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Název práce: Možnosti ergoterapie u pacientů se syndromem bolestivého ramene 

 

ABSTRAKT: 

Tato bakalářská práce je zaměřena na problematiku syndromu bolestivého 

ramene a na možnosti jejího ovlivnění v rámci ergoterapie. Slouží jako shrnutí možné 

ergoterapeutické intervence u pacientů se syndromem bolestivého ramene.  

Hlavním cílem práce bylo vytvoření postupu terapie, kterou může poskytovat 

ergoterapeut jakožto součást multidisciplinárního týmu. Teoretická část zahrnuje 

anatomické a kineziologické poznatky, příčiny, projevy, vyšetření a možnosti léčby 

syndromu bolestivého ramene. Hlavní část seznamuje s možnými postupy terapie 

v rámci ergoterapeutické intervence a přináší nový pohled z hlediska rehabilitace tohoto 

onemocnění, protože na něj bylo doposud nahlíženo především z pohledu fyzioterapie, 

bez které se léčba bolestivého ramene neobejde. 

Praktická část obsahuje dvě kazuistiky dospělých pacientů se syndromem 

bolestivého ramene, které ukazují průběh terapií u konkrétních pacientů. U pacientů 

byly použity ergoterapeutické postupy, o kterých pojednává teoretická část práce a které 

navazují na intervenci fyzioterapeuta a usnadňují pacientův návrat do běžného denního 

života. 
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běžné denní činnosti 

 

 

 



 

 

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 
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1 Úvod 

Tato bakalářská práce je zaměřena na problematiku syndromu bolestivého 

ramene. Pojem „syndrom bolestivého ramene“ v sobě zahrnuje větší skupinu obtíží, 

jejichž příčinou je postižení jedné či více měkkých kloubních struktur (např. svaly, 

šlachy, burzy, atd.) a projevem těchto obtíží je bolest v rameni společně s klinickým 

omezením hybnosti. 

Téma své bakalářské práce jsem si zvolila z důvodu jeho komplexnosti. 

Významnou roli v terapii hraje spolupráce jednotlivých profesí multidisciplinárního 

týmu, a to především ergoterapie a fyzioterapie. Dle mého názoru je však v současné 

ergoterapeutické praxi ramenní kloub často opomíjen a hlavní úlohu v terapii stále 

zastává fyzioterapie. 

Možné důsledky při postižení horní končetiny a úlohu ergoterapie popisuje 

Klusoňová (2011, s.62): „Jakékoliv postižení HK znamená pro člověka celý soubor 

problémů, od narušené sebeobsluhy až po narušení společenských a sociálních vztahů. 

Při obnově poškozených funkcí ruky a horní končetiny má ergoterapie nezastupitelný 

význam. Navazuje na práci fyzioterapeuta a obnovené motorické funkce rozvíjí a 

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

Ramenní kloub má tedy z hlediska pohybu v životě člověka nezaměnitelnou 

funkci, vzhledem k tomu, že je využíván při všedních denních činnostech, práci i 

volnočasových aktivitách. Je zde zřejmý vztah k ergoterapii, ať už z pohledu 

soběstačnosti při rozmanitých činnostech, které chce člověk ve svém životě vykonávat 

či z pohledu obnovení a zachování funkce HK. 
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2 Teoretická část 

V první kapitole teoretické části jsou uvedeny anatomické a kineziologické 

poznatky o ramenním pletenci, ve druhé kapitole se nachází shrnutí informací o 

syndromu bolestivého ramene, třetí kapitola pojednává o rehabilitaci při tomto 

onemocnění a poslední samostatná kapitola je zaměřena na ergoterapii a možnosti její 

intervence v rámci této diagnózy.  

2.1 Anatomie a kineziologie ramenního kloubu a pletence pažního  

První kapitola teoretické části je zaměřena na shrnutí anatomických a 

kineziologických poznatků, vzhledem ke složitosti ramenního kloubu a celého pletence 

ramenního.  

Pohyby v pletenci pažním se uskutečňují pomocí tří kloubů: vlastní ramenní 

kloub, kloub sternoklavikulární a kloub akromioklavikulární. Kromě těchto kloubů 

pohyb zprostředkovává ještě i posun lopatky po hrudníku (Trnavský, 2002). 

2.1.1 Anatomie ramenního kloubu a pletence pažního 

2.1.1.1 Ramenní kloub 

Ramenní kloub - articulatio humeri - je kloub kulovitý volný (Čihák, 2001) a 

jeho kloubní plochy jsou tvořeny pažní kostí a lopatkou. Hlavice pažní kosti má 

mnohem větší plochu než jamka na lopatce. Jamku lopatky doplňuje kloubní lem, 

labrum glenoidale. I přes to, že tento chrupavčitý límec zvětšuje povrch kloubní jamky, 

se hlavice opírá o jamku pouze třetinou až čtvrtinou svojí plochy a zbylý povrch se 

dotýká kloubního pouzdra. Chrupavčitý lem je tvořen tuhým vazivem. Pouzdro 

ramenního kloubu je volné a dlouhé, na přední straně je slabé a je zesilováno ligamenty. 

Kloubní pouzdro začíná po obvodu kloubní jamky a upíná se na anatomický krček pažní 

kosti (Dylevský, 2009). 

Do kloubní dutiny vniká šlacha dlouhé hlavy bicepsu (caput longum m. 

bicipitis), jejíž začátek se nachází nad kloubní jamkou lopatky (tuberositas 

supraarticularis) nad úponem kloubního pouzdra. Šlacha vede dutinou kloubní a 

přechází přes hlavici pažní kosti, později vstupuje do výchlipky (vagina synovialis 

intertubercularis), která se vytváří na přední straně pažní kosti a je 2-5 cm dlouhá. 

V této výchlipce šlacha opouští kloub (Trnavský, 2002). 
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V okolí kloubní dutiny se nachází burzy, které s ní komunikují. Na ventrální 

straně je to bursa tendinis m. subscapularis a pod akromionem se nachází bursa 

subacromialis. Mimo tyto synoviální váčky se v okolí ramenního kloubu nachází další 

podobné útvary – bursa subdeltoidea a bursa m. coracobrachialis (Trnavský, 2002).  

Pro patologii ramenního kloubu má velký význam tzv. subakromiální prostor, 

který vytváří lig. coracoaromiale společně s bursa subacromialis et subdeltoidea. 

Během abdukce paže klouže hlavice humeru do tohoto prostoru spolu s nabalenou 

manžetou rotátorů. Pokud se tedy z nějakého důvodu (např. zánět šlach) zvětší objem 

těchto tkání, které musí proklouznout do subakromiálního prostoru, dochází 

k bolestivému omezení abdukce paže - impingement syndrom (Trnavský, 2002). 

