveiiiieiieeiieiineseee e 19
2.2.5 Specialni testy ramenniho pletence ..........cceevrveiiiiiiiieniiciiienns 20

2.3 Rehabilitace pii syndromu bolestivého ramene ............ccceeeverveiveeninens 21
2.3.1  FYZIOTEIAPIE ..o 22
2.3.2  FyziKAINT teTapi€ .....ccviiiiiiiiieiee e 23
2.3.3  EFQOErapIE ..cveiviiieeiieiieieiete ettt 24

2.4 Ergoterapie pii syndromu bolestivého ramene .............cccoceeriviiiinennne, 24
2.4.1 ODbIlasti Ergoterapie .......ccccvvevueiiieiieie e ceese e 24
2.4.2 BeEZné denni CINNOSHL ...oovueievieriiiiieeiie e 25
2.4.3 Vstupni ergoterapeutické vySetfeni ........cccoovvviiiiiiiiiiiiiiciiiens 26
244 TRIAPIE ..eiitie it ectee ettt e 28
2.4.5 Ergonomickeé zasady.........ccccoiiiiiiiiiiiiiiiiiine e 36

3 PRAKTICKA CAST ...ooiiiiiiiiiiiiiiesseesees e 38
3.1 UIVOQ o 38
3.2 CHLPIACE .t 38

3.3 POSTUP PIACE ..ottt 39



33,1 KAZUISTIKA C.1 oottt et e e e e e e e e e e e e s e e eeeeeeennnns 39

3.3.2 KazuistiKa €.2 ....ooiieiiiieieciie e 48
DISKUZE ..o 57
ZLAVET .ttt 59
Seznam pouzité HETAtULY .........coeriiiiiiiiicicie e 60

Seznam PIIION .......oiiiiii 63



1 Uvod

Tato bakalarska prace je zaméfena na problematiku syndromu bolestivého
ramene. Pojem ,,syndrom bolestivého ramene* v sob¢ zahrnuje vétsi skupinu obtizi,
jejichz pricinou je postizeni jedné ¢i vice mekkych kloubnich struktur (napt. svaly,
Slachy, burzy, atd.) a projevem téchto obtizi je bolest v rameni spolecné s klinickym

omezenim hybnosti.

Téma své bakalaiské prace jsem si zvolila z didvodu jeho komplexnosti.
Vyznamnou roli v terapii hraje spoluprace jednotlivych profesi multidisciplindrniho
tymu, a to predevSim ergoterapie a fyzioterapie. Dle mého nazoru je vSak v soucasné
ergoterapeutické praxi ramenni kloub casto opomijen a hlavni ulohu v terapii stale

zastava fyzioterapie.

Mozné disledky pii postizeni horni koncetiny a ulohu ergoterapie popisuje
Klusonové (2011, s.62): ,,Jakékoliv postizeni HK znamena pro clovéka cely soubor
problémii, od narusené sebeobsluhy az po naruseni spolecenskych a socialnich vztahii.
Pri obnové poskozenych funkci ruky a horni koncetiny ma ergoterapie nezastupitelny
vyznam. Navazuje na prdci fyzioterapeuta a obnovené motorické funkce rozviji a

zdokonaluje ve smyslu jemné motoriky, koordinace, obratnosti, dynamiky a vytrvalosti.*

Ramenni kloub ma tedy z hlediska pohybu v Zivoté ¢lovéka nezaménitelnou
funkci, vzhledem k tomu, Ze je vyuzivan pii vSednich dennich cCinnostech, praci i
volnocasovych aktivitach. Je zde zfejmy vztah k ergoterapii, at uz z pohledu
sobéstacnosti pii rozmanitych ¢innostech, které chce ¢loveék ve svém zivoté vykonavat

¢1 z pohledu obnoveni a zachovani funkce HK.
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2 Teoreticka ¢ast

V prvni kapitole teoretické¢ casti jsou uvedeny anatomické a kineziologické
poznatky o ramennim pletenci, ve druhé kapitole se nachdzi shrnuti informaci o
syndromu bolestivého ramene, tieti kapitola pojednava o rehabilitaci pfi tomto
onemocnéni a posledni samostatna kapitola je zaméfena na ergoterapii a moznosti jeji

intervence v ramci této diagnozy.

2.1 Anatomie a kineziologie ramenniho kloubu a pletence pazniho

Prvni kapitola teoretické casti je zameéfena na shrnuti anatomickych a
kineziologickych poznatkii, vzhledem ke sloZitosti ramenniho kloubu a celého pletence

ramenniho.

Pohyby v pletenci paznim se uskutectiuji pomoci tii kloubt: vlastni ramenni
kloub, kloub sternoklavikularni a kloub akromioklavikularni. Kromé téchto kloubu

pohyb zprostifedkovava jeste i posun lopatky po hrudniku (Trnavsky, 2002).
2.1.1 Anatomie ramenniho kloubu a pletence pazniho

2.1.1.1 Ramenni kloub

Ramenni kloub - articulatio humeri - je kloub kulovity volny (Cihak, 2001) a
jeho kloubni plochy jsou tvofeny pazni kosti a lopatkou. Hlavice pazni kosti ma
mnohem vétsi plochu neZ jamka na lopatce. Jamku lopatky dopliiuje kloubni lem,
labrum glenoidale. I pfes to, ze tento chrupavdity limec zvétsuje povrch kloubni jamky,
se hlavice opira o jamku pouze tfetinou aZ ctvrtinou svoji plochy a zbyly povrch se
dotyka kloubniho pouzdra. Chrupavéity lem je tvofen tuhym vazivem. Pouzdro
ramenniho kloubu je volné a dlouhé, na ptedni strané je slabé a je zesilovano ligamenty.
Kloubni pouzdro za¢ina po obvodu kloubni jamky a upiné se na anatomicky kréek pazni

kosti (Dylevsky, 2009).

Do kloubni dutiny vnikd Slacha dlouhé hlavy bicepsu (caput longum m.
bicipitis), jejiz zacatek se nachazi nad kloubni jamkou lopatky (tuberositas
supraarticularis) nad uponem kloubniho pouzdra. Slacha vede dutinou kloubni a
prechazi pres hlavici pazni kosti, pozdéji vstupuje do vychlipky (vagina synovialis
intertubercularis), ktera se vytvaii na piedni strané pazni kosti a je 2-5 cm dlouha.

V této vychlipce Slacha opousti kloub (Trnavsky, 2002).
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V okoli kloubni dutiny se nachézi burzy, které s ni komunikuji. Na ventralni
stran¢ je to bursa tendinis m. subscapularis a pod akromionem se nachazi bursa
subacromialis. Mimo tyto synovialni vacky se v okoli ramenniho kloubu nachazi dalsi

podobné utvary — bursa subdeltoidea a bursa m. coracobrachialis (Trnavsky, 2002).

Pro patologii ramenniho kloubu mé velky vyznam tzv. subakromiélni prostor,
ktery vytvaii lig. coracoaromiale spole¢né s bursa subacromialis et subdeltoidea.
Béhem abdukce paze klouze hlavice humeru do tohoto prostoru spolu s nabalenou
manzetou rotatord. Pokud se tedy z néjakého diivodu (napt. zanét Slach) zvétsi objem
téchto tkani, které musi proklouznout do subakromidlniho prostoru, dochazi

k bolestivému omezeni abdukce paze - impingement syndrom (Trnavsky, 2002).
Svaly ramenniho kloubu a pletence ramenniho 1ze rozdélit nasledovné:

e svaly vychazejici s hrudniho koSe a patefe (m. pectoralis major, m. latissimus
dorsi)

e svaly, které zaCinaji na pletenci a upinaji se na pazni kost (m. deltoideus, m.
teres major et minor, m. supraspinatus et infraspinatus)

e svaly paze, které ovliviiuji pohyby v ramennim kloubu (m. coracobrachialis, m.
biceps brachii a dlouha hlava m. triceps brachii)

e svaly tvofici tzv. rotatorovou manzetu (M. supraspinatus, m. infraspinatus, m.
teres minor, m. subscapularis) (Dylevsky, 2009; Cihak, 2001).

2.1.1.2 Sternoklavikularni kloub

Articulatio sternoclavicularis spojuje hrudni kost, sternum s kli¢ni kosti,

claviculou. Rozsah pohybti je velmi maly, a to v disledku omezeni pevnymi vazy
(Trnavsky, 2002).

Nerovnosti v kloubu jsou vyrovnavany pomoci desti¢ky z vazivové chrupavky
(discus articularis). Kloubni pouzdro je zpevnéno vazy — lig. sternoclaviculare anterius
et posterius, lig. interclaviculare (Narnka, 2009).

Sternoklavikularni kloub tvoii hlavni spojeni pletence s osovou kostrou (Cihak, 2011).
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2.1.1.3 Akromioklavikuldarni kloub

Spojuje zevni konec kli¢ni kosti a akromion (Eliskova, 2009).

2.1.1.4 Nepravé klouby

Mezi nepravé klouby se fadi articulatio subdeltoideus, ktery je spiSe tieci
plochou, na které pii abdukci dochazi k faseni kloubni burzy, coz miize Casto vyvolavat
bolest (Véle, 2006). Dalsim nepravym kloubem je thorakoskapularni kontakt, jenz je
tvofen vmezefenym fidkym vazivem, které vypliluje Stérbiny mezi svaly na predni
stran¢ lopatky a hrudni sténou. Diky tomuto vazivu je umoznén klouzavy pohyb,
kterym je zpusoben posunem lopatky. Jedna se o funkéni spoj, jehoz pohybova a

stabilizac¢ni funkce je zastdvana svaly ramenniho pletence (Dylevsky, 2009).

2.1.2 Kineziologie pletence ramenniho

Pletenec horni koncetiny lze rozdélit na pasivni a aktivni komponenty. Mezi
pasivni komponenty se fadi lopatka a kli¢ni kost a jejich spojeni. Aktivnimi
komponentami jsou svaly ramenniho pletence. Pohyby pletence jsou vzdy komplexni,
proto je veSkery pohyb lopatky spojen s pohybem kli¢ni kosti. Primarni mobilitu
pletence zajist'uje pripojeni pletence ve spoji kli¢ni a hrudni kosti. Sekundarni mobilitu

zpusobuji vlastnosti ramenniho kloubu, vychazejici z jeho typu (Dylevsky, 2009).

2.1.2.1 Kinetika sternoklavikuldarniho kloubu

Pohyby v tomto kloubu jsou mozné vSemi sméry, jde vSak pouze o mirné
posuny, jejichz rozsah je velmi maly. Sternoklavikuldrni kloub zastdva funkci

stabilizarotu v fetézci kosténych segmentii ramenniho pletence (Dylevsky, 2009).

2.1.2.2 Kinetika akromioklavikularniho kloubu

Akromioklavikularni kloub je pomérné tuhy a vyznacuje se pouze minimalnimi
posuny, které jsou velmi omezené zminénymi vazy, predevsim lig. coracoclaviculare

(Naiika, 2009).

2.1.2.3 Kinetika ramenniho kloubu

Ramenni kloub je nejpohybliv&jsi kloub v lidském té&le (Cihak, 2001) a jeho
pohyby lze provadét kolem tii os (Dylevsky, 2009).

Pohyby ramenniho kloubu tvofi:
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o flexe (ventralni flexe, predpazeni), kterd je mozna do 80 — 90° a navazuje na ni
elevace, tj. souhyb lopatky a vnitini rotace, kterd je mozna do 160-170°.
Kompletni elevace 1ze dosahnout az do 180° se soucasnym pohybem patete.

¢ extenze (dorzalni flexe, zapaZeni) je mozna do 20-40°.

e abdukce (upaZeni) Ize provést do horizontaly, ve které humerus narazi na lig.
coracoacromiale. Ve frontalni roving lze abdukci provést do 80-90°, fadi se tedy
mezi kombinované pohyby (Dylevsky, 2009).

e addukce (pripazeni) — Kk provedeni addukce je nutnd mirnd FL nebo EX
spole¢né se svalovou stabilizaci lopatky. Cistému pohybu zabrafiuje anatomické
postaveni HK viici trupu.

e zevni rotace

e vnitini rotace
Vsechny ostatni pohyby v kloubu jsou jiz kombinaci zminénych zakladnich pohybii.
2.1.2.4 Kinetika lopatky

Pohyby lopatky, ke kterym dochézi ¢innosti svall, se pfenaseji na kli¢ni kost.
Pohyby se d¢li na posuvné a otacivé (Nanka, 2009). K posunu lopatky nahoru dochazi
pii zdvihani ramene (elevace — 55 stupni) a k opacnému pohybu dochazi pii klesani
ramene (deprese — 5 stupni). Pti posunu lopatky zevné (cca 10 stupni) dochazi
K protrakci ramene, pii posunu lopatky smérem k patefi (cca 10 stupii) dochazi

k retrakci ramene.