Svaly ramenního kloubu a pletence ramenního lze rozdělit následovně: 

 svaly vycházející s hrudního koše a páteře (m. pectoralis major, m. latissimus 

dorsi) 

 svaly, které začínají na pletenci a upínají se na pažní kost (m. deltoideus, m. 

teres major et minor, m. supraspinatus et infraspinatus) 

 svaly paže, které ovlivňují pohyby v ramenním kloubu (m. coracobrachialis, m. 

biceps brachii a dlouhá hlava m. triceps brachii) 

 svaly tvořící tzv. rotátorovou manžetu (m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. 

teres minor, m. subscapularis) (Dylevský, 2009; Čihák, 2001).  

 

2.1.1.2 Sternoklavikulární kloub 

Articulatio sternoclavicularis spojuje hrudní kost, sternum s klíční kostí, 

claviculou. Rozsah pohybů je velmi malý, a to v důsledku omezení pevnými vazy 

(Trnavský, 2002). 

Nerovnosti v kloubu jsou vyrovnávány pomocí destičky z vazivové chrupavky 

(discus articularis). Kloubní pouzdro je zpevněno vazy – lig. sternoclaviculare anterius 

et posterius, lig. interclaviculare (Naňka, 2009). 

Sternoklavikulární kloub tvoří hlavní spojení pletence s osovou kostrou (Čihák, 2011). 
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2.1.1.3 Akromioklavikulární kloub 

Spojuje zevní konec klíční kosti a akromion (Elišková, 2009).  

2.1.1.4 Nepravé klouby 

Mezi nepravé klouby se řadí articulatio subdeltoideus, který je spíše třecí 

plochou, na které při abdukci dochází k řasení kloubní burzy, což může často vyvolávat 

bolest (Véle, 2006). Dalším nepravým kloubem je thorakoskapulární kontakt, jenž je 

tvořen vmezeřeným řídkým vazivem, které vyplňuje štěrbiny mezi svaly na přední 

straně lopatky a hrudní stěnou. Díky tomuto vazivu je umožněn klouzavý pohyb, 

kterým je způsoben posunem lopatky. Jedná se o funkční spoj, jehož pohybová a 

stabilizační funkce je zastávána svaly ramenního pletence (Dylevský, 2009).  

2.1.2 Kineziologie pletence ramenního 

Pletenec horní končetiny lze rozdělit na pasivní a aktivní komponenty. Mezi 

pasivní komponenty se řadí lopatka a klíční kost a jejich spojení. Aktivními 

komponentami jsou svaly ramenního pletence. Pohyby pletence jsou vždy komplexní, 

proto je veškerý pohyb lopatky spojen s pohybem klíční kosti. Primární mobilitu 

pletence zajišťuje připojení pletence ve spoji klíční a hrudní kosti. Sekundární mobilitu 

způsobují vlastnosti ramenního kloubu, vycházející z jeho typu (Dylevský, 2009). 

2.1.2.1 Kinetika sternoklavikulárního kloubu 

Pohyby v tomto kloubu jsou možné všemi směry, jde však pouze o mírné 

posuny, jejichž rozsah je velmi malý. Sternoklavikulární kloub zastává funkci 

stabilizárotu v řetězci kostěných segmentů ramenního pletence (Dylevský, 2009). 

2.1.2.2 Kinetika akromioklavikulárního kloubu 

Akromioklavikulární kloub je poměrně tuhý a vyznačuje se pouze minimálními 

posuny, které jsou velmi omezené zmíněnými vazy, především lig. coracoclaviculare 

(Naňka, 2009). 

2.1.2.3 Kinetika ramenního kloubu 

Ramenní kloub je nejpohyblivější kloub v lidském těle (Čihák, 2001) a jeho 

pohyby lze provádět kolem tří os (Dylevský, 2009).  

Pohyby ramenního kloubu tvoří: 
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 flexe (ventrální flexe, předpažení), která je možná do 80 – 90° a navazuje na ni 

elevace, tj. souhyb lopatky a vnitřní rotace, která je možná do 160-170°. 

Kompletní elevace lze dosáhnout až do 180° se současným pohybem páteře. 

 extenze (dorzální flexe, zapažení) je možná do 20-40°. 

 abdukce (upažení) lze provést do horizontály, ve které humerus narazí na lig. 

coracoacromiale. Ve frontální rovině lze abdukci provést do 80-90°, řadí se tedy 

mezi kombinované pohyby (Dylevský, 2009). 

 addukce (připažení) – k provedení addukce je nutná mírná FL nebo EX 

společně se svalovou stabilizací lopatky. Čistému pohybu zabraňuje anatomické 

postavení HK vůči trupu.  

 zevní rotace 

 vnitřní rotace 

Všechny ostatní pohyby v kloubu jsou již kombinací zmíněných základních pohybů.  

2.1.2.4 Kinetika lopatky 

Pohyby lopatky, ke kterým dochází činností svalů, se přenášejí na klíční kost. 

Pohyby se dělí na posuvné a otáčivé (Naňka, 2009). K posunu lopatky nahoru dochází 

při zdvihání ramene (elevace – 55 stupňů) a k opačnému pohybu dochází při klesání 

ramene (deprese – 5 stupňů). Při posunu lopatky zevně (cca 10 stupňů) dochází 

k protrakci ramene, při posunu lopatky směrem k páteři (cca 10 stupňů) dochází 

k retrakci ramene.  

Otáčivými pohyby lopatky je měněna poloha dolního úhlu lopatky a sklon 

kloubní jamky, který se mění až o 50 stupňů. Při pohybu dolního úhlu lopatky zevně od 

páteře je rozsah rotace cca 30 stupňů, při opačném pohybu (k páteři) je rozsah rotace 

podobný (Dylevský, 2009). Lopatka je v součinnosti se všemi pohyby ramenního 

pletence. Čím větší je rozsah prováděného pohybu, tím více stoupá účast lopatky 

(Čihák, 2001). 
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Obr. 1 Kinetika lopatky (červené šipky – elevace, žluté šipky – 

abdukce, zelená šipka – deprese, modré šipky – addukce) 

 

2.2 Syndrom bolestivého ramene 

2.2.1 Charakteristika syndromu bolestivého ramene 

Syndrom bolestivého ramene můžeme definovat jako soubor onemocnění, při 

kterých je přítomno klinicky potvrzené omezení hybnosti, které se projevuje omezením 

pasivní abdukce a vnitřní rotace. Současně s omezením hybnosti je přítomna bolestivost 

(Trnavský, 2002). 

Bolest ramene je po bolesti zad a kolene nejčastější muskuloskeletální obtíží 

(Artus, 2014). 
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2.2.2 Příčiny bolestivého ramene 

Příčiny syndromu bolestivého ramene můžeme rozdělit do třech skupin dle 

původu bolesti. První skupinu tvoří poruchy vnitřních struktur ramenního kloubu. Do 

druhé skupiny spadá porucha tkání, kterými je ramenní kloub obklopen. Poslední 

příčinou může být postižení struktur, nacházející se mimo pletenec ramenní, způsobující 

tzv. přenesenou bolest (například vertebrogenní obtíže) (Vitalion, 2016). 