Otafivymi pohyby lopatky je ménéna poloha dolniho uhlu lopatky a sklon
kloubni jamky, ktery se méni az o 50 stupnt. Pti pohybu dolniho uhlu lopatky zevné od
patefe je rozsah rotace cca 30 stupiili, pfi opacném pohybu (k patefi) je rozsah rotace
podobny (Dylevsky, 2009). Lopatka je v soucinnosti se vSemi pohyby ramenniho
pletence. Cim vé&tsi je rozsah provadéného pohybu, tim vice stoupa ucast lopatky

(Cihék, 2001).
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Obr. 1 Kinetika lopatky (Cervené Sipky — elevace, zluté Sipky —
abdukce, zelena Sipka — deprese, modré Sipky — addukce)

2.2 Syndrom bolestivého ramene

2.2.1 Charakteristika syndromu bolestivého ramene

Syndrom bolestivého ramene mizeme definovat jako soubor onemocnéni, pii
kterych je ptitomno klinicky potvrzené omezeni hybnosti, které se projevuje omezenim
pasivni abdukce a vnitini rotace. Soucasné s omezenim hybnosti je pfitomna bolestivost

(Trnavsky, 2002).

Bolest ramene je po bolesti zad a kolene nejéastéjsi muskuloskeletalni obtizi

(Artus, 2014).
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2.2.2 Priciny bolestivého ramene

Pfi¢iny syndromu bolestivého ramene mizeme rozdélit do trech skupin dle
puvodu bolesti. Prvni skupinu tvoii poruchy vnitinich struktur ramenniho kloubu. Do
druhé skupiny spada porucha tkédni, kterymi je ramenni kloub obklopen. Posledni
pri¢inou mize byt postizeni struktur, nachdzejici se mimo pletenec ramenni, zptisobujici

tzv. ptenesenou bolest (naptiklad vertebrogenni obtize) (Vitalion, 2016).
Podle Vecchia (1995) je etiologie syndromu bolestivého ramene nasledujici:

e poruchy svalstva rotatorové manzety 65%
e Kkapsulitida 11%
e poruchy akromioklavikularniho kloubu 10%
e funkcni nebo organické poruchy kréni patefe 5%
e jiné pficiny 9%
Postizeni ramenniho pletence rozdéluje Kolat (2009) nasledovné:

¢ Onemocnéni mékkych tkdni — impingement syndrom, subakromialni burzitida,
kalcifikujici tendinitida, syndrom zmrzlého ramene, ruptury rotatorové manzety,
syndrom §lachy dlouhé hlavy bicepsu.

e Degenerativni onemocnéni — glenohumeralni artréza, akromioklavikularni
artroza.

e Traumatické léze — instability, zlomeniny, luxace (Kolat, 2009).

2.2.3 Klinicky obraz

2.2.3.1 Impingement syndrom

Impingement syndrom neboli subakromialni dekomprese je bolestivé funkéni
postizeni ramenniho kloubu v misté subakromialniho prostoru. Impingement v piekladu

znamena naraz.

Pfi¢inou tohoto postizeni je tedy naraZzeni proximalniho konce humeru na fornix
humeri (tvofen akromionem a korakoakromialnim vazem) béhem abdukce v ramennim
kloubu, v dusledku ¢ehoz dochazi ke stlaovani subakromialni burzy a postupné

mikrotraumatizaci rotatorové manzety. Pozdé&ji dochazi ke sniZzeni subakromialniho
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prostoru, oslabeni svalstva a dal§im neuromuskularnim zménam, v jejichz disledku se

projevy impingement syndromu zhorsuji (SurGal Clinic, 2016; Kolat, 2009).

Impingement syndrom je nejCastéjsi formou syndromu bolestivého ramene.

Zpisobuje 44 — 65 % vSech bolestivych stavli ramene (Donigan, 2011).

Kolat uvadi klasifikaci impingement syndromu podle Neera (dle intenzity

bolesti a stupné degenerativnich zmeén):

e |. stadium — vyskytuje se tupa bolest, oslabeni abdukce a zevni rotace

e |l. stadium — pohyb je omezeny, je pfitomna bolest pii pohybu, bolest v noci a
otok utlacenych tkani

e |ll. stadium — jsou pfitomny zmény na kostni tkani, tvofi se osteofyty, §lacha m.
supraspinatus je kalcifikovana, aktivni pohyb omezen vice nez pasivni, atrofie

svall rotatorové manzety (Kolat, 2009).

Pospisilova (2013) ve své prednésce tikd, ze impingement syndrom je terminem
pro patologii v subakromialnim prostoru a neni tedy kone¢nou diagnézou. Impingement

syndrom nazyva Neerovou nemoci ¢i syndromem rotatorové manzety.

2.2.3.2 Zmrzlé rameno

Tato forma syndromu bolestivého ramene je nejdéle znamad, avSak nejméné
objasnéna. Projevuje se vyraznym omezenim aktivniho i pasivniho pohybu, zejména
omezenim zevni rotace a abdukce, pozdé€ji i omezenim ostatnich pohybl. DalSim
projevem je zna¢nd bolestivost s maximem Vv noci a soucasné nemoznosti spat na
postizené stran¢. Pribéh tohoto onemocnéni je rozdé€len do tii fazi: faze bolestiva, faze
adhezivni a faze rezoluce. Dominantnim pfiznakem prvni faze je trvala a pfedev§im
no¢ni bolest. Jiz v této fazi je patrné omezeni hybnosti. V druhé fazi no¢ni bolest mirné
polevuje a omezeni hybnosti dosahuje maxima. Tato faze miize trvat rizné¢ dlouhou
dobu, dokud nedojde ke spontannimu zlepSeni — rezoluci — v ramci tieti faze. Zmrzlé

rameno se nejcastéji vyskytuje u zen ve véku nad 40 let (Trnavsky, 2002).

2.2.3.3 Kalcifikujici tendinitida

Charakterizuje ji uklddani vapenatych soli do rotatorové manzety, které casto
pfedchéazi degenerativni zmény uponu rotatorové manzety. Bolest je lokalizovana do

subakromialniho prostoru a vystifeluje do oblasti aponu m. deltoideus (Kolat, 2009).
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2.2.3.4 Subakromialni burzitida

Casto se vyskytuje souasné sjinymi onemocnénimi ramene, napf. pii
impingement syndromu nebo kalcifikujici tendinitidé. Burza je v dusledku zanétu
naplnéna tekutinou. Typicka je klidova bolest, bolest v noci a bolesti pti pohybu ramene

ve vSech smérech (Kolat, 2009).

2.2.3.5 Syndrom horni hrudni apertury

Tento syndrom se oznacuje také jako TOS (thoracic outlet syndrom). Spolecnym
znakem klinickych jednotek pii této diagndze je utlak nervovych svazku a cév, které
vystupuji v horni hrudni apertufe. Ptiznaky vychazi hlavné z utlaku nervi, v mens$im

procentu piipadil jsou postizeny cévy. K tutlaku mize dochazet v nékolika mistech:

e Vv kostoklavikuldrnim prostoru, ktery je ohranieny kli¢ni kosti, prvnim
zebrem a hornim okrajem lopatky (kostoklavikularni syndrom)

e pod processus coracoideus a Slachou m. pectoralis minor (hyperabdukéni
syndrom)

e Vv misté, kde se m. scalenus anterior a m. scalenus medius upinaji na prvni

zebro, resp. mezi jejich upony - skalenovy syndrom (Trnavsky, 2002).

2.2.3.6 Ruptury rotdatorové manzety

Tato problematika souvisi simpingement syndromem. Vznikd nasledkem
chronickych degenerativnich zmén §lach rotatorové manzety, které vznikaji v disledku
dlouhodobého pietézovani a mikrotraumatizace, na kterych se podili fada faktord, jako

Jsou napt. drobné urazy ramene pii sportu.

Mezi klinické ptiznaky patfi pfedev§im bolest ramene a neschopnost aktivné
zvednout pazi nad horizontdlu. Rupturu rotatorové manzety lze napravit operacné
pomoci artroskopické rekonstrukce rotatorové manzety, kterou lze odstranit pficinu
trhliny. Nedilnou soucasti 1é€by je nasledna rehabilitace. Rekonstrukce Slachy musi

dovolovat minimalné pasivni rehabilitaci v plném rozsahu pohybu ramene. (Kolaf,

2009).
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2.2.3.7 Tendinoza dlouhé hlavy bicepsu

Jde o zé&nétlivé postizeni Slachy dlouhé hlavy bicepsu. Tendindéza postihuje
nejcastéji tuto Slachu. Projevem tendindzy je bolest ramene na piedni stran€, hlavné pii
flexi v rameni i lokti. Dochazi k vyraznému omezeni pohybu paze za té€lo a byva
pozitivni Yergasonuv test. Pfi¢inou tohoto onemocnéni je pfetizeni svalu, ke kterému
dochazi bud’ pfi sportu (napt. odbijend, tenis, gymnastika) nebo pii nevhodné pracovni
poloze, ve které je paze mirné flektovana spole¢né s flexi v lokti a supinaci predlokti

(napf. &i¥nici) (Kolét, 2009).

2.2.4 VySetfeni bolestivého ramene

Soucasti klinického vySetfeni bolestivého ramene je pecliva anamnéza pacienta,
vySetfeni struktur, nachazejicich se v okoli ramenniho kloubu, a samotné vySetfeni
ramene pomoci aspekce, palpace, stability, aktivni a pasivni hybnosti. VySetteni
zahrnuje také provedeni odporovych manévrli a specialnich testl. Existuji jisté
odliSnosti mezi vySetfenim ortopedickym, revmatologickym, internistickym,

neurologickym a vySetfenim rehabilitacniho 1ékate (Trnavsky, 2002).

2.2.4.1 Anamnéza

Anamnéza by méla zahrnovat osobni anamnézu, rodinnou anamnézu, nynéjsi
onemocnéni, socidlni anamnézu, pracovni a Skolni anamnézu, rehabilitacni anamnézu, u

zen gynekologickou anamnézu, alergickou anamnézu a abtizus (Guth, 1995).

2.2.4.2 Aspekce a palpace

Aspekce je soucasti kineziologického rozboru a oznauje vySetfeni pohledem.
V piipadé vySetieni ramenniho kloubu je pacient vzdy vysvle¢en do puli téla. Zepiedu
ve stoji hodnotime soumérnost ramen a jejich svalli, drzeni koncetin. Zezadu
hodnotime, zdali jsou soumérné lopatky pii poloze koncetin ve stfednim postaveni, ale

také pii abdukci a predpazeni, pii kterém si pacient opte ruce o sténu (Trnavsky, 2002).

Palpaci se rozumi vySetfeni pohmatem. SlouZi ke zmapovani bolestivosti urcité

¢asti téla, pripadné zmény struktury a teploty tkané.

Vice informaci ohledné téchto vysetfovacich metod bude uvedeno v kapitole

Ergoterapie pfi syndromu bolestivého ramene.
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2.2.5 Specialni testy ramenniho pletence

Jsou soucasti klinického vySetfeni a vyuzivaji se za ucelem doplnéni predstavy o
postizené struktufe. Tyto testy pomahaji rozlisit, jestli se jednd o postizeni svalové,
kapsularni ¢i artikularni.

Mezi nejpouzivanéjsi testy se tadi odporové manévry, které spocivaji
Vv izometrické kontrakci svall, které jsou zodpovédné za provedeni konkrétniho pohybu

(Trnavsky, 2002).

2.2.5.1 Testy na impingement syndrom

e Test podle Neera a Welshe — Test se provadi u sediciho pacienta,
vySetfujici jednou rukou provede plnou elevaci paze vySetiovaného a
druhou rukou blokuje zevni rotaci lopatky. Pozitivnim ptiznakem je
bolest, ktera poukazuje na utisk $lachy m. supraspinatus a dlouhé hlavy
m. biceps brachii, které se nachazi v subakromidlnim prostoru
(Trnavsky, 2002).

e Test podle Hawkinse a Kennedyho — Test se provadi u sediciho pacienta,
vySetfujici dava pacientovu pazi do 90°ABD, poté¢ do VR. V piipadé
pozitivniho testu se objevuje bolest, kterd predstavuje utlak m.

supraspinatus a subakromialni tisen (Trnavsky, 2002).

2.2.5.2 Kapsuldrni vzorec

Kapsularni vzorec neboli tzv. ,capsular pattern®, popsany Cyriaxem, je
charakteristicky bolestivosti a omezenim zevni rotace, abdukce a vnitini rotace (Véle,
1997). Kapsularni vzorec byva piitomen pifi syndromu zmrzlého ramene a artritidé

(Ceska revmatologicka spole¢nost, 2015).

2.2.5.3 Odporové testy na svaly rotatorové manZety

Test se provadi u sediciho pacienta, paze je spusténa podél tcla, loket je

flektovany do 90°. Trnavsky (2002) uvadi testovani jednotlivych svali:

e Pacient provadi ABD a vySetiujici klade odpor proti tomuto pohybu
(testovan m. supraspinatus a m. teres minor)
e Pacient provadi VR a vySetfujici klade odpor proti tomuto pohybu

(testovan m. subscapularis, m. teres major, m. pectoralis major)
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e Pacient provadi ZR a vySetiujici klade odpor proti tomuto pohybu
(testovan m. infraspinatus a m. teres minor)

e Test podle Jobeho a Moynese — pacient provadi ABD paze do 90° se
soucasnou FL do 30° a VR tak, ze palec vySetfované koncetiny smétuje
doli. Vysettujici klade odpor dalsi ABD ztéto pozice (testovan m.

supraspinatus) (Trnavsky, 2002).

2.2.5.4 Odporové testy, které indikuji postizeni slachy a dlouhé hlavy m. biceps

e Speediv test — Pacient provadi flexi vramennim kloubu soucasné
s extendovanym loktem a supinaci v zapésti. Odpor je kladen na piedlokti.
Pozitivni ptiznak se projevuje bolesti v bicipitalnim zlabku.

e Yergasonilv test — Pacient provadi vnéjsi rotaci paze soucasné s flektovanym
loktem. Odpor je kladen na piedlokti a pozitivni pfiznak se projevuje stejné jako

u Speedova testu. (Trnavsky, 2002).

2.2.5.5 Test na patologii akromioklavikularniho kloubu (Salovy priznak)

Test se provadi u sediciho pacienta, jehoz ruka sahd na druhostranné rameno.
Vysetiujici stoji za pacientem a jednou rukou zapruzi pacientovu pazi za oblast lokte

(tzv. hyperaddukce).

2.3 Rehabilitace pri syndromu bolestivého ramene

Svestkova ve svém ¢lanku uvadi definici rehabilitace dle WHO: ,, Rehabilitace
je organizace a sluzby vedouci ke zlepseni, udrzeni a odddleni zhorSeni fyzickych,
psychickych, socialnich a pracovnich aktivit a pomdhajici lidem dosahnout jejich

plného potencidlu a optimalniho stupné nezavislosti. “ (Svestkova, 2009).

Hlavnim cilem uspé$né rehabilitace pii syndromu bolestivého ramene je
obnoveni funk¢ni stability a plné hybnosti v ramennim kloubu, ¢ehoZ se snazime

dosdhnout pfedevsim cvicenim stabilizace a rozsahu pohybu.

Pohyb v rameni neni redukovan pouze na pohyb v glenohumeralnim kloubu,
jelikoz se ho ucastni 1 dalsi klouby (sternoklavikularni, akromioklavikularni,
skapulothorakélni), na coz je dilezité v terapii brat zfetel. K docileni fyziologického

pohybu je dulezitd souhra pohybu v glenohumeralnim kloubu a v pohybu lopatky.
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Obzvlasteé dulezita je koordinace predevsim stabiliza¢nich svalii. Funkce svali, které se
ucastni pohybtl a stabilizace ramene, je v uzké souvislosti se stabilizaci trupu.

Ramenni kloub citlivé reaguje na imobilizaci, v jejimz dasledku miaze dojit — i
béhem par tydni — k omezeni rozsahu pohybu. K imobilizaci dochazi napiiklad pii
bolestivych afektech, kterymi je pacient donucen zaujmout antalgickou polohu
Vv kloubu. Typicky se jedna o addukci, protrakci a elevaci lopatky. V této poloze je
kloub uzamykan také zkracenymi mékkymi tkanémi. V disledku tohoto ochranného

vzoru kloubniho pouzdra dochazi k omezeni zevni rotace a abdukce (Kolar, 2009).

2.3.1 Fyzioterapie

V terapii ramenniho pletence nelze uplatiiovat Sablonovity postup, vzhledem
Kk individualit¢ kazdého pacienta. Ramenni kloub je tfeba chapat ve funkénich

souvislostech s jeho okolim (Trnavsky, 2002).

2.3.1.1 Obecné fyzioterapeutické postupy

Mezi obecné fyzioterapeutické postupy fadime pasivni pohyby, aktivni cviceni
s asistenci, cviceni svalové sily, dynamicka neuromuskularni stabilizace, mobilizace

méekkych tkani, trakce a relaxacni techniky (Kolat, 2009).
e Pasivni pohyby

Jsou provadény bez vlastni aktivity pacienta. Pasivnich pohybli se vyuziva
zejména u pacientll v prvnich dnech po operacnim vykonu. V soucasnosti hraji

vyznamnou roli pfistroje, jako jsou motodlahy nebo motomed (Kolar, 2009).
e Aktivni pohyby s asistenci

Pfi tomto cviceni terapeut pomaha pacientovi vést pohyb tak, aby byl proveden

Vv co nejlepsi kvalité.
e ZvySovani svalové sily

Pti cviCeni svalové sily se vyuziva pohybu proti gravitaci nebo zvySenych

odport. Existuje velké mnozstvi cvikd, metod i pomucek (Kolat, 2009).

e Techniky mékkych tkani
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Mekké tkané tzce souvisi s pohybovou soustavou. Fyziologickymi vlastnostmi
meékkych tkéani je jejich posunlivost a protazitelnost. Pii sekundarnich zménach
mékkych tkani se vytvaii patologicka bariéra, kterd se projevuje zvySenym
odporem pii protahovani ¢i posouvani.
Principem terapie je dosazeni bariéry, pfiCemz se nezvySuje tlak a pozdéji

ptichazi fenomén tani a uvolnéni (Lewit, 2003).

e Mobilizace kloubi
Ucelem mobilizace kloubtl je zvy$eni hybnosti kloubu a zaji§téni joint play.

e Postizometricka relaxace
PIR patii mezi techniky mobilizace mékkych tkani. Kolaf (2009) tuto techniku
popisuje ve ¢tyfech krocich:
o 1. krok: dosahnuti piedpéti ve sméru mobilizace
o 2. krok: pacient klade odpor proti sméru zamyslené mobilizace po dobu
min. péti sekund
o 3. krok: terapeut d4 pacientovi pokyn ,,Povolte!*

o 4. krok: dochazi k relaxaci a fenoménu uvolnéni

2.3.1.2 Specialni fyzioterapeutické postupy

Mezi  specialni  fyzioterapeutické postupy se fadi  Proprioceptivni
neuromuskularni facilitace, Sling exercise therapy, Koncept dle Capové, Dynamicka

neuromuskularni stabilizace, Kineziotaping a dalsi.

2.3.2 Fyzikalni terapie

Fyzikélni terapie je soucasti rehabilitaéniho programu u bolestivého ramene.
Jejim cilem je zmirnéni bolesti, uvolnéni svalovych spasmil a zachovani hybnosti

kloubu (Trnavsky, 2002).

Rehabilitace klade dliraz na aktivni pfistup pacientli a fyzikalni terapie by tedy

nem¢éla presahovat 5 — 10% celkové 1écby (Kolat, 2009).
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2.3.3 Ergoterapie

Cilem ergoterapie je pomoci lidem vykonavat kazdodenni ¢innosti tim, Ze se do
tdchto &innosti zapoji navzdory svému postizeni. Cinnosti by pro pacienta mély byt

smysluplné nebo by jejich provadéni mél povazovat za dulezité (Krivosikova, 2011).

Dle Hagedornové je cilem ergoterapie: ,,umoznit osobé dosahnout kompetentni
urovné provadeni jakychkoli cinnosti, aktivit nebo ukonii, které jsou pro ni dulezite,
smysluplné nebo nezbytné, v odpovidajicim prostredi a v rozsahu, ktery osoba poklada
za uspokojivy, za predpokladu splneni nezbytnych socialnich a kulturnich norem*

(Hagedorn, s.85, 2000).

2.4 Ergoterapie pri syndromu bolestivého ramene

Ergoterapie u syndromu bolestivého ramene by méla byt zaméfena predevsim na
nacvik substituéni funkce pohybu a pfipadné nacvik pouzivani kompenzacnich
pomticek. Snazime se docilit, aby horni koncetina byla schopna funkéniho pohybu
Vv prostoru, a to v potfebném rozsahu. Diulezité je korigovat pacientiv pohyb tak, aby
nedochédzelo ke vzniku souhybd. Idedlni je vykondvat stejny pohyb také druhou
koncetinou, coz mize rovnéz pomoci eliminovat souhyby. Nejprve cvicime pohyby
Vv rovin¢ horizontalni, pozdéji 1 ve vertikdlni. V ptipad¢, Ze pacient zvlada antigravitacni
pohyby, mizeme zafadit manipulacni cviceni. Pti vSech ¢innostech je nutné dodrzovat

spravné drzeni téla (Klusonova, 2011).

Soucasti ergoterapeutick€ého procesu je vysetieni, na které navazuje planovani
terapie. Soucasti vySetfeni je zméfeni rozsahu pohybu v kloubech pomoci goniometrie,
Nezbytnou soucasti vySetfeni je pouziti standardizovanych testll, kterymi zjiStujeme,

Vv jakych oblastech sobé&sta¢nosti ma pacient potize.

2.4.1 Oblasti ergoterapie

Ergoterapie lze rozdé€lit na Ctyfi oblasti, které spolu Uzce souvisi a dochézi
k jejich prolinani. Jsou to tyto oblasti: ergoterapie cilena na postizenou oblast, kondi¢ni

ergoterapie, ergoterapie zamétfena na nacvik sobéstacnosti a ergodiagnostika.

Prvni zminénou oblasti je ergoterapie cilena na postizenou oblast, je tedy

zamé&fena predev§im na problematické oblasti pohybového aparatu, kde za pomoci
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¢innosti pomahd napt. zvysit svalovou silu, zvysit rozsahy pohybu v kloubech, zlepsit

koordinaci pohybu.

Cilem kondi¢ni ergoterapie je odpoutani pozornosti od nemoci za ucelem
udrzeni dobrého psychického stavu. Aktivity vychazi ze zajmu pacienta a zahrnuji napf.

kreativni ¢innosti nebo hry.

Ergoterapie zaméfena na nacvik sobé&stacnosti je zaméfena na nacvik vsednich
dennich c¢innosti, které se rozd€luji na oblast personalni a instrumentalni. Mezi
personalni ADL patii osobni hygiena, koupani, oblékani, pfijem jidla, pouziti WC a
pfesuny. Pod instrumentalni ADL spadd nakupovéani, pfiprava jidla, doméci préce,
transport, komunikace (PC, telefonovani, SMS). Cilem je znovu naulit pacienta
vykonavéani téchto cinnosti. Ergoterapie zaméfena na sobéstanost dale poméha

S odstranénim bariér prostiedi a s doporu¢enim moznych kompenzaénich pomucek.

Ergodiagnostika je zamétfena na pracovni zaclenéni pacientd, kteti v dasledku
nemoci maji problém s opétovanym zaclenénim do pracovniho procesu.
Ergodiagnostika poméha zhodnotit funkéni pracovni potencial a nabidnout pacientim

vhodné pracovni zaClenéni (Pfeiffer, 1989).

2.4.2 Bézné denni ¢innosti

Nasledkem sniZeného rozsahu pohybu a bolesti v ramennim kloubu se pacienti
Casto potykaji s problémy pii vSednich dennich ¢innostech (ADL = activities of daily
living). Jde o ¢innosti, které jsou provadény za celem kazdodenni péce o vlastni osobu,
proto je jejich provadéni bez pomoci druhé osoby pro pacienty velmi dulezité.
Sobéstacnost pii vSednich dennich aktivitach je kliCovou oblasti ergoterapie vzhledem
k tomu, e se vyznamné podili na participaci pacienta ve spoleénosti (Svestkova,
Svécend a kol., 2013). ,,Zapojeni paze do béznych cinnosti je zasadni pri obnoveni

pohybovych stereotypii i sebediivery pacienta* (Trnavsky, 2002).

Ukolem ergoterapeuta je nejen hodnoceni ADL, ale i trénovani ADL, které
vychézi z priorit pacienta. Soucasti nacviku ADL je doporuceni a nacvik pouzivani
kompenzacnich pomticek, které¢ pomahaji zvysit pacientovu sobéstacnost a nezavislost.

V souvislosti se sobéstacnosti je dalsi ulohou ergoterapeuta doporucit odstranéni

bariér ve fyzickém nebo téZ socialnim prostiedi pacienta (Krivosikova, 2011).
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Existuji rizné metody a pfistupy pii nacviku sobéstacnosti. Zvoleni konkrétni
metody zavisi na fyzickych a kognitivnich schopnostech pacienta. Case-Smithova et al.

(1996) uvadi pét zptsobi intervence v oblasti ADL:

e omezeni nebo zmirnéni poruchy,

e Kompenzacni techniky,

e vyuziti technickych a kompenzacnich pomticek,
e adaptace ¢innosti,

e vyuziti dalSich osob.

2.4.3 Vstupni ergoterapeutické vySetieni

Utelem vstupniho vySetfeni je zmapovani problémovych oblasti pacienta.
Soucasti vstupniho ergoterapeutického vySetfeni je odebrani anamnézy, testovani
sobéstacnosti pacienta, pouziti standardizovanych testu (napi. Barthel index), funkéni
vySetfeni hornich koncetin a v pfipad¢ syndromu bolestivého ramene je vhodné provést

kineziologicky rozbor.

Kineziologicky rozbor lze definovat jako soubor vySetfovacich metod, které
pomahaji ke stanoveni diagnézy a k vytvoreni kratkodobého a dlouhodobého planu
terapie. Cilem kineziologického rozboru je odhaleni problémovych oblasti, na které se
pak v terapii zaméfujeme. Hodnoti se drzeni té€la, pohybové stereotypy, aktivni a pasivni

pohyby v jednotlivych kloubech, svalova sila, rozsah pohybii, atd.

2.4.3.1 Anamnéza

Anamnéza by méla zachytit dulezité nemoci a urazy, které pacient v minulosti
prodélal, i kdyZ s ramenem zdanliv€é nesouvisi. Mezi dal§i nezbytné udaje patii v€k

pacienta, dominantni koncetina, pacientovy zajmy, zaméstnani. (Trnavsky, 2002).