Podle Vecchia (1995) je etiologie syndromu bolestivého ramene následující: 

 poruchy svalstva rotátorové manžety 65% 

 kapsulitida 11% 

 poruchy akromioklavikulárního kloubu 10% 

 funkční nebo organické poruchy krční páteře 5% 

 jiné příčiny 9% 

Postižení ramenního pletence rozděluje Kolář (2009) následovně: 

 Onemocnění měkkých tkání – impingement syndrom, subakromiální burzitida, 

kalcifikující tendinitida, syndrom zmrzlého ramene, ruptury rotátorové manžety, 

syndrom šlachy dlouhé hlavy bicepsu. 

 Degenerativní onemocnění – glenohumerální artróza, akromioklavikulární 

artróza. 

 Traumatické léze – instability, zlomeniny, luxace (Kolář, 2009). 

 

2.2.3 Klinický obraz  

2.2.3.1 Impingement syndrom 

Impingement syndrom neboli subakromiální dekomprese je bolestivé funkční 

postižení ramenního kloubu v místě subakromiálního prostoru. Impingement v překladu 

znamená náraz.  

Příčinou tohoto postižení je tedy narážení proximálního konce humeru na fornix 

humeri (tvořen akromionem a korakoakromiálním vazem) během abdukce v ramenním 

kloubu, v důsledku čehož dochází ke stlačování subakromiální burzy a postupné 

mikrotraumatizaci rotátorové manžety. Později dochází ke snížení subakromiálního 
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prostoru, oslabení svalstva a dalším neuromuskulárním změnám, v jejichž důsledku se 

projevy impingement syndromu zhoršují (SurGal Clinic, 2016; Kolář, 2009). 

Impingement syndrom je nejčastější formou syndromu bolestivého ramene. 

Způsobuje 44 – 65 % všech bolestivých stavů ramene (Donigan, 2011). 

Kolář uvádí klasifikaci impingement syndromu podle Neera (dle intenzity 

bolesti a stupně degenerativních změn): 

 I. stadium – vyskytuje se tupá bolest, oslabení abdukce a zevní rotace 

 II. stadium – pohyb je omezený, je přítomna bolest při pohybu, bolest v noci a 

otok utlačených tkání 

 III. stadium – jsou přítomny změny na kostní tkáni, tvoří se osteofyty, šlacha m. 

supraspinatus je kalcifikována, aktivní pohyb omezen více než pasivní, atrofie 

svalů rotátorové manžety (Kolář, 2009). 

Pospíšilová (2013) ve své přednášce říká, že impingement syndrom je termínem 

pro patologii v subakromiálním prostoru a není tedy konečnou diagnózou. Impingement 

syndrom nazývá Neerovou nemocí či syndromem rotátorové manžety.  

2.2.3.2 Zmrzlé rameno 

Tato forma syndromu bolestivého ramene je nejdéle známá, avšak nejméně 

objasněná. Projevuje se výrazným omezením aktivního i pasivního pohybu, zejména 

omezením zevní rotace a abdukce, později i omezením ostatních pohybů. Dalším 

projevem je značná bolestivost s maximem v noci a současně nemožností spát na 

postižené straně. Průběh tohoto onemocnění je rozdělen do tří fází: fáze bolestivá, fáze 

adhezivní a fáze rezoluce. Dominantním příznakem první fáze je trvalá a především 

noční bolest. Již v této fázi je patrné omezení hybnosti. V druhé fázi noční bolest mírně 

polevuje a omezení hybnosti dosahuje maxima. Tato fáze může trvat různě dlouhou 

dobu, dokud nedojde ke spontánnímu zlepšení – rezoluci – v rámci třetí fáze. Zmrzlé 

rameno se nejčastěji vyskytuje u žen ve věku nad 40 let (Trnavský, 2002). 

2.2.3.3 Kalcifikující tendinitida 

Charakterizuje ji ukládání vápenatých solí do rotátorové manžety, které často 

předchází degenerativní změny úponu rotátorové manžety. Bolest je lokalizována do 

subakromiálního prostoru a vystřeluje do oblasti úponu m. deltoideus (Kolář, 2009).  
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2.2.3.4 Subakromiální burzitida 

Často se vyskytuje současně s jinými onemocněními ramene, např. při 

impingement syndromu nebo kalcifikující tendinitidě. Burza je v důsledku zánětu 

naplněná tekutinou. Typická je klidová bolest, bolest v noci a bolesti při pohybu ramene 

ve všech směrech (Kolář, 2009).  

2.2.3.5 Syndrom horní hrudní apertury 

Tento syndrom se označuje také jako TOS (thoracic outlet syndrom). Společným 

znakem klinických jednotek při této diagnóze je útlak nervových svazků a cév, které 

vystupují v horní hrudní apertuře. Příznaky vychází hlavně z útlaku nervů, v menším 

procentu případů jsou postiženy cévy. K útlaku může docházet v několika místech: 

 v kostoklavikulárním prostoru, který je ohraničený klíční kostí, prvním 

žebrem a horním okrajem lopatky (kostoklavikulární syndrom) 

 pod processus coracoideus a šlachou m. pectoralis minor (hyperabdukční 

syndrom) 

 v místě, kde se m. scalenus anterior a m. scalenus medius upínají na první 

žebro, resp. mezi jejich úpony - skalenový syndrom (Trnavský, 2002). 

 

2.2.3.6 Ruptury rotátorové manžety 

Tato problematika souvisí s impingement syndromem. Vzniká následkem 

chronických degenerativních změn šlach rotátorové manžety, které vznikají v důsledku 

dlouhodobého přetěžování a mikrotraumatizace, na kterých se podílí řada faktorů, jako 

jsou např. drobné úrazy ramene při sportu.  

Mezi klinické příznaky patří především bolest ramene a neschopnost aktivně 

zvednout paži nad horizontálu. Rupturu rotátorové manžety lze napravit operačně 

pomocí artroskopické rekonstrukce rotátorové manžety, kterou lze odstranit příčinu 

trhliny. Nedílnou součástí léčby je následná rehabilitace. Rekonstrukce šlachy musí 

dovolovat minimálně pasivní rehabilitaci v plném rozsahu pohybu ramene.  (Kolář, 

2009).  
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2.2.3.7 Tendinóza dlouhé hlavy bicepsu 

Jde o zánětlivé postižení šlachy dlouhé hlavy bicepsu. Tendinóza postihuje 

nejčastěji tuto šlachu. Projevem tendinózy je bolest ramene na přední straně, hlavně při 

flexi v rameni i lokti. Dochází k výraznému omezení pohybu paže za tělo a bývá 

pozitivní Yergasonův test. Příčinou tohoto onemocnění je přetížení svalu, ke kterému 

dochází buď při sportu (např. odbíjená, tenis, gymnastika) nebo při nevhodné pracovní 

poloze, ve které je paže mírně flektována společně s flexí v lokti a supinací předloktí 

(např. číšníci) (Kolář, 2009). 