Podstatnou informaci jsou pro terapeuta pacientovy subjektivni pocity.
Zjistujeme charakter bolesti a smér jejiho vyzatovani. Déle zjistujeme denni dobu, ve
které se bolest vyskytuje a také maximum bolesti. Dulezité je zjistit okolnosti vzniku
prvnich obtizi, pfedevsim kdy vnikly a jaké ¢innosti pacient v té dobé vykonaval, zda

koncetinu pietézoval a zda prvni obtize vznikly nahle (Dungl, 2005).
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2.4.3.2 Vysetreni aspekci

Vysetieni pohledem umoziiuje nashromazdit uzite¢né informace o stavu

pacienta a pomaha dotvaret komplexni obraz o jeho nemoci (Kolat, 2009).

Pfi vySetfovani ramene je pacient svleCen do pul téla. Vestoje zptredu
pozorujeme symetrii ramen, svalovy kryt a drzeni pazi. Zezadu se hodnoti symetrie
lopatek jak v klidu, tak pfi abdukci a flexi v rameni. Zboku je hodnoceno drzeni a osové

postaveni hlavy, zakfiveni patefe a tvar bficha (Trnavsky, 2002).

2.4.3.3 Vysetreni palpaci

Prostfednictvim palpace zjiStujeme zvysSené napcti mekkych tkdni a spoustové
body ve svalech. Palpace pomaha lokalizovat, kde a co pfesné pacienta boli. Zakladnim
pravidlem je, ze ¢im mensim tlakem palpujeme, tim Iépe vnimame to, co hmatame.

bodu, vySetteni kloubni pohyblivosti a vySetfeni aktivnich jizev (Kolaf, 2009).

Pfi palpovani ramene stoji vySetfujici za zady a mirné€ stranou k sedicimu
pacientovi. Zjistujeme piedevsim bolestivost a zmény vysetfované oblasti, konkrétné
zmény struktury, tvaru, teploty a citlivosti. Palpujeme SC a AC skloubeni a kli¢ni kost.
(Trnavsky, 2002).

2.4.3.4 Goniometrické vysetreni

Pomoci goniometrie se méfi rozsahy pohybil v kloubech. Existuji rizné metody
méfeni kloubni pohyblivosti. Rozsahy pohybli nebo postaveni v kloubu se zjistuje ve
stupnich. Pfi méfeni se nepiihlizi k fyziologickym faktorim, jako je napf. bolest. Jde

pouze o fyzikalni hodnoty (Haladova, 1997).

2.4.3.5 Funkcni vysetieni ramene

Pacient provede nékolik pohybii za Ucelem zjisténi funkce ramene. Je tieba
pacienta instruovat tak, aby pochopil, jaky pohyb ma provést. V ptipadé potieby
terapeut pacientovi pohyby piedvede.

Jedna se o tyto pohyby:

e Flexe —,,Pfedpazte obé ruce.

e Flexe nad horizontalu — ,,Vzpazte ob¢ ruce.*
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e Extenze a vnitini rotace — ,,Dejte ruce za zada do oblasti beder.* (tzv. ,,zavazani
zastéry*)
e Flexe a zevni rotace obou HKK — ,.Dejte ruce v tyl.*
e Flexe a zevni rotace jedné HK — ,,Pfedved’te, jak byste se ucesal.*
2.4.3.6 Vysetreni citi

Vysetteni taktilniho ¢iti probiha tak, ze se terapeut v nepravidelném potradi
dotyké pokozky pacienta ostrym a tupym predmétem. Pacient ma pii vySetfeni zaviené

o¢i. Po kazdém stimulu se vySetfujici pacienta zeptd, co kde a jak citil (Pfeiffer, 2001).

Pii vySetfeni termického citi je postup stejny, jen se na pokozku pacienta

ptikladaji zkumavky s teplou a studenou vodou.

V ptipad¢ diskrimina¢niho ¢iti se zjistuje, zda je pacient schopen rozlisit
vzdalenost dvou bodd. Na ruce by mél pacient tyto body rozeznat na vzdalenost

nekolika centimetra (Pfeiffer, 2001).

2.4.3.7 Vysetreni uchopii

Souéasti ergoterapeutického vysetfeni je vySetfeni uchopi. Uchop se vyviji od

narozeni a je vyuzivan ve vSech oblastech denniho Zivota.

Mezi bidigitalni uchopy se tfadi tichop pinzetovy, mincovy, nehtovy, kliCovy a

cigaretovy.
Uchop tuzkovy a $petkovy patii mezi pluridigitalni uchopy.
2.4.3.8 Vysetreni kognitivnich funkci

Kognitivni funkce vySetfujeme pomoci standardizovanych testli. Patii mezi né

Adenbrooksky kognitivni test, MoCA test a Mini Mental State Exam.

V praktické ¢asti tyto testy nevyuzivam, vzhledem k véku a kognitivni zdatnosti

pacientd.
2.4.4 Terapie

2.4.4.1 Priprava na terapii

Pfed samotnym cvicenim je vhodné vyuzit piipravnych technik, jako je

mickovani, kartdCovani, mobilizace ramene, mékké techniky.
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Existuje velké mnoZzstvi pomutcek vhodnych k ptipravé na terapii. Mezi zékladni

pomtcky patii napt. masdzni micky s vystupky (tzv. ,jezci), molitanové micky,

masazni valecky. Ke stimulaci prstii je vhodny masazni prstynek.

2.4.4.2 Cviceni s overballem/S ballem

S vyuzitim S ballu ¢i Over ballu lze trénovat svalovou silu a zvySovat hybnost

v ramennim kloubu s odlehéenim koncetiny. Terapeut dba na to, aby pacient cviceni

provadél bez souhybu lopatky a trupu, v pfipadé potfeby fixuje ramenni pletenec.

Ptiklady cviceni:

Vileni mice od sebe a k sobé — pii tomto cviceni ma pacient postizenou HK
polozenou ptredloktim na mici, ktery vali po stole/podlozce smérem od sebe a
k sobé&. Provadéné pohyby v ramennim kloubu: flexe, extenze

Vileni mice od sebe a k sobé diagonalné (s kiizenim stfedové osy téla) - pfi
tomto cviceni ma pacient postizenou HK poloZzenou pfedloktim na mici, ktery
vali po stole/podlozce smérem od sebe a k sobé diagonalnim smérem pies
sttedovou osu téla, tzn. smérem k opacné koncetin€. Provadéné pohyby
v ramennim kloubu: flexe, extenze, addukce

Vileni mice od sebe a k sobé diagondlné (laterdln¢ od stiedové osy téla) - pii
tomto cviceni ma pacient postizenou HK poloZenou predloktim na mici, ktery
vali po stole/podlozce smérem od sebe a k sobé diagonilnim smérem od
sttedové osy téla, tzn. laterdln¢ od postizené koncetiny. Provadéné pohyby
Vv ramennim kloubu: flexe, extenze, abdukce

Krouzeni mic¢em po stole/podloZce - pii tomto cvi€eni ma pacient postiZenou
HK polozenou predloktim na mici a opisuje jim po stole kruhy v obou smérech.

Provadéné pohyby v ramennim kloubu: flexe, extenze, abdukce, addukce

|
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Obr. 2 Pomucky ke cviceni: Mice Shall a Over ball

2.4.4.3 Prace s terapeutickou hmotou

Terapeutickd hmota je v ergoterapii hojné¢ vyuzivanou pomickou. Slouzi
K terapii motoriky hornich koncetin, ale také k nacviku ADL (napf. krajeni). EXxistuje
mnoho hmot v riznych stupnich tuhosti rozd€lenych podle barev. K dostani byva

nejcastéji v obchodech se zdravotnickymi potfebami (Ergoaktiv, 2011).

Vankova (2011) ve své bakalatské praci uvadi polohy, ve kterych je mozné

s terapeutickou hmotou pracovat:

e Leh na brise
Tuto polohu Ize zvolit v prvnich fazich terapie. Pacientova paze je voln¢ svéSena
ptes okraj lehatka

e Sed
Dulezité je, aby pracovni misto odpovidalo ergonomickym pozadavkim.
Terapeut koriguje sed pacienta.

e Stoj (Vankova, 2011).

Ptiklady cviceni:
e valeni terapeutické hmoty po podlozce (vytvareni valecku) — flexe a extenze

V rameni

e valeni terapeutické hmoty po podlozce (vytvareni kulicky) — flexe, extenze,
abdukce, addukce

e vytvareni placky dlani — zvySovani svalové sily
e mackani terapeutické hmoty vleZe na bfiSe se souasnym provadénim flexe a

extenze v rameni — zvySovani svalové sily a rozsahti pohybu

2.4.4.4 Manufit

Stavebnice Manufit je sada dievénych piredméti, ktera slouzi k procvicovani a
zvySovani mobility a svalové sily hornich koncetin. Hlavni komponentou Manufitu je

strom pro zavéSovani krouzk.
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Obr. 3 Prace s Manufitem pfi terapii

2.4.4.5 Thera- band

cviCeni s gumou Thera-band, ptipadné flex barem Thera-band zafazujeme
Vv pozdéjsich fazich terapie. Jde o cviceni cilené pfedev§im na zlepSeni svalové sily.

Mozné cviky:

e Vestoje:

o Flexi -Theraband pfivazeme na kliku zavienych dvefi, tedy zhruba do
urovné pasu pacienta. Pacient si stoupne zady ke dvetim, kolem dlan¢ si
obvaze konec therabandu a opakované dé¢la ventralni flexi v ramennim
kloubu se soucasnou extenzi v lokti. Pohyb by mé&l byt proveden 10x, a
to 3x denné.

o Extenzi - Theraband umistime stejnym zpisobem jako pfi cviceni flexe.
Pacient stoji ¢elem ke dvefim a opakované dé€la dorzalni flexi (extenzi)
v ramennim kloubu se soucasnou extenzi v lokti. Pohyb by mél byt
proveden 10x, a to 3x denné.

o Vsedé - Vnitini rotaci — Pokud cvicime PHK, pacient sedi ke dvefim
pravym bokem, pokud cvi¢ime LHK, pacient sedi ke dvefim levym
bokem.

o Vnéjsi rotaci — Pokud cvicime PHK, pacient sedi ke dvefim levym
bokem, pokud cvicime LHK, pacient sedi ke dvefim pravym bokem.

Snazi se co nejvice napinat theraband.
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2.4.4.6 Ndcvik ADL

Pacienti se syndromem bolestivého ramene se cCasto potykaji s problémy

v oblasti ADL.

Mezi problematické oblasti pADL pii syndromu bolestivého ramene patii
predevsim Cesani vlasti. Tento problém lze vyiesit tak, Ze si pacient pii Upravé ucesu
sedne ke stolu a postizenou HK opfe loktem o vyvyseni (napi. né€kolik knih, krabice,
pevngjsi polstar). Tento zplsob eliminuje pretézovani koncetiny pii Cesani (Klusoiova,

2011).

Nejproblematictéjsi oblasti iADL pfi potizich sramenem byvad péce o
domacnost, predev§im vafeni a véSeni pradla. Pacientovi doporuc¢ime vyuzivat
V kuchyni lehké nadobi (aby nedochazelo k pfetéZovani koncetin), které bude umisténo
V trovni mozného dosahu. Pro snadnéjsi véSeni pradla je vhodné poftidit si stojanovy
susak, pfi jehoz pouzivani neni nutné zvedat HKK nad horizontalu. K uklidu jsou

vhodné pomiicky s teleskopickou ty¢i.

2.4.4.7 Priklady cinnosti

o Cinnosti s vylou¢enim gravitace:

o Utirani stolu — pfi této Cinnosti 1ze vyuzit napf. rukavice nebo kuchynské
chilapky, pomoci které se snizi tfeni. Pro lepSi fixaci chnapky ke
koncetiné lze pouZzit suchy zip. Vyzveme pacienta, aby postiZenou
koncetinou opisoval velké kruhy. Stupfiovanim této aktivity miize byt
zmena opisovaného obrazce, napt. lezata osmicka. Vhodné je poloZit na
stil predméty, kolem kterych bude pacient opisovat trajektorii (napf.
ptisavky)

Pti této Cinnosti pacient provadi flexi, extenzi, abdukci a addukci

v ramennim kloubu. Trénuje se rozsah pohybii.
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Obr. 4 Ukazka ¢innosti s vyloucenim gravitace

Cviceni proti gravitaci:

o Umistovani pfipind¢kii na nasténku — Nasténku (lze vyuzit 1

polystyrenovou) umistime na zed’ do vySe, podle pacientova aktivniho
rozsahu flexe v ramennim kloubu. Pacient bude na nasténku po jednom
umistovat pripinacky, které mu terapeut podava. Stupnovanim této
aktivity miize byt zména vySky umisténi nasténky, piipadné vytvareni
konkrétnich obrazci z ptipinacka.

Pii této cCinnosti pacient provadi flexi, extenzi, abdukci a addukci

v ramennim kloubu. Trénuje se rozsah pohybi a svalova sila.

o Umistovani kolickll na $itiru (simulace véSeni pradla) — Sniru, ptipadné

kus kartonu, kam bude pacient pficvakavat kolicky, umistime podle
pacientova aktivniho rozsahu flexe v ramennim kloubu. Vyuzit 1ze také
stojan, na ktery bude pacient véset kusy latky a kolicky je bude fixovat.
Stuptiovani této cinnosti je zména vySky Sidry a zvySeni poctu
kolickt/povésenych latek. Pti této ¢innosti pacient provadi prevazné flexi
Vv ramennim kloubu. V pfipadé umistovani kolicki do stran soucasné

s flexi provadi také abdukci nebo addukci.
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Obr. 5 Ukazka terapeutické pomticky pro simulaci véseni pradla

o Utirani zrcadla (myti oken) — Tato Cinnost je vhodnd pro zvySovani
rozsahti v ramennim kloubu, ale také na nacvik ADL (myti oken). K této
¢innosti lze vyuzit kus hladké latky a zrcadlo, ptfipadné okno. Vyzveme
pacienta, aby utiral zrcadlo shora dolii a zpét, poté zleva doprava a zpét,
nasledné se pohyby pokusime propojit tak, ze bude pacient opisovat
velké kruhy. Pacient pfi této Cinnosti provadi flexi, extenzi, abdukci a
addukci v ramennim kloubu. Stupniovanim této aktivity mize byt utirani
vétsi plochy po delsi dobu.

o Haézeni (overball, pénové valce a dalsi lehké predméty)

o Psani/kresleni fixem na tabuli — toto cviceni je soucasné¢ vhodné pro
rozvoj grafomotoriky. V prvnich fazich terapie pacient déla fixem velké
kruhy, ¢imz se trénuje rozsah v ramennim kloubu. Stupiiovanim této

o Cviceni s terapeutickym obloukem — tato pomicka umoziuje trénovat
rozsah a svalovou silu ramennich kloubd. Jde o kovovy oblouk, na
kterém je navleCeno n¢kolik kruhti, které se pacient snazi premistit
Z jedné strany oblouku na druhou. Trénuje pifi tom flexi, abdukci a

addukci v kloubu ramennim.
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Obr. 6 Ukazka terapeutického oblouku

Tyto moznosti terapie vychazi z principi fyzioterapie, kterymi jsem se pfi

vymysleni ¢innosti inspirovala.

V casnych stadiich terapie provadime €innosti s odlehcenim ramenniho kloubu,

napft. v zaveésu.
2.4.4.8 Proprioceptivni neuromuskuldrni facilitace (PNF)

Tato metoda je zalozena na principu podporovani odpovédi neurosvalového
aparatu prostiednictvim mechanismu stimulace receptorii. Jsou vyuzivany pohybové
vzorce, které jsou vedené diagonalnim smérem spole¢né s rotaci. Jeden vzorec pohybu
vzdy obsahuje tii pohybové slozky: flexi/extenzi, addukci/abdukci, zevni/vnitini rotaci.

Tyto vzorce pohybt maji zéklad v béznych dennich ¢innostech (Pavla, 2007).

PNF je primarné fyzioterapeutickou metodou, jeji prvky se ale hojné uplatiuji

také v ergoterapii. Ergoterapeut voli ¢innosti s pohybem vedenym v diagonalach.

e Priklad cviceni: Cviceni s pfisavkami — tato ¢innost spociva v tom, Ze pacient
ptidelava specidlni barevné piisavky na zrcadlo ¢i okno. Pfi této ¢innosti pacient
provadi flexi, extenzi, abdukci a addukci v ramennim kloubu, pohyby jsou
vedeny proti gravitaci. Pfi této ¢innosti Ize vyuzit prvkt PNF (I. a II. diagonaly),

pacientovi piisavky podavame tak, aby pii pohybu provadél diagonaly.
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Obr. 7 Cviceni s ptisavkami — vyuziti prvkd PNF

2.45 Ergonomické zasady

Pti jakékoliv Cinnosti, at’ uz pfi praci, volnocasové aktivité¢ ¢i vSedni denni
¢innosti by meéla byt zajiSténa dostateCna stabilita celého téla. Piedchazi se tim
preté¢zovani muskuloskeletalniho systému, proto je vhodné zvolit pracovni polohu, ktera
je vyhovujici ze zdravotniho hlediska. Pracovni polohu lze obecné rozdélit na polohu
vsede, vestoje, vleze a vklece. Z hlediska ergoterapie ma nejvétsi vyznam poloha vsede,

vzhledem Kk tomu, Ze je to nejcastéjsi poloha, pfi které je provadéna terapie.

2.45.1 Poloha vsede

Zakladni zdsadou polohy vsedé¢ je vzpiimeny sed. Toho lze 1épe dosdhnout

vyuZitim zddovych opérek a spravnym nastavenim vySky sedadla. Dilezitd je centrace
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trupu, krku a hlavy k vylouceni rotovani trupu. Osa ramen by méla byt rovnobézna

s osou panve. V ky¢lich, kolenou a hleznech by mél byt sviran tupy thel (Marek, 2009).

Drzeni kréni patefe a ramen je vyznamné ovlivnéno pozici bederni patete, ze
které Spatné drzeni zbytku téla vychazi, proto je dulezité nejprve zajistit spravné drzeni
bederni patete, ptfi kterém je udrzovana bederni lordéza. Tento tvar lze podpofit tzv.
bederni roli ¢i jinym vypodlozenim patefe. Timto je umoznéno spravné drzeni kréni

pateie i ramen (McKenzie, 2009).

Ergonomické zasady se vyuzivaji pii terapii, kterou jednak zefektiviiuji, jednak

ma pacient moznost si je pii terapii zautomatizovat a pozdéji vyuzivat v bézném zivoté.

2.4.5.2 Poloha vestoje

DrzZeni téla vestoje by mélo byt korigovano podobnym zplisobem jako vsedé,
tedy udrzovat napfimeni patefe, aby ramena nebyla v ochablé pozici (McKenzie, 2009).
Cinnosti provadéné vestoje, jako napfiklad psani na tabuli, by mély byt provadény tak,
aby pacientovi byla umoznéna zrakova kontrola ve vysi o¢i a tim bylo zajisténo

vzptimené drzeni kréni patete a hlavy.
2.4.5.3 Poloha vleze

V piipad¢ leZeni na bolestivé stran¢ lze snizit zat¢z vyuzitim vhodné podpory
Vv podobé vétsiho polState pod hlavou tak, aby kréni patef byla v normalnim postaveni,
tedy v prodlouzeni patefe.

Pokud pacient lezi na zadech, je mozné polStafem podloZit pfimo rameno

(McKenzie, 2009).
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3 PRAKTICKA CAST

3.1 Uvod

Ve své bakalafské praci se zabyvam moznostmi rehabilitace, konkrétné
predevsim ergoterapeutickou intervenci u pacient se syndromem bolestivého ramene.
Pro vyzkouSeni a ovéfeni teoretickych poznatkli se v praktické c¢asti budu zabyvat

terapii u konkrétnich pacienti.

Praktickou ¢ast jsem méla moZnost uskutenit na pracovisti ergoterapie
v Rehabilitaéni nemocnici Beroun. Na tomto pracovisti jsem shromazd’ovala informace
0 dvou pacientech a jejich 1é¢bé a vedla terapie téchto pacientl. Oba pacienti souhlasili

S pouzitim ziskanych informaci ke zpracovani bakalaiské prace.
3.2 Cil prace

Cilem této prace je shrnout teoretické poznatky o syndromu bolestivého ramene
a rozs§ifit povédomi o moznostech ergoterapeutické intervence u pacient se syndromem

bolestivého ramene.

Teoreticka ¢ast si klade za cil shrnout poznatky o diagnéze syndrom bolestivého
ramene a rehabilitaci tohoto onemocnéni. Hlavni kapitola teoretické ¢asti je zaméfena

na moznou ergoterapeutickou intervenci u syndromu bolestivého ramene.

V praktické casti je prvnim cilem poskytnuti nazorné ukdzky mozZné
ergoterapeutické intervence a aplikovani teoretickych poznatkli, popsanych v teoretické

¢asti, u dvou pacientil s diagn6zou syndrom bolestivého ramene.

Druhym cilem praktické ¢asti je potvrzeni ¢i vyvraceni efektu ergoterapie u
téchto dvou pacientti. Zajimavé vysledky by mohlo pfinést zjisStovani efektu ergoterapie
plos$n¢, u vétsiho poctu pacientll a pracovist, nicméné v ramci bakalarské prace toto

nepiipadd v tivahu.
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3.3 Postup prace

V praktické casti uvadim kazuistiky dvou pacientli. Prvni kazuistika je pacienta
po operaci ramenniho kloubu, druhd kazuistika je pacienta, ktery méa diagnézu syndrom

bolestivého ramene, ov§em ne v ptimé souvislosti s jinym onemocnénim.

Empirickou c¢ast této bakalaiské prace tvofi pozorovani a méfeni. Jako hodnotici
metoda rozsahu pohybt, kterd méfeni objektivizuje, byla zvolena goniometrie a svalovy

test podle Jandy.

Pacienty vySetfenim v rdmci vstupniho ergoterapeutického vySetieni, jehoz
soucasti bude kineziologicky rozbor a na zdkladé ziskanych informaci stanovim
kratkodoby a dlouhodoby plan terapie. Dale pouZziji specidlni testy ramenniho kloubu
(Cyriaxtv bolestivy oblouk, odporové testy).

U prvniho pacienta jsem vedla celkem osm terapii o délce 30 minut. U druhého
pacienta jsem meéla moznost vést celkem sedm terapii rovnéz o délce 30 minut.
Vzhledem ktomu, ze se pacienti uCastnili intenzivni rehabilitace v berounské

rehabilitaéni nemocnici, probihaly terapie kazdy den.

3.3.1 Kazuistika ¢.1
Pracovisté: Nemocnice Beroun

Udaje o pacientovi

Jméno: |.K.

Pohlavi: zena

Vék: 54 let (1961)

Vyska: 162 cm

Vaha: 71 kg

Diagnoza: st. p. kapsulotomii omi . dx. pro Periarthritis humeroscapullaris omi I.dx.
(zmrzlé rameno), provedena tenotomie bicepsu, cirkularni kapsulotomie, bursektomie a

abraze ventralni strany acromia

Datum onemocnéni: 23.2.2016 — operace ramene — kapsulotomie omi I. dx. pro

periarthritis humeroscapullaris omi I. dx

Nynéjsi onemocnéni: st.p.kapsulotomii omi I. dx. pro periarthritis humeroscapullaris

omi l.dx. Pacientka si stéZzuje na bolestivost a snizenou hybnost pravého ramene.
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Predchozi rehabilitace: Pfed operaci pacientka dochazela na ambulantni rehabilitaci,

ktera neméla vétsi efekt.

RA: otec zemiel na karcinom krku, stryc na karcinom plic, matka ma problémy se

Stitnou Zlazou

OA: thyreopatie na substituci, st. p. thyreoidektomie 1989; coxartroza 2. st. bilateraln¢;

artroza palce PHK

Operace: odstranéni stitné zlazy (2x)

Uragzy: st. p. fraktufe V. metatarzu PDK

SA: Pacientka bydli v rodinném domé s manzelem a svoji matkou, o kterou se stara.
V domé se  nachazi schody, které  pacientce neini  problémy.
SA: Vystudovala  stfedni odbornou  Skolu  pedagogickou  (maturita).
PA: V minulosti pracovala jako uéitelka v MS, nyni travi vétsinu ¢asu petovanim o
svoji nesobéstacnou matku. Pée o matku zahrnuje pomoc s pfesuny, coz se muze

negativné projevit na postizeném ramennim kloubu.
Zajmy: Cetba, prochdzky, rukodé€lné ¢innosti, zahrada
FA: Euthyrox

GA: 1 spontanni porod — priibéh bez komplikaci
Abuzus: alkohol — abstinent, nekouii

AA: negativni

Vstupni ergoterapeutické vysetreni a kineziologicky rozbor:

Vysetieni bylo provedeno dne 10.3.2016.
Sobéstacnost v pADL:

e Oblékani: horni polovina téla — s mensimi obtizemi, ale zvlada sama; dolni
polovina téla — nema zadné problémy

e Osobni hygiena: pacientka je sobéstacna

e Koupani: Pani K. ma doma sprchovy kout 1 vanu, oboji ji ne¢ini problémy.

e Sebesyceni: I pies obCasnou bolestivost ramene pfi sebesyceni je pacientka

V této oblasti plné sobéstacna.
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e  WC: plné sobéstacna a kontinentni
Sobésta¢nost v iIADL:

e Nakupovani: pacientka zvlada nakupovat sama

e Transport: vyuziva bud’ auto nebo MHD, zvlada sama

e Manipulace s penézi: bez problému

e Domaci prace: Zakladni domdci prace jako je napt. myti nadobi a luxovani
pacientka zvlada bez problémt, nyni ma vSak potize s pracemi, pii kterych je
nutny zna¢ny rozsah pohybu v ramennim kloubu, napt. myti oken. Potiebné
¢innosti vykonava manzel.

e Vareni: zvlada vafit sama

K testovani pADL byl pouzit Bartheliv index (viz ptilohy), ve kterém pacientka
dosahla 100 bodii z moznych 100 bodi. Vysledek Barthelova indexu: Pacientka je

nezavisla.
Kompenzaéni pomiicky: pacientka nevyuziva zddné kompenzacni pomicky
Kineziologicky rozbor:

e VysSetfeni stoje

Aspekce zezadu:

e hlava mirné rotovana doleva

e hypertonus hornich vlaken m.trapezius

e pravé rameno vyse

e bederni lordoza zvyraznéna

e levy hieben lopaty kycelni je niZe nez pravy
e panev lehce rotuje doleva

e glutedlni svaly ochablé

e prava poplitedlni ryha je nize

e valgozni postaveni kolen — vice vlevo

e achillovy Slachy uzké, valgozni postaveni kotnikii — vice vlevo

Aspekce zepredu:

e pravé rameno vyse

e hrudnik soumérny
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e ochabl¢ stehenni svaly

Aspekce z boku:

e pfedsunuté drzeni hlavy

e ramenaV protrakci

e zvySend hrudni kyféza

e mirné anteverze panve

e zvyraznéna bederni lordoza

Palpac¢ni vySetfeni HKK:

Teplota i stav klize je normdlni, na hornich koncetinach neni pfitomen otok.
Jizvy po ASK klidné. Ktize a podkoZzi v okoli pravého ramenniho kloubu je méné
protazitelnd a posunliva. Zvyseny svalovy tonus Sijovych svald, trigger pointy na obou

stranach m. trapezius.