2.2.4 Vyšetření bolestivého ramene 

Součástí klinického vyšetření bolestivého ramene je pečlivá anamnéza pacienta, 

vyšetření struktur, nacházejících se v okolí ramenního kloubu, a samotné vyšetření 

ramene pomocí aspekce, palpace, stability, aktivní a pasivní hybnosti. Vyšetření 

zahrnuje také provedení odporových manévrů a speciálních testů. Existují jisté 

odlišnosti mezi vyšetřením ortopedickým, revmatologickým, internistickým, 

neurologickým a vyšetřením rehabilitačního lékaře (Trnavský, 2002). 

2.2.4.1 Anamnéza 

Anamnéza by měla zahrnovat osobní anamnézu, rodinnou anamnézu, nynější 

onemocnění, sociální anamnézu, pracovní a školní anamnézu, rehabilitační anamnézu, u 

žen gynekologickou anamnézu, alergickou anamnézu a abúzus (Gúth, 1995).  

2.2.4.2 Aspekce a palpace 

Aspekce je součástí kineziologického rozboru a označuje vyšetření pohledem. 

V případě vyšetření ramenního kloubu je pacient vždy vysvlečen do půli těla. Zepředu 

ve stoji hodnotíme souměrnost ramen a jejich svalů, držení končetin. Zezadu 

hodnotíme, zdali jsou souměrné lopatky při poloze končetin ve středním postavení, ale 

také při abdukci a předpažení, při kterém si pacient opře ruce o stěnu (Trnavský, 2002). 

Palpací se rozumí vyšetření pohmatem. Slouží ke zmapování bolestivosti určité 

části těla, případně změny struktury a teploty tkáně.  

Více informací ohledně těchto vyšetřovacích metod bude uvedeno v kapitole 

Ergoterapie při syndromu bolestivého ramene. 
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2.2.5 Speciální testy ramenního pletence 

Jsou součástí klinického vyšetření a využívají se za účelem doplnění představy o 

postižené struktuře. Tyto testy pomáhají rozlišit, jestli se jedná o postižení svalové, 

kapsulární či artikulární.  

Mezi nejpoužívanější testy se řadí odporové manévry, které spočívají 

v izometrické kontrakci svalů, které jsou zodpovědné za provedení konkrétního pohybu 

(Trnavský, 2002). 

2.2.5.1 Testy na impingement syndrom  

 Test podle Neera a Welshe – Test se provádí u sedícího pacienta, 

vyšetřující jednou rukou provede plnou elevaci paže vyšetřovaného a 

druhou rukou blokuje zevní rotaci lopatky. Pozitivním příznakem je 

bolest, která poukazuje na útisk šlachy m. supraspinatus a dlouhé hlavy 

m. biceps brachii, které se nachází v subakromiálním prostoru 

(Trnavský, 2002). 

 Test podle Hawkinse a Kennedyho – Test se provádí u sedícího pacienta, 

vyšetřující dává pacientovu paži do 90°ABD, poté do VR. V případě 

pozitivního testu se objevuje bolest, která představuje útlak m. 

supraspinatus a subakromiální tíseň (Trnavský, 2002). 

2.2.5.2 Kapsulární vzorec 

Kapsulární vzorec neboli tzv. „capsular pattern“, popsaný Cyriaxem, je 

charakteristický bolestivostí a omezením zevní rotace, abdukce a vnitřní rotace (Véle, 

1997). Kapsulární vzorec bývá přítomen při syndromu zmrzlého ramene a artritidě 

(Česká revmatologická společnost, 2015). 

2.2.5.3 Odporové testy na svaly rotátorové manžety 

Test se provádí u sedícího pacienta, paže je spuštěná podél těla, loket je 

flektovaný do 90°. Trnavský (2002) uvádí testování jednotlivých svalů: 

 Pacient provádí ABD a vyšetřující klade odpor proti tomuto pohybu 

(testován m. supraspinatus a m. teres minor) 

 Pacient provádí VR a vyšetřující klade odpor proti tomuto pohybu 

(testován m. subscapularis, m. teres major, m. pectoralis major) 
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 Pacient provádí ZR a vyšetřující klade odpor proti tomuto pohybu 

(testován m. infraspinatus a m. teres minor)  

 Test podle Jobeho a Moynese – pacient provádí ABD paže do 90° se 

současnou FL do 30° a VR tak, že palec vyšetřované končetiny směřuje 

dolů. Vyšetřující klade odpor další ABD z této pozice (testován m. 

supraspinatus) (Trnavský, 2002). 

2.2.5.4 Odporové testy, které indikují postižení šlachy a dlouhé hlavy m. biceps  

 Speedův test – Pacient provádí flexi v ramenním kloubu současně 

s extendovaným loktem a supinací v zápěstí. Odpor je kladen na předloktí. 

Pozitivní příznak se projevuje bolestí v bicipitálním žlábku.  

 Yergasonův test – Pacient provádí vnější rotaci paže současně s flektovaným 

loktem. Odpor je kladen na předloktí a pozitivní příznak se projevuje stejně jako 

u Speedova testu. (Trnavský, 2002). 

2.2.5.5 Test na patologii akromioklavikulárního kloubu (šálový příznak) 

Test se provádí u sedícího pacienta, jehož ruka sahá na druhostranné rameno. 

Vyšetřující stojí za pacientem a jednou rukou zapruží pacientovu paži za oblast lokte 

(tzv. hyperaddukce).  

 

2.3 Rehabilitace při syndromu bolestivého ramene 

Švestková ve svém článku uvádí definici rehabilitace dle WHO: „Rehabilitace 

je organizace a služby vedoucí ke zlepšení, udržení a oddálení zhoršení fyzických, 

psychických, sociálních a pracovních aktivit a pomáhající lidem dosáhnout jejich 

plného potenciálu a optimálního stupně nezávislosti.“ (Švestková, 2009).  

Hlavním cílem úspěšné rehabilitace při syndromu bolestivého ramene je 

obnovení funkční stability a plné hybnosti v ramenním kloubu, čehož se snažíme 

dosáhnout především cvičením stabilizace a rozsahu pohybu. 

Pohyb v rameni není redukován pouze na pohyb v glenohumerálním kloubu, 

jelikož se ho účastní i další klouby (sternoklavikulární, akromioklavikulární, 

skapulothorakální), na což je důležité v terapii brát zřetel. K docílení fyziologického 

pohybu je důležitá souhra pohybu v glenohumerálním kloubu a v pohybu lopatky. 
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Obzvláště důležitá je koordinace především stabilizačních svalů. Funkce svalů, které se 

účastní pohybů a stabilizace ramene, je v úzké souvislosti se stabilizací trupu.  