Vysetieni chiize:

Krok je soumérny, pohyb HKK pfi chiizi se projevuje pohyby v loketnich
kloubech, odvijeni planty od podlozky v norm¢.
Pacientka chodi sama, nemé problémy s lokomoci a nevyuziva k chizi Zadné

pomicky.
Vysetieni hornich koncetin:

e Dominance: PHK
e PostiZzena horni koncetina: PHK
¢ Funkdéni vySetieni HKK:
* PfedpaZeni — nezvladne oboustranné, vdzne hybnost PHK
* VzpaZeni —nezvladne, vdzne hybnost PHK
= Ruce Vv tyl — zvladne asymetricky a se souhyby kréni patete
* Ruce za zada - zvladne
* Ruka na opacné rameno - zvladne
e Goniometrie: U pacientky byla vySetfena hybnost vsech kloubt, nejprve
orienta¢né, poté zmétena goniometrem. U vSech kloubd kromé& P ramene byly

naméfeny fyziologické hodnoty.

Tabulka 1. Hybnost v ramennich kloubech (10.3.2016)
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PHK Ramenni kloub LHK
40° flexe 90°
30° extenze 50°
50° abdukce 90°

0° addukce 0°
45° zevni rotace 90°
45° vnitini rotace 90°
90° horizontalni addukce 135°

e Hodnoceni svalové sily (dle Jandova svalového testu):

Tabulka 2 Hodnoceni svalové sily (10.3.2016)

Kloub Pohyb PHK LHK
lopatka abdukce 4 5
addukce 4 5
kaudalni posun 5 5
elevace 4 5
paze flexe 3+ 5
extenze 4 5
Abdukce 4 5
Horizontalni flexe 4 5
Horizontalni extenze 3+ 5
Zevni rotace 4 5
Vnitini rotace 4 5

o Uchopy: Vysetieni uchopi probéhlo orientaéné vzhledem k tomu, Ze pacientka
nema Zadné potiZe v oblasti jemné motoriky.

o Citi: bez patologického nalezu

Kognitivni funkce: orientace - pacientka je orientovana Casem, mistem i osobou;
uroven vedomi — lucidni; pameét’ — zadné problémy; pozornost — soustifedéna pfti terapii,

schopna udrZet pozornost; schopnost resit problémy — neporusena

Pouzivané testy: U pacientky jsem provedla testovani sob&stac¢nosti pomoci Barthelova

indexu, dale byly provedeny specialni testy ramenniho kloubu,

Silné a slabé stranky pacientky:
+ dobré spolupréce s terapeutem

+ velkd mira sobéstacnosti

+ dobra uroven kognitivnich funkci

+ vysoka motivace
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+ neporuseno ¢iti a jemnd motorika

- bolestivost ramenniho kloubu

- snizend hybnost v ramennim kloubu
- snizena svalova sila

- pacientka se nepfetrzité stard o svoji nesobésta¢nou matku

Ergoterapeuticky plan:

Pacientka ma problémy s hybnosti obou ramennich kloubti. Na PHK je pfitomna
bolestivost a mensi rozsah pohybu v ramennim kloubu nez na LHK. Bolest neni

ptitomna stale, pouze pii konkrétnich pohybech. Obcas pacientku budi no¢ni bolest.
Kratkodoby plén:

e m¢ckké a mobilizacni techniky vuvodu kazdé terapie (mobilizace ramenniho
pletence, mickovani ramene a $ije)

e cdukace pacientky ohledné spravnych pohybovych stereotypti ramene, korekce
souhybt lopatky a kréni patefe (v rdmci vSech terapii)

e pasivni cviceni obou HKK (po dobu 2 terapii)

e aktivni cviCeni s vyloufenim gravitace - flexe, extenze, abdukce, addukce

v ramennim kloubu (po dobu 3 terapii)

Kratkodoby cil: Prvnim cilem je zvySeni rozsahu pohybt a svalové sily v ramenou.
Druhym cilem, ktery je zaméfen na ADL, je, Ze se pacientka bude schopna ucesat

pomoci postizené HK.

Dlouhodoby plan:

e aktivni cvifeni proti gravitaci

e zapojovani obou HKK do ¢innosti vyzadujicich postaveni rukou nad urovni hlavy

Dlouhodoby cil: Pacientka bude schopna provadét vesSkeré ¢innosti obéma HKK bez

omezeni.

Terapie:
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10.3.2016 — Vstupni ergoterapeutické vySetfeni a kineziologicky rozbor: bylo
provedeno hodnoceni sobéstacnosti a vySetteni HKK, byly pouzity specialni

diagnostické testy ramenniho kloubu.

Subjektivné: Pacientka se citi dobfe, zajima se pfi vstupnim vySetfeni o svlij zdravotni
stav. Popisuje intenzitu a charakter bolesti v pravém rameni — bolest vyzatuje do pravé

paze.

Objektivné: Pacientka je v dobrém rozpoloZeni, spolupracujici pii provadéni vstupniho

vySetteni.

11.3.2016 — V ramci piipravy na terapii byla provedena mobilizace ramenniho
pletence, techniky mékkych tkani, stimulace jizvy a mi¢kovani ramene a Sije. V druhé
¢asti terapeutické jednotky byly provadény pasivni pohyby
Subjektivné: Pani K. pfichazi v dobrém rozpoloZeni, zajima se o pribéh nadchazejici
nesobéstacnou matku. V krajnich pozicich provadénych pasivnich pohybt pacientka

udava bolestivost pravého ramene.

Objektivné: Mékke tkané pravého ramenniho pletence jsou hiife posunlivé. Je pfitomen
hypertonus hornich vlaken m. trapezius. Pfi provadéni pasivnich pohybu je ptitomno

omezeni hybnosti pravého ramenniho kloubu.

14.3.2016 — Mobilizace ramenniho pletence, techniky mékkych tkani,
mickovani. V druhé casti terapie pacientka provadéla aktivni pohyby — pii praci
s terapeutickou hmotou a v zavéru terapie cvicila s overballem. U vSech ¢innosti bylo
nutné korigovat drzeni téla, pacientka ma tendenci mit protrakéni drZzeni obou ramen a

zvedat pravé rameno.

Subjektivné: Pacientka se citi dobfe, po terapii méa v planu Ucastnit se rukodélnych
¢innosti, které jsou soucasti ergoterapeutického pracovisté. Udava zmirnéni bolesti

ramenniho kloubu, vzhledem k intenzivni rehabilitaci.

Objektivné: Pacientka spolupracuje, prace s terapeutickou hmotou ji necini problémy,
bolestivost ramene této cinnosti nebrdni. Pfi Cinnostech jsou pfitomny souhyby

ramenniho pletence, nutno korigovat.
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15.3.2016 — Mobilizace ramenniho pletence, techniky mékkych tkani,
mickovani. V druhé casti terapeutické jednotky pacientka provadéla aktivni pohyby
s vyloucenim gravitace, konkrétné¢ bimanualni c¢innost ,utirdni stolu za ucelem

zvySovani rozsahu pohybu v obou ramenech.
Subjektivné: Pani K. pfichazi v dobrém rozpolozeni, komunikuje s terapeutem.

Objektivné: Pietrvava bolestivost ramene v krajnich pozicich ramenniho kloubu.

Vyskytuji se mensi souhyby ramenniho pletence.

16.3.2016 — Mobilizace ramenniho pletence, techniky mékkych tkani,
mickovani. Nejprve pacientka provadéla aktivni pohyby s vyloucenim gravitace, ke
konci terapie aktivni pohyby proti gravitaci v rdmci prace s Manufitem, bimanudlné.
Z diivodu rychlé unavitelnosti provadény kyvavé pohyby, po kterych je pacientka

schopna opét pokracovat.

Subjektivné: Pacientka se citi dobie, udava zmirnéni bolesti a subjektivni pocit, ze se

zlepsila hybnost v pravém rameni.

Objektivné: Pti praci s manufitem je koncetina snadno unavitelnd, nutné pauzy.

17.3.2016 — Mobilizace ramenniho pletence, techniky mékkych tkani, mi¢kovani
ramene a $ije. Provadéni aktivnich pohybl proti gravitaci — cvifeni s pifisavkami,

vyuziti PNF diagonal, psani fixem na tabuli za uc¢elem rozsahu pohybu PHK.
Subjektivné: Pacientka se citi dobfe.

Objektivné: Cinnosti proti gravitaci pacientce nedini vétsi problémy, je viak snadno

unavitelna.

18.3.2016 — Provedeno vystupni ergoterapeutické vySetfeni, které obsahovalo

stejné polozky jako vstupni vySetieni.
Subjektivné: Pacientka se citi dobfe.

Objektivné: V ramci vystupniho vySetfeni bylo zjisténo mirné zlepSeni rozsahu pohybu

V pravém rameni.
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Vystupni ergoterapeutické vySetfieni:

Vysetfeni bylo provedeno 18.3.2016 a obsahovalo stejné polozky jako vstupni

vySetteni.

Tabulka 3 Hybnost v ramennich kloubech (18.3.2016)

PHK Ramenni kloub LHK
45° flexe 180°
35° extenze 50°
60° abdukce 90°

0° addukce 0°
45° zevni rotace 90°
45° vnitini rotace 90°
90° horizontalni addukce 135°

Shrnuti: Zlepsil se rozsah pohybu do flexe (o 5°), extenze (o 5°) a abdukce (o

10°). Ostatni rozsahy pohybu zistaly stejné.

e Hodnoceni svalové sily (dle Jandova svalového testu):

Tabulka 4 Hodnoceni svalové sily (18.3.2016)

Kloub Pohyb PHK HK
lopatka abdukce 4 5
addukce 4 5
kaudalni posun 5 5
elevace 4 5
paze flexe 3+ 5
extenze 4 5
Abdukce 4 5
Horizontalni flexe 4 5
Horizontalni extenze 3+ 5
Zevni rotace 4 5
Vnitini rotace 4 5

Shrnuti: U pacientky nedoSlo ke zvySeni svalové sily v zadném z pohybt

lopatky a paze

Zavéry a doporucdeni:
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Spani K. jsem méla moznost pracovat 7x. Za tuto dobu si pacientka
zautomatizovala spravné pohybové stereotypy a drzeni téla pfi terapii, dale se naucila
cviceni, kterd bude provadét 1 doma po skonceni rehabilitatniho pobytu.
V oblasti sobéstacnosti nema pacientka téméi zadné potize. Hlavnim problémem je
snizena hybnost pravého ramene a bolestivost, ktera se vyskytuje v krajnich pozicich
ramenniho kloubu. S LHK nemad pacientka vétsi problémy. V domacim prostiedi travi
pacientka vétSinu Casu staranim se o svoji nesob&stacnou matku, v diasledku ¢ehoz muize

dochazet k pretézovani koncetin.

Po ukonceni terapie byl patrny vétsi rozsah pohybu na PHK, obcasna bolestivost

a snizend svalova sila zastala nezménéna.

Doporuceni:

dodrzovat ergonomické zasady, spravné pohybové stereotypy a drzeni téla
e pokracovat ve cviceni (1x denné) na zvySovani rozsahu pohybu i v domacim
prostiedi

e snazit se vyuzivat obé koncetiny ke vSem ¢innostem, ale nepfetézovat

Vv piipad¢ tnavy koncetiny provést kyvavé pohyby

3.3.2 Kazuistika ¢.2
Pracovisté: Nemocnice Beroun

Udaje o pacientovi

Jméno: P.H.

Pohlavi: muz

Vék: 42 let (1974)

Vyska: 168 cm

Vaha: 70 kg

Diagnéza: M 75.0 syndrom zmrzlého ramene

st. p. impl. TEP cox. dx. 5/2015

Datum onemocnéni: od ¢ervence 2015 se snizuje hybnost P ramene

Nynéjsi onemocnéni: pacient byl pfijat pro omezenou hybnost pravého ramene

Piedchozi rehabilitace: pacient zde byl hospitalizovan jiz v ¢ervenci roku 2015 pro
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impl. TEP cox. dx., kdy zacal pouzivat FH a od té doby pozoruje postupné se snizujici
hybnost P ramene; jiz absolvoval ambulantni RHB za u¢elem zvyseni hybnosti RK —
s efektem, rozsah pohybu se zvétsuje.

RA: otec zemfel v 39 letech na infarkt myokardu, matka zdrava

OA: vrozena dysplazie kycelnich kloubt, v détstvi toxoplazmédza

Operace: Impl. TEP coxae I. sin. (19.9.2014), Impl. TEP coxae I. dx. (17.5.2015)
Urazy: neudava

SA: Pacient bydli v rodinném domé s manzelkou a dvéma détmi. V dom¢ se nachazi
schody (cca 15 schodti), které pacientovi ne€ini problémy.

SA: Vystudoval stiedni pramyslovou $kolu.

PA: Pan H. pracuje jako servisni technik, praci vykonava v kancelafi i v dilng.
Zajmy: motokros, v minulosti fotbal

FA: 0

Abusus: alkohol — pfilezitostng, nekurak

AA: penicilin

Vstupni ergoterapeutické vysetreni a kineziologicky rozbor:

Vysetteni bylo provedeno dne 9.3.2016.
Sobéstacnost v pADL:

e Oblékani: horni polovina téla — bez obtizi; dolni polovina téla — nema zadné
problémy

e Osobni hygiena: pacient je sob&stacny

e Koupani: Pan H. ma doma vanu, pfesuny do vany a koupani mu necini problémy

e Sebesyceni: Sobéstacny

e  WC: pln¢ sobéstacny a kontinentni
Sobéstacnost v iADL:

e Nakupovani: pacient uvadi, Ze nenakupuje, provadi manzelka

e Transport: vyuziva bud’ auto, fidi

e Manipulace s penézi: bez problému

e Domaci prace: o domdacnost pecuje manzelka, pan H. d€la domaci prace pouze
obcas, ale necini mu problémy

e Varfeni: uvadi, Ze vati obcas, ale ¢innost mu nedéla problémy
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Kompenzaéni pomiicky: pacient momentalné¢ nevyuzivd zadné kompenzacni

pomucky, v minulosti pouzival FH

Kineziologicky rozbor:
e VySetreni stoje

Aspekce zezadu:

e hlava mirné uklonéna doprava

e hypertonus m.trapezius

e mirna elevace a protrakce P ramene

e hrudni kyfoza zvétSena

e panev lehce rotuje doleva

e vardzni postaveni kolen

e pravé chodidlo zevné rotované

e vpravo vardzni postaveni Achillovy Slachy, varozni postaveni kotnikii — vice

vievo

Aspekce zepredu:

e hlava mirn¢ uklonéna doprava

e pravé rameno vyse, stejné postaveni klickl
e hrudnik soumérny

e oslabena bfisni sténa

e ochablé¢ stehenni svaly

Aspekce z boku:

e predsunuté drzeni hlavy

e ramena v protrakci, P rameno vice v protrakci nez L rameno
e zvétSend hrudni kyfoza

e vyklenuté bficho, oslabené btisni svalstvo

e mirna anteverze panve

e zvyraznéna bederni lordoza

50



Palpac¢ni vySetfeni HKK:

Teplota i stav klize je normalni, na hornich koncetinach neni ptitomen otok.

Nejsou pfitomny jizvy. Pfitomen hypertonus Sijovych svali a paravertebralnich svala.

Vysetieni chiize:

Krok je soumérny, rytmus chize pravidelny, pohyb HKK v normé. Odvijeni

planty od podlozky v normé.

V oblasti lokomoce nemd pacient zadné problémy a kchlGzi nevyuziva

kompenzacni pomicky. Diive pouzival FH.

Vysetieni hornich koncetin:

Dominance: PHK

Postizena horni koncetina: PHK

Funk¢ni vySetieni HKK:

Ptedpazeni — provede oboustranné

Vzpazeni — neprovede oboustranné, vazne hybnost PHK

Ruce v tyl — provede oboustranné s obtizemi, vazne flexe PHK
Ruce za zada — provede

Ruka na opa¢né rameno - provede

Goniometrie: U pacienta byla vySetiena hybnost v§ech kloubt, nejprve
orientacné, poté zmétena goniometrem. U vSech kloubli kromé ramennich byly

naméfeny fyziologické hodnoty.

Tabulka 5 Hybnost v ramennich kloubech (11.3.2016)

PHK Ramenni kloub LHK
40° flexe 90°
30° extenze 50°
50° abdukce 90°

0° addukce 0°
45° zevni rotace 90°
45° vnitini rotace 90°
90° horizontalni addukce 135°
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ramenni kloub — P ram. Kl. — hybnost omezena:
Aktivné - fl. 30 st., abd. 50 st., velmi omezené rotace

Pasivné — fl. 70 st., abd. 60 st., dale jiz souhyb a bolestivost
- L ram. kl. — v plném rozsahu ve v§ech smérech
loketni Kloub — flexe i extenze na obou HKK v normé, pronace a supinace

V normé
zdpésti a prsty — v normé
e Hodnoceni svalové sily (dle Jandova svalového testu):

Tabulka 6 Hodnoceni svalové sily (11.3.2016)

Kloub Pohyb PHK LHK
lopatka abdukce 4 5
addukce 4 5
Kaudalni posun 5 5
elevace 5 5
paZe flexe 3+ 5
extenze 5 5
Abdukce 4 5
Horizontalni flexe 4 5
Horizontélni extenze 4 5
Zevni rotace 4 5
Vnitini rotace 4 5

e Uchopy: Vysetieni Gichopti probéhlo orientaéné vzhledem k tomu, Ze pacient
nema zadné potize v oblasti jemné motoriky. Bylo provedeno vysetieni
kulového, klic¢ového a tuzkového tchopu.

o Citi: bez patologického nalezu

Kognitivni funkce: orientace - pacient je orientovan Casem, mistem i osobou;
uroven védomi — lucidni; pamét’ — zZadné problémy; pozornost — soustfedény pii

terapii, schopen udrZet pozornost; schopnost resit problémy — neporusena

Silné a slabé stranky pacienta:

+ dobra spoluprace s terapeutem

+ velké mira sobéstacnosti

+ dobra uroveil kognitivnich funkei
+ vysoka motivace

+ neporuseno Citi a jemna motorika
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+ svalova sila zachovana
- bolestivost ramenniho kloubu

- snizenda hybnost v ramennim kloubu

Ergoterapeuticky plan:

Pacient ma problémy s hybnosti pravého ramenniho kloubu. Na PHK je
pfitomna bolestivost a mensi rozsah pohybu v ramennim kloubu nez na LHK. Bolest

neni pritomna stale, pouze pii1 konkrétnich pohybech.
Cil: Zvyseni rozsahu pohybt a svalové sily v ramenou
Kratkodoby plan:

e mekké a mobilizacni techniky v uvodu kazdé terapie (mobilizace ramenniho
pletence, mickovani ramene a Sije)

e edukace pacienta ohledné spravnych pohybovych stereotypti ramene, korekce
souhybtl lopatky a kréni patefe (v ramci vSech terapit)

e pasivni cvi¢eni obou HKK (po dobu 2 terapii)

e aktivni cviceni s vylouCenim gravitace - flexe, extenze, abdukce, addukce

v ramennim kloubu (po dobu 3 terapii)
Dlouhodoby plan:

e aktivni cviceni proti gravitaci
e zapojovani obou HKK do <¢innosti vyzadujicich postaveni HKK nad

horizontalou

Cil: Zvyseni rozsahu pohybu v pravém rameni. Provadéni ADL s HKK nad

horizontalou.

Terapie:

9.3.2016 — Provedeno vstupni ergoterapeutické vysetfeni, zahrnujici ziskani

anamnézy, kineziologicky rozbor, vySetfeni sob&stacnosti, specialni testy ramene
Subjektivné: Pan H. se citi dobfe, je v dobrém rozpolozeni.
Objektivné: Pacient spolupracuje, rozumi instrukcim.

10.3.2016 — mobilizace ramenniho pletence, techniky mékkych tkani,

mickovani, cviceni s S ballem (cviky s vylou¢enim gravitace)
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Subjektivné: Pacient prichdzi na terapii v dobrém rozpoloZeni.

Objektivné: Terapie probihala bez problému, pacient spolupracujici a sousttedény.

11.3.2016 — mobilizace ramenniho pletence, techniky meékkych tkani,
mickovani, cviceni s S ballem a prace s terapeutickou hmotou, ukazka a doporucéeni

kompenzacnich pomiicek (podavac, stojanovy susak)
Subjektivné: Pacient se citi dobfe, fika, ze ma hodné energie a terapie ho neunavuje.

Objektivné: Cviceni s vylouCenim gravitace pacient zvlada bez problém, v nasledujici

vvvvvv

14.3.2016 — mobilizace ramenniho pletence, techniky mékkych tkani,

mickovani, cvi€eni s obloukem
Subjektivné: Pacient se citi dobfe.

Objektivné: Zarazeni slozitéjsiho cviceni pacient zvlada bez problémil.

15.3.2016 — mobilizace ramenniho pletence, techniky mékkych tkéni,

mickovani, cviceni s ,,proplétackou
Subjektivné: Pacient se citi dobie, udava zmirnéni bolesti ramene.

Objektivné: Pacient uzZ se snazi sdm korigovat souhyby a drZeni téla.

16.3.2016 — mobilizace ramenniho pletence, techniky mékkych tkani, mickovani
Subjektivné: Pacient se citi dobfe.

Objektivné: Terapie probihala bez problémi, pacient byl komunikativni a dobfie

naladény.

18.3.2016 — Provedeno vystupni ergoterapeutické vysetfeni, které obsahovalo

stejné polozky jako vstupni vySetteni.
Subjektivné: Pacient se citi dobfe.
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Objektivné: V ramci vystupniho vySetfeni bylo zjisténo mirné zlepSeni rozsahu pohybu

V pravém rameni.
Vystupni ergoterapeutické vySetieni:
Vysetteni bylo provedeno 18.3.2016 a obsahovalo stejné polozky jako vstupni

e Hodnoceni svalové sily (dle Jandova svalového testu):

Tabulka 7 Hodnoceni svalové sily (18.3.2016)
Kloub Pohyb PHK L
lopatka abdukce
addukce
Kaudalni posun
elevace
paze flexe
extenze
Abdukce
Horizontalni flexe
Horizontalni extenze
Zevni rotace
Vnitini rotace

A

A D|DO|O||O|O| DO
olojo|oja|ojo|oifo|oi|o| T

Shrnuti: Doslo ke zlepSeni svalové sily pii abdukci lopatky a pti flexi a abdukei paze.

Tabulka 8 Hybnost v ramennich kloubech (18.3.2016)

PHK Ramenni kloub LHK
45° flexe 180°
30° extenze 50°
45° abdukce 90°

0° addukce 0°
45° zevni rotace 90°
45° vnitini rotace 90°
90° horizontalni addukce 135°

Shrnuti: Zlepsil se rozsah pohybu do flexe (o 5°) a abdukce (0 5°). Ostatni

rozsahy pohybu zlstaly stejné.

e Funkdéni vySetieni HKK:
Ptedpazeni — provede oboustranné
Vzpazeni — neprovede oboustranné¢, vdzne hybnost PHK
Ruce v tyl — provede oboustranné s obtizemi, vazne flexe PHK

Ruce za zada — provede

Ruka na opa¢né rameno — provede
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Shrnuti: V ramci funkéniho rozsahu ramennich kloubt nedoslo k Zadnym

zménam.

V ostatnich polozkach vystupniho vysetieni (kineziologicky rozbor, lokomoce, chlize,

kognitivni funkce) nedoslo k zadnym zménam.

Zavéry a doporuceni:

S panem H. jsem méla moZnost pracovat celkem 8x. Za tuto dobu si pacient
osvojil spravné pohybové stereotypy. Pacientovi byly ukazany a doporu¢eny vhodné
kompenzac¢ni pomucky (podavac), které mu usnadni fungovani v domacim prostiedi,

ackoliv je jinak plné sobéstacny.

Hlavnim problémem je snizena hybnost pravého ramene a bolestivost, kterd se
objevuje pfi pohybu ramenniho kloubu do flexe, abdukce a rotaci. Po ukonceni terapie
byl rozsah pohybu na PHK vé&tsi ve flexi a abdukci ramene. Pfi ostatnich pohybech
v kloubu zistal stejny rozsah jako pii vstupnim vySetfeni, k vyraznému zlepSeni

nedoslo. Rehabilitace u tohoto pacienta bude mit dlouhodobé&;jsi charakter.
Doporuceni:

e dodrZzovat ergonomické zasady, spravné pohybové stereotypy a drZeni téla

e pokracovat ve cviceni (1x denné) na zvySovani rozsahu pohybu i v domacim
prostredi

e snazit se vyuzivat obé koncetiny ke vSem ¢innostem, ale neptetézovat je

e vyuzivat doporuc¢enych kompenzacnich pomtcek

e udrzovat a zvySovat rozsah pohybu v ramennim kloubu pomoci sportovnich
aktivit (plavani, nordic walking), vzhledem k pacientovu kladnému vztahu ke

sportu
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4 Diskuze

Lécba syndromu bolestivého ramene je komplexni problematika a je zde nutna

spoluprace multidisciplinarniho tymu.