Ramenní kloub citlivě reaguje na imobilizaci, v jejímž důsledku může dojít – i 

během pár týdnů – k omezení rozsahu pohybu. K imobilizaci dochází například při 

bolestivých afektech, kterými je pacient donucen zaujmout antalgickou polohu 

v kloubu. Typicky se jedná o addukci, protrakci a elevaci lopatky. V této poloze je 

kloub uzamykán také zkrácenými měkkými tkáněmi. V důsledku tohoto ochranného 

vzoru kloubního pouzdra dochází k omezení zevní rotace a abdukce (Kolář, 2009). 

 

2.3.1 Fyzioterapie 

V terapii ramenního pletence nelze uplatňovat šablonovitý postup, vzhledem 

k individualitě každého pacienta. Ramenní kloub je třeba chápat ve funkčních 

souvislostech s jeho okolím (Trnavský, 2002). 

2.3.1.1 Obecné fyzioterapeutické postupy 

Mezi obecné fyzioterapeutické postupy řadíme pasivní pohyby, aktivní cvičení 

s asistencí, cvičení svalové síly, dynamická neuromuskulární stabilizace, mobilizace 

měkkých tkání, trakce a relaxační techniky (Kolář, 2009). 

 Pasivní pohyby 

Jsou prováděny bez vlastní aktivity pacienta. Pasivních pohybů se využívá 

zejména u pacientů v prvních dnech po operačním výkonu. V současnosti hrají 

významnou roli přístroje, jako jsou motodlahy nebo motomed (Kolář, 2009). 

 Aktivní pohyby s asistencí 

Při tomto cvičení terapeut pomáhá pacientovi vést pohyb tak, aby byl proveden 

v co nejlepší kvalitě.  

 Zvyšování svalové síly  

Při cvičení svalové síly se využívá pohybu proti gravitaci nebo zvýšených 

odporů. Existuje velké množství cviků, metod i pomůcek (Kolář, 2009). 

 Techniky měkkých tkání 
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Měkké tkáně úzce souvisí s pohybovou soustavou. Fyziologickými vlastnostmi 

měkkých tkání je jejich posunlivost a protažitelnost. Při sekundárních změnách 

měkkých tkání se vytváří patologická bariéra, která se projevuje zvýšeným 

odporem při protahování či posouvání.   

Principem terapie je dosažení bariéry, přičemž se nezvyšuje tlak a později 

přichází fenomén tání a uvolnění (Lewit, 2003). 

 

 Mobilizace kloubů 

Účelem mobilizace kloubů je zvýšení hybnosti kloubu a zajištění joint play.  

 Postizometrická relaxace 

PIR patří mezi techniky mobilizace měkkých tkání.  Kolář (2009) tuto techniku 

popisuje ve čtyřech krocích: 

o 1. krok: dosáhnutí předpětí ve směru mobilizace 

o 2. krok: pacient klade odpor proti směru zamýšlené mobilizace po dobu 

min. pěti sekund 

o 3. krok: terapeut dá pacientovi pokyn „Povolte!“ 

o 4. krok: dochází k relaxaci a fenoménu uvolnění 

2.3.1.2 Speciální fyzioterapeutické postupy 

Mezi speciální fyzioterapeutické postupy se řadí Proprioceptivní 

neuromuskulární facilitace, Sling exercise therapy, Koncept dle Čápové, Dynamická 

neuromuskulární stabilizace, Kineziotaping a další.  

 

2.3.2 Fyzikální terapie 

Fyzikální terapie je součástí rehabilitačního programu u bolestivého ramene. 

Jejím cílem je zmírnění bolesti, uvolnění svalových spasmů a zachování hybnosti 

kloubu (Trnavský, 2002). 

Rehabilitace klade důraz na aktivní přístup pacientů a fyzikální terapie by tedy 

neměla přesahovat 5 – 10% celkové léčby (Kolář, 2009).  

 



24 

 

2.3.3 Ergoterapie 

Cílem ergoterapie je pomoci lidem vykonávat každodenní činnosti tím, že se do 

těchto činností zapojí navzdory svému postižení. Činnosti by pro pacienta měly být 

smysluplné nebo by jejich provádění měl považovat za důležité (Krivošíková, 2011).  

Dle Hagedornové je cílem ergoterapie: „umožnit osobě dosáhnout kompetentní 

úrovně provádění jakýchkoli činností, aktivit nebo úkonů, které jsou pro ni důležité, 

smysluplné nebo nezbytné, v odpovídajícím prostředí a v rozsahu, který osoba pokládá 

za uspokojivý, za předpokladu splnění nezbytných sociálních a kulturních norem“ 

(Hagedorn, s.85, 2000). 

 

2.4 Ergoterapie při syndromu bolestivého ramene 

Ergoterapie u syndromu bolestivého ramene by měla být zaměřena především na 

nácvik substituční funkce pohybu a případně nácvik používání kompenzačních 

pomůcek. Snažíme se docílit, aby horní končetina byla schopna funkčního pohybu 

v prostoru, a to v potřebném rozsahu. Důležité je korigovat pacientův pohyb tak, aby 

nedocházelo ke vzniku souhybů. Ideální je vykonávat stejný pohyb také druhou 

končetinou, což může rovněž pomoci eliminovat souhyby. Nejprve cvičíme pohyby 

v rovině horizontální, později i ve vertikální. V případě, že pacient zvládá antigravitační 

pohyby, můžeme zařadit manipulační cvičení. Při všech činnostech je nutné dodržovat 

správné držení těla (Klusoňová, 2011). 

Součástí ergoterapeutického procesu je vyšetření, na které navazuje plánování 

terapie. Součástí vyšetření je změření rozsahu pohybu v kloubech pomocí goniometrie, 

Nezbytnou součástí vyšetření je použití standardizovaných testů, kterými zjišťujeme, 

v jakých oblastech soběstačnosti má pacient potíže. 

2.4.1 Oblasti ergoterapie 

Ergoterapie lze rozdělit na čtyři oblasti, které spolu úzce souvisí a dochází 

k jejich prolínání. Jsou to tyto oblasti: ergoterapie cílená na postiženou oblast, kondiční 

ergoterapie, ergoterapie zaměřená na nácvik soběstačnosti a ergodiagnostika. 

První zmíněnou oblastí je ergoterapie cílená na postiženou oblast, je tedy 

zaměřena především na problematické oblasti pohybového aparátu, kde za pomoci 
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činností pomáhá např. zvýšit svalovou sílu, zvýšit rozsahy pohybu v kloubech, zlepšit 

koordinaci pohybu. 

Cílem kondiční ergoterapie je odpoutání pozornosti od nemoci za účelem 

udržení dobrého psychického stavu. Aktivity vychází ze zájmů pacienta a zahrnují např. 

kreativní činnosti nebo hry. 

Ergoterapie zaměřená na nácvik soběstačnosti je zaměřena na nácvik všedních 

denních činností, které se rozdělují na oblast personální a instrumentální. Mezi 

personální ADL patří osobní hygiena, koupání, oblékání, příjem jídla, použití WC a 

přesuny. Pod instrumentální ADL spadá nakupování, příprava jídla, domácí práce, 

transport, komunikace (PC, telefonování, SMS). Cílem je znovu naučit pacienta 

vykonávání těchto činností. Ergoterapie zaměřená na soběstačnost dále pomáhá 

s odstraněním bariér prostředí a s doporučením možných kompenzačních pomůcek.  

Ergodiagnostika je zaměřena na pracovní začlenění pacientů, kteří v důsledku 

nemoci mají problém s opětovaným začleněním do pracovního procesu. 

Ergodiagnostika pomáhá zhodnotit funkční pracovní potenciál a nabídnout pacientům 

vhodné pracovní začlenění (Pfeiffer, 1989). 

2.4.2 Běžné denní činnosti 

Následkem sníženého rozsahu pohybu a bolesti v ramenním kloubu se pacienti 

často potýkají s problémy při všedních denních činnostech (ADL = activities of daily 

living). Jde o činnosti, které jsou prováděny za účelem každodenní péče o vlastní osobu, 

proto je jejich provádění bez pomoci druhé osoby pro pacienty velmi důležité. 

Soběstačnost při všedních denních aktivitách je klíčovou oblastí ergoterapie vzhledem 

k tomu, že se významně podílí na participaci pacienta ve společnosti (Švestková, 

Svěcená a kol., 2013). „Zapojení paže do běžných činností je zásadní při obnovení 

pohybových stereotypů i sebedůvěry pacienta“ (Trnavský, 2002). 

Úkolem ergoterapeuta je nejen hodnocení ADL, ale i trénování ADL, které 

vychází z priorit pacienta. Součástí nácviku ADL je doporučení a nácvik používání 

kompenzačních pomůcek, které pomáhají zvýšit pacientovu soběstačnost a nezávislost. 

V souvislosti se soběstačností je další úlohou ergoterapeuta doporučit odstranění 

bariér ve fyzickém nebo též sociálním prostředí pacienta (Krivošíková, 2011). 
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Existují různé metody a přístupy při nácviku soběstačnosti. Zvolení konkrétní 

metody závisí na fyzických a kognitivních schopnostech pacienta. Case-Smithová et al. 

(1996) uvádí pět způsobů intervence v oblasti ADL: 

 omezení nebo zmírnění poruchy, 

 kompenzační techniky, 

 využití technických a kompenzačních pomůcek, 

 adaptace činnosti, 

 využití dalších osob. 

 

2.4.3 Vstupní ergoterapeutické vyšetření 

Účelem vstupního vyšetření je zmapování problémových oblastí pacienta. 

Součástí vstupního ergoterapeutického vyšetření je odebrání anamnézy, testování 

soběstačnosti pacienta, použití standardizovaných testů (např. Barthel index), funkční 

vyšetření horních končetin a v případě syndromu bolestivého ramene je vhodné provést 

kineziologický rozbor. 

Kineziologický rozbor lze definovat jako soubor vyšetřovacích metod, které 

pomáhají ke stanovení diagnózy a k vytvoření krátkodobého a dlouhodobého plánu 

terapie. Cílem kineziologického rozboru je odhalení problémových oblastí, na které se 

pak v terapii zaměřujeme. Hodnotí se držení těla, pohybové stereotypy, aktivní a pasivní 

pohyby v jednotlivých kloubech, svalová síla, rozsah pohybů, atd.  

2.4.3.1 Anamnéza  

Anamnéza by měla zachytit důležité nemoci a úrazy, které pacient v minulosti 

prodělal, i když s ramenem zdánlivě nesouvisí. Mezi další nezbytné údaje patří věk 

pacienta, dominantní končetina, pacientovy zájmy, zaměstnání. (Trnavský, 2002). 

Podstatnou informací jsou pro terapeuta pacientovy subjektivní pocity. 

Zjišťujeme charakter bolesti a směr jejího vyzařování. Dále zjišťujeme denní dobu, ve 

které se bolest vyskytuje a také maximum bolesti. Důležité je zjistit okolnosti vzniku 

prvních obtíží, především kdy vnikly a jaké činnosti pacient v té době vykonával, zda 

končetinu přetěžoval a zda první obtíže vznikly náhle (Dungl, 2005). 
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2.4.3.2 Vyšetření aspekcí 

Vyšetření pohledem umožňuje nashromáždit užitečné informace o stavu 

pacienta a pomáhá dotvářet komplexní obraz o jeho nemoci (Kolář, 2009). 

Při vyšetřování ramene je pacient svlečen do půl těla. Vestoje zpředu 

pozorujeme symetrii ramen, svalový kryt a držení paží. Zezadu se hodnotí symetrie 

lopatek jak v klidu, tak při abdukci a flexi v rameni. Zboku je hodnoceno držení a osové 

postavení hlavy, zakřivení páteře a tvar břicha (Trnavský, 2002). 

2.4.3.3 Vyšetření palpací 

Prostřednictvím palpace zjišťujeme zvýšené napětí měkkých tkání a spoušťové 

body ve svalech. Palpace pomáhá lokalizovat, kde a co přesně pacienta bolí. Základním 

pravidlem je, že čím menším tlakem palpujeme, tím lépe vnímáme to, co hmatáme. 

Mezi nejdůležitější palpační techniky patří tření kůže, vyšetření svalových spoušťových 

bodů, vyšetření kloubní pohyblivosti a vyšetření aktivních jizev (Kolář, 2009). 

Při palpování ramene stojí vyšetřující za zády a mírně stranou k sedícímu 

pacientovi. Zjišťujeme především bolestivost a změny vyšetřované oblasti, konkrétně 

změny struktury, tvaru, teploty a citlivosti. Palpujeme SC a AC skloubení a klíční kost. 

(Trnavský, 2002). 

2.4.3.4 Goniometrické vyšetření 

Pomocí goniometrie se měří rozsahy pohybů v kloubech. Existují různé metody 

měření kloubní pohyblivosti. Rozsahy pohybů nebo postavení v kloubu se zjišťuje ve 

stupních. Při měření se nepřihlíží k fyziologickým faktorům, jako je např. bolest. Jde 

pouze o fyzikální hodnoty (Haladová, 1997).  

2.4.3.5 Funkční vyšetření ramene 

Pacient provede několik pohybů za účelem zjištění funkce ramene. Je třeba 

pacienta instruovat tak, aby pochopil, jaký pohyb má provést. V případě potřeby 

terapeut pacientovi pohyby předvede.  

Jedná se o tyto pohyby: 

 Flexe – „Předpažte obě ruce.“ 

 Flexe nad horizontálu – „Vzpažte obě ruce.“  
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 Extenze a vnitřní rotace – „Dejte ruce za záda do oblasti beder.“ (tzv. „zavázání 

zástěry“) 

 Flexe a zevní rotace obou HKK – „Dejte ruce v týl.“  

 Flexe a zevní rotace jedné HK – „Předveďte, jak byste se učesal.“ 

2.4.3.6 Vyšetření čití 

Vyšetření taktilního čití probíhá tak, že se terapeut v nepravidelném pořadí 

dotýká pokožky pacienta ostrým a tupým předmětem. Pacient má při vyšetření zavřené 

oči. Po každém stimulu se vyšetřující pacienta zeptá, co kde a jak cítil (Pfeiffer, 2001).  

Při vyšetření termického čití je postup stejný, jen se na pokožku pacienta 

přikládají zkumavky s teplou a studenou vodou.  

V případě diskriminačního čití se zjišťuje, zda je pacient schopen rozlišit 

vzdálenost dvou bodů. Na ruce by měl pacient tyto body rozeznat na vzdálenost 

několika centimetrů (Pfeiffer, 2001).  

2.4.3.7 Vyšetření úchopů 

Součástí ergoterapeutického vyšetření je vyšetření úchopů. Úchop se vyvíjí od 

narození a je využíván ve všech oblastech denního života.  

Mezi bidigitální úchopy se řadí úchop pinzetový, mincový, nehtový, klíčový a 

cigaretový.  

Úchop tužkový a špetkový patří mezi pluridigitální úchopy.  

2.4.3.8 Vyšetření kognitivních funkcí 

Kognitivní funkce vyšetřujeme pomocí standardizovaných testů. Patří mezi ně 

Adenbrookský kognitivní test, MoCA test a Mini Mental State Exam.  

V praktické části tyto testy nevyužívám, vzhledem k věku a kognitivní zdatnosti 

pacientů.  

2.4.4 Terapie 

2.4.4.1 Příprava na terapii 

Před samotným cvičením je vhodné využít přípravných technik, jako je 

míčkování, kartáčování, mobilizace ramene, měkké techniky.  
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Existuje velké množství pomůcek vhodných k přípravě na terapii. Mezi základní 

pomůcky patří např. masážní míčky s výstupky (tzv. „ježci“), molitanové míčky, 

masážní válečky. Ke stimulaci prstů je vhodný masážní prstýnek.  

2.4.4.2 Cvičení s overballem/S ballem 

S využitím S ballu či Over ballu lze trénovat svalovou sílu a zvyšovat hybnost 

v ramenním kloubu s odlehčením končetiny. Terapeut dbá na to, aby pacient cvičení 

prováděl bez souhybů lopatky a trupu, v případě potřeby fixuje ramenní pletenec. 

Příklady cvičení: 

 Válení míče od sebe a k sobě – při tomto cvičení má pacient postiženou HK 

položenou předloktím na míči, který válí po stole/podložce směrem od sebe a 

k sobě. Prováděné pohyby v ramenním kloubu: flexe, extenze 

 Válení míče od sebe a k sobě diagonálně (s křížením středové osy těla) - při 

tomto cvičení má pacient postiženou HK položenou předloktím na míči, který 

válí po stole/podložce směrem od sebe a k sobě diagonálním směrem přes 

středovou osu těla, tzn. směrem k opačné končetině. Prováděné pohyby 

v ramenním kloubu: flexe, extenze, addukce 

 Válení míče od sebe a k sobě diagonálně (laterálně od středové osy těla) - při 

tomto cvičení má pacient postiženou HK položenou předloktím na míči, který 

válí po stole/podložce směrem od sebe a k sobě diagonálním směrem od 

středové osy těla, tzn. laterálně od postižené končetiny. Prováděné pohyby 

v ramenním kloubu: flexe, extenze, abdukce 

 Kroužení míčem po stole/podložce - při tomto cvičení má pacient postiženou 

HK položenou předloktím na míči a opisuje jím po stole kruhy v obou směrech. 

Prováděné pohyby v ramenním kloubu: flexe, extenze, abdukce, addukce 
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                                Obr. 2 Pomůcky ke cvičení: Míče Sball a Over ball 

2.4.4.3 Práce s terapeutickou hmotou 

Terapeutická hmota je v ergoterapii hojně využívanou pomůckou. Slouží 

k terapii motoriky horních končetin, ale také k nácviku ADL (např. krájení). Existuje 

mnoho hmot v různých stupních tuhosti rozdělených podle barev. K dostání bývá 

nejčastěji v obchodech se zdravotnickými potřebami (Ergoaktiv, 2011).  

Vaňková (2011) ve své bakalářské práci uvádí polohy, ve kterých je možné 

s terapeutickou hmotou pracovat: 

 Leh na břiše  

Tuto polohu lze zvolit v prvních fázích terapie. Pacientova paže je volně svěšená 

přes okraj lehátka 

 Sed  

Důležité je, aby pracovní místo odpovídalo ergonomickým požadavkům. 

Terapeut koriguje sed pacienta.  

 Stoj (Vaňková, 2011). 

Příklady cvičení: 

 válení terapeutické hmoty po podložce (vytváření válečku) – flexe a extenze 

v rameni 

 válení terapeutické hmoty po podložce (vytváření kuličky) – flexe, extenze, 

abdukce, addukce 

 vytváření placky dlaní – zvyšování svalové síly 

 mačkání terapeutické hmoty vleže na břiše se současným prováděním flexe a 

extenze v rameni – zvyšování svalové síly a rozsahů pohybu 

2.4.4.4 Manufit 

Stavebnice Manufit je sada dřevěných předmětů, která slouží k procvičování a 

zvyšování mobility a svalové síly horních končetin. Hlavní komponentou Manufitu je 

strom pro zavěšování kroužků.  
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Obr. 3 Práce s Manufitem při terapii 

2.4.4.5 Thera- band 

cvičení s gumou Thera-band, případně flex barem Thera-band zařazujeme 

v pozdějších fázích terapie. Jde o cvičení cílené především na zlepšení svalové síly. 

Možné cviky: 

 Vestoje:  

o Flexi -Theraband přivážeme na kliku zavřených dveří, tedy zhruba do 

úrovně pasu pacienta. Pacient si stoupne zády ke dveřím, kolem dlaně si 

obváže konec therabandu a opakovaně dělá ventrální flexi v ramenním 

kloubu se současnou extenzí v lokti. Pohyb by měl být proveden 10x, a 

to 3x denně. 

o Extenzi - Theraband umístíme stejným způsobem jako při cvičení flexe. 

Pacient stojí čelem ke dveřím a opakovaně dělá dorzální flexi (extenzi) 

v ramenním kloubu se současnou extenzí v lokti. Pohyb by měl být 

proveden 10x, a to 3x denně. 

o Vsedě - Vnitřní rotaci – Pokud cvičíme PHK, pacient sedí ke dveřím 

pravým bokem, pokud cvičíme LHK, pacient sedí ke dveřím levým 

bokem. 

o Vnější rotaci – Pokud cvičíme PHK, pacient sedí ke dveřím levým 

bokem, pokud cvičíme LHK, pacient sedí ke dveřím pravým bokem. 

Snaží se co nejvíce napínat theraband. 
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2.4.4.6 Nácvik ADL 

Pacienti se syndromem bolestivého ramene se často potýkají s problémy 

v oblasti ADL.  

Mezi problematické oblasti pADL při syndromu bolestivého ramene patří 

především česání vlasů. Tento problém lze vyřešit tak, že si pacient při úpravě účesu 

sedne ke stolu a postiženou HK opře loktem o vyvýšení (např. několik knih, krabice, 

pevnější polštář). Tento způsob eliminuje přetěžování končetiny při česání (Klusoňová, 

2011). 

Nejproblematičtější oblastí iADL při potížích s ramenem bývá péče o 

domácnost, především vaření a věšení prádla. Pacientovi doporučíme využívat 

v kuchyni lehké nádobí (aby nedocházelo k přetěžování končetin), které bude umístěno 

v úrovni možného dosahu. Pro snadnější věšení prádla je vhodné pořídit si stojanový 

sušák, při jehož používání není nutné zvedat HKK nad horizontálu. K úklidu jsou 

vhodné pomůcky s teleskopickou tyčí.  

2.4.4.7 Příklady činností 

 Činnosti s vyloučením gravitace: 

o Utírání stolu – při této činnosti lze využít např. rukavice nebo kuchyňské 

chňapky, pomocí které se sníží tření. Pro lepší fixaci chňapky ke 

končetině lze použít suchý zip. Vyzveme pacienta, aby postiženou 

končetinou opisoval velké kruhy. Stupňováním této aktivity může být 

změna opisovaného obrazce, např. ležatá osmička. Vhodné je položit na 

stůl předměty, kolem kterých bude pacient opisovat trajektorii (např. 

přísavky) 

Při této činnosti pacient provádí flexi, extenzi, abdukci a addukci 

v ramenním kloubu. Trénuje se rozsah pohybů. 
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Obr. 4 Ukázka činnosti s vyloučením gravitace 

 

 Cvičení proti gravitaci: 

o Umisťování připínáčků na nástěnku – Nástěnku (lze využít i 

polystyrenovou) umístíme na zeď do výše, podle pacientova aktivního 

rozsahu flexe v ramenním kloubu. Pacient bude na nástěnku po jednom 

umisťovat připínáčky, které mu terapeut podává. Stupňováním této 

aktivity může být změna výšky umístění nástěnky, případně vytváření 

konkrétních obrazců z připínáčků. 

Při této činnosti pacient provádí flexi, extenzi, abdukci a addukci 

v ramenním kloubu. Trénuje se rozsah pohybů a svalová síla. 

 

o Umisťování kolíčků na šňůru (simulace věšení prádla) – Šňůru, případně 

kus kartonu, kam bude pacient přicvakávat kolíčky, umístíme podle 

pacientova aktivního rozsahu flexe v ramenním kloubu. Využít lze také 

stojan, na který bude pacient věšet kusy látky a kolíčky je bude fixovat. 

Stupňování této činnosti je změna výšky šňůry a zvýšení počtu 

kolíčků/pověšených látek. Při této činnosti pacient provádí převážně flexi 

v ramenním kloubu. V případě umísťování kolíčků do stran současně 

s flexí provádí také abdukci nebo addukci.  
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             Obr. 5 Ukázka terapeutické pomůcky pro simulaci věšení prádla 

              

o Utírání zrcadla (mytí oken) – Tato činnost je vhodná pro zvyšování 

rozsahů v ramenním kloubu, ale také na nácvik ADL (mytí oken). K této 

činnosti lze využít kus hladké látky a zrcadlo, případně okno. Vyzveme 

pacienta, aby utíral zrcadlo shora dolů a zpět, poté zleva doprava a zpět, 

následně se pohyby pokusíme propojit tak, že bude pacient opisovat 

velké kruhy. Pacient při této činnosti provádí flexi, extenzi, abdukci a 

addukci v ramenním kloubu. Stupňováním této aktivity může být utírání 

větší plochy po delší dobu.  

o Házení (overball, pěnové válce a další lehké předměty) 

o Psaní/kreslení fixem na tabuli – toto cvičení je současně vhodné pro 

rozvoj grafomotoriky. V prvních fázích terapie pacient dělá fixem velké 

kruhy, čímž se trénuje rozsah v ramenním kloubu. Stupňováním této 

aktivity je kreslení těžších obrazců, například ležatých osmiček. 

o Cvičení s terapeutickým obloukem – tato pomůcka umožňuje trénovat 

rozsah a svalovou sílu ramenních kloubů. Jde o kovový oblouk, na 

kterém je navlečeno několik kruhů, které se pacient snaží přemístit 

z jedné strany oblouku na druhou. Trénuje při tom flexi, abdukci a 

addukci v kloubu ramenním.  
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            Obr. 6 Ukázka terapeutického oblouku 

Tyto možnosti terapie vychází z principů fyzioterapie, kterými jsem se při 

vymýšlení činností inspirovala. 

V časných stádiích terapie provádíme činnosti s odlehčením ramenního kloubu, 

např. v závěsu. 

2.4.4.8 Proprioceptivní neuromuskulární facilitace (PNF) 

Tato metoda je založena na principu podporování odpovědi neurosvalového 

aparátu prostřednictvím mechanismu stimulace receptorů. Jsou využívány pohybové 

vzorce, které jsou vedené diagonálním směrem společně s rotací. Jeden vzorec pohybu 

vždy obsahuje tři pohybové složky: flexi/extenzi, addukci/abdukci, zevní/vnitřní rotaci. 

Tyto vzorce pohybů mají základ v běžných denních činnostech (Pavlů, 2007). 

PNF je primárně fyzioterapeutickou metodou, její prvky se ale hojně uplatňují 

také v ergoterapii. Ergoterapeut volí činnosti s pohybem vedeným v diagonálách.  

 Příklad cvičení: Cvičení s přísavkami – tato činnost spočívá v tom, že pacient 

přidělává speciální barevné přísavky na zrcadlo či okno. Při této činnosti pacient 

provádí flexi, extenzi, abdukci a addukci v ramenním kloubu, pohyby jsou 

vedeny proti gravitaci. Při této činnosti lze využít prvků PNF (I. a II. diagonály), 

pacientovi přísavky podáváme tak, aby při pohybu prováděl diagonály.  
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Obr. 7 Cvičení s přísavkami – využití prvků PNF 

 

2.4.5 Ergonomické zásady 

Při jakékoliv činnosti, ať už při práci, volnočasové aktivitě či všední denní 

činnosti by měla být zajištěna dostatečná stabilita celého těla. Předchází se tím 

přetěžování muskuloskeletálního systému, proto je vhodné zvolit pracovní polohu, která 

je vyhovující ze zdravotního hlediska. Pracovní polohu lze obecně rozdělit na polohu 

vsedě, vestoje, vleže a vkleče. Z hlediska ergoterapie má největší význam poloha vsedě, 

vzhledem k tomu, že je to nejčastější poloha, při které je prováděna terapie.  

2.4.5.1 Poloha vsedě 

Základní zásadou polohy vsedě je vzpřímený sed. Toho lze lépe dosáhnout 

využitím zádových