Diagnostikou tohoto onemocnéni se zabyva primarné 1ékat, jehoz ukolem je
provést klinické vySetfeni, které zahrnuje anamnézu a vlastni vySetfeni ramene.
Diagnostiku doplituje vySetieni zobrazovacimi metodami (RTG, UZ, MRI) (Trnavsky,
2002).

Déle je pftilécbe syndromu bolestivého ramene dillezity fyzioterapeut, ktery
Vv soucasné dob¢ stale zastava hlavni roli v rehabilitaci tohoto onemocnéni. V oblasti
pohybové terapie by mél fyzioterapeut vytvorit ptisné individudlni postup cviceni.
Uplatnovani schematickych postupll se setkdva s netispéchem a mnohdy tak nedochazi

k o¢ekavanému efektu.

Dulezitou roli zastava také ergoterapeut, jehoz zaméteni je v souCasnosti ¢asto
vnimano pouze jako rehabilitace ruky, a to i pies intenzivni rozsifovani povédomi o

tomto oboru.

Ergoterapie u syndromu bolestivého ramene je zamétena na tyto oblasti: udrzeni
hybnosti postizeného kloubu spolecné s udrzovanim ¢i obnovovanim funkce kloubu pfti
riznych ¢innostech, nacvik vSednich dennich ¢innosti a jejich usnadnéni pomoci vyuziti
kompenzac¢nich pomicek a v neposledni fadé je soucasti ergoterapeutické intervence
edukace pacienta ohledné spravnych pohybovych stereotypli a ergonomie pracovniho

mista. V ptipad¢ trvalych nasledk je tieba navrhnout i ipravy domaciho prostiedi.

V teoretické ¢asti své prace jsem shromazdila informace o syndromu bolestivého
ramene, jeho projevech, vySetfeni a rehabilitaci. Rozepisuji tézZ mozné fyzioterapeutické
metody u tohoto onemocnéni, protoZe ergoterapeutickd intervence v idealnim piipadé

navazuje na fyzioterapii.

Jiz pfi samotném definovani syndromu bolestivého ramene se v literatufe
vyskytuji odliSnosti. Syndrom bolestivého ramene je ¢asto zaménovan za syndrom
zmrzlého ramene, ktery jiz patii mezi konkrétni onemocnéni, spadajici pod syndrom

bolestivého ramene.
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Kolat (2009) rozdéluje onemocnéni ramenniho kloubu na jednotlivé diagnozy a

jako nej¢astéjsi formu syndromu bolestivého ramene uvadi impingement syndrom.

V kapitole Ergoterapie pti syndromu bolestivého ramene se zabyvam piedevsim
moznostmi ergoterapeutické intervence a jejim vyznamem. Praci ergoterapeuta pfi
rehabilitaci syndromu bolestivého ramene popisuje Klusonova (2011) ve své knize, kde
rozd€luje terapii na fazi pocatecni, ve které jsou indikovana cviceni s vyloucenim
gravitace Ci s odleh¢enim (napt. v zavésu) a fazi néaslednou, ve které terapie postupné

zacina probihat ve vertikalni roviné (¢innosti provadéné proti gravitaci).

O intervenci ergoterapie u bolestivého ramene nebylo doposud vytvoieno mnoho
pramentl, a to jak v Ceské, tak zahrani¢ni literatufe. Z toho divodu jsem cerpala
predevsim z literatury s fyzioterapeutickou tématikou. Téma rehabilitace bolestivého
ramene je velmi komplexni, proto myslim, Ze provazanost fyzioterapie a ergoterapie je
VvV tomto tématu stézejni. Ergoterapeutickd intervence tedy Casteéné vychazi z principi
fyzioterapie pii syndromu bolestivého ramene, na zaklad¢ kterych jsem napiiklad
vytvafela mozné &innosti, které se v intervenci ergoterapeuta daji pouzit. Cinnosti by
zaroven mély byt pro pacienta smysluplné.

V praktické Casti jsem se fidila poznatky nabytymi pfi zpracovavani teoretické
¢asti. Pii vymysleni terapie jsem se inspirovala pfedevSim kapitolou, ve které zminuji
mozné ergoterapeutické ¢innosti. Terapii pacientli hodnotim jako Usp&Snou vzhledem

K tomu, ze doslo ke zlepSeni rozsahu pohybtl, coz byl jeden z hlavnich cilt terapie.
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S5 Zavér
Syndrom bolestivého ramene je termin pro rtizné formy onemocnéni ramenniho

kloubu, které se projevuji pritomnosti klinicky potvrzeného omezeni hybnosti spolu se

soucasnou bolestivosti ramene.

Bolest ramenniho kloubu muiZze mit mnoho pfiCin, které je nutné od sebe
odliSovat, aby terapie mohla byt efektivni. Mezi nejCastéj$i onemocnéni ramenniho

kloubu patii impingement syndrom a syndrom zmrzlého ramene.

Lécba syndromu bolestivého ramene je dlouhodobd a vyzaduje spolupraci
jednotlivych profesi multidisciplinarniho tymu, konkrétné piedevSim Iékarte,

fyzioterapeuta a ergoterapeuta.

Ergoterapie je dulezitou soucasti rehabilitace pti syndromu bolestivého ramene,
kterd ale doposud nebyla popséna. Hlavni tlohu v terapii tohoto onemocnéni stale
zastava fyzioterapie. Nékolik zdrojl o ergoterapii u tohoto onemocnéni se vyskytuje
pouze V cizojazycné literatuie. Z toho divodu bylo cilem prace shrnout moznosti
ergoterapeutické intervence a dané poznatky aplikovat v praktické ¢asti u konkrétnich
pacientli, aby prace mohla slouZzit i dal§im ergoterapeutiim, kteti budou se zminénou

diagnézou pracovat.

Praktickou c¢ast jsem méla moznost vypracovat ve spolupraci s rehabilitacni
nemocnici v Berouné, kde jsem pracovala se dvéma dospélymi pacienty. U obou
pacientll jsem provedla vstupni ergoterapeutické vySetteni, které obsahovalo anamnézu,
kineziologicky rozbor, testovani sobéstacnosti, funkéni vySetfeni hornich koncetin a
specialni testy ramenniho pletence. Na zaklad¢ vstupniho vySetfeni jsem navrhla

kratkodoby a dlouhodoby ergoterapeuticky plan a vedla jednotlivé terapie.

Efekt terapie jsem ovéfila vystupnim ergoterapeutickym vySetienim. U obou
pacienti se mirn¢ zlepSila hybnost postizeného ramenniho kloubu. Svalova sila se
zlepsila pouze u jednoho pacienta, u druhého zlstala nezménéna. VySetfenim svalové
sily a rozsahu pohybt v kloubech jsem si ovéfila, ze vysledky ergoterapeutické

intervence vykazovaly uspé$nost a terapie na zminéné pacienty méla efekt.

59



6 Seznam pouzité literatury

1.

10.

MCKENZIE, Robin, Grant WATSON a Robert LINDSAY. Lécime si
rameno sami. 1. vyd. [Praha: McKenzie Institut Ceska republika], 2009.
ISBN 9788090469303.

CIHAK, Radomir. Anatomie 1. Grada Publishing, spol. s r. 0., 2001, Dotisk
2002, ISBN 80-7169-970-5.

CRESWELL, John W. Qualitative inquiry and research design: choosing
among five traditions. Thousand Oaks: SAGE Publications, c1998. ISBN 07-
619-0144-2.

DUNGL, Pavel. Ortopedie. Vyd. 1. Praha: Grada, 2005. ISBN 80-247-0550-
8.

DYLEVSKY, Ivan. Specidlni kineziologie. 1. vyd. Praha: Grada, 2009.
ISBN 978-80-247-1648-0.

GUTH, Anton. VySetrovacie a liecebné metodiky pre fyzioterapeutov. [1.
vyd.]. Bratislava: Liec¢reh Guth, ¢1995. ISBN 80-967383-0-5.

HAGEDORN, Rosemary. Tools for practice in occupational therapy: a
structured approach to core skills and processes. 1st publ., repr. Edinburgh:
Churchill Livingstone, 2000. ISBN 0443061599.

HALADOVA, Eva a Ludmila NECHVATALOVA. Wysetiovaci metody
hybného systému. Vyd. 1. Brno: Institut pro dalsi vzdélavani pracovnikil ve

zdravotnictvi, 1997. ISBN 807013237X.

HENDL, Jan. Kvalitativni vyzkum: zdakladni teorie, metody a aplikace. 3.
vyd. Praha: Portal, 2012. ISBN 978-80-262-0219-6.

Impingement syndrom (subakromialni dekomprese). Surgal clinic. [online].
15.2.2016 [cit. 2016-04-02]. Dostupné
z: http://www.surgalclinic.cz/index.php?pg=spektrum-vykonu—ortopedie—

artroskopie-ramenni-kloub—impingement-syndrom

60



11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

JELINKOVA, Jana, Maria KRIVOSIKOVA a Ludmila
SAITAROVA. Ergoterapie. Vyd. 1. Praha: Portal, 2009. ISBN 978-80-
7367-583-7.

KAPANDJI, Adalbert Ibrahim. The physiology of the joints: annotated
diagrams of the mechanics of the human joints. 2. English ed. Edinburgh:
Churchill Livingstone, 1982. ISBN 04430250451.

KESSEL, Lipmann. Clinical disorders of the shoulder. New York: Churchill
Livingstone, 1982. ISBN 04-430-1904-5.

KLUSONOVA, Eva. Ergoterapie v praxi. Vyd. 1. Brno: Narodni centrum
oSetfovatelstvi a nelékaiskych zdravotnickych obort, 2011. ISBN 978-80-
7013-535-8.

KOBROVA, Jitka a Robert VALKA. Terapeutické vyuziti kinesio tapu. 1.
vyd. Praha: Grada, 2012. ISBN 978-80-247-4294-6.

KOLAR, Pavel. Rehabilitace v klinické praxi. 1. vyd. Praha: Galén, c2009.
ISBN 978-80-7262-657-1.

KRIVOSIKOVA, Maria. Uvod do ergoterapie. 1. vyd. Praha: Grada, 2011.
ISBN 978-80-247-2699-1.

LEWIT, Karel. Manipulacni lécba v myoskeletdlni mediciné. 5. preprac. vyd.
Praha: Sdélovaci technika ve spolupraci s Ceskou 1ékaiskou spole¢nosti J.E.

Purkyné, c2003. ISBN 80-86645-04-5.

MAREK, Jakub a Petr SKREHOT. Zdklady aplikované ergonomie. Vyd. 1.
Praha: VUBP, 2009. Bezpe&ny podnik. ISBN 9788086973586.

NANKA, Ondiej, Miloslava ELISKOVA a Oldiich ELISKA. Prehled
anatomie. 2., dopl. a pteprac. vyd. Praha: Galén, c2009. ISBN 978-80-7262-
612-0.

PAVLU, Dagmar. Specidlni fyzioterapeutické koncepty a metody I.:
koncepty a metody spocivajici prevazne na neurofyziologické bazi. 2. opr.
vyd. Brno: Akademické nakladatelstvi CERM, 2003. ISBN 80-7204-312-9.
RADOMSKI, Mary Vining a Catherine A LATHAM. Occupational therapy
for physical dysfunction. Seventh edition. Baltimore: Williams, c1989. ISBN
14-511-2746-4.

61



23. Syndrom bolestivého ramene. Vitalion. [online]. 15.4.2015 [cit. 2016-03-30].
Dostupné z: http://nemoci.vitalion.cz/syndrom-bolestiveho-ramene/

24. Syndrom bolestivého ramene. Ceskd revmatologickd spolecnost. [online].
2015 [cit.  2016-04-02]. Dostupné  z: http://www.revmatologicka-
spolecnost.cz/syndrom-bolestiveho-ramene

25. TRNAVSKY, Karel a Marie SEDLACKOVA. Syndrom bolestivého ramene.
1. vyd. Praha: Galén, 2002. ISBN 80-726-2170-X.

62



7/ Seznam priloh

PRILOHA C.1: Seznam zkratek

PRILOHA C.2: Barthel index, kazuistika ¢.1
PRILOHA C.3: Barthel index, kazuistika &.2
PRILOHA C.4: Seznam tabulek a obrazki

PRILOHA C.5: Informovany souhlas pacienta

63



PRILOHA C.1: Seznam zkratek

AA — alergologickd anamnéza

ABD - abdukce

AC — acromioclavikularni

ADD - addukce

ADL — activities of daily living (= bézné denni ¢innosti)
CMP — cévni mozkova piihoda

DKK — dolni koncetiny

EX -extenze

FA — farmakologickd anamnéza

FL - flexe

HKK — horni koncetiny

IADL — instrumentalni v§edni denni ¢innosti
IS — impingement syndrom

LHK — leva horni koncetina

lig. - ligamentum

LTV — 1écebna télesna vychova

OA — osobni anamnéza

PADL — personalni v§edni denni ¢innosti
PA — pracovni anamnéza

PHK — prava horni koncetina

PIR — postizometricka relaxace

PNF — proprioceptivni neuromuskularni facilitace
SA —socidlni anamnéza

SA — skolni anamnéza
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st. p. — status post
VR — vnitini rotace
SZR - syndrom zmrzlého rameno

ZR — zevni rotace
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PRILOHA C.2: Barthel index, kazuistika
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PRILOHA C.3: Barthel index, kazuistika ¢.2
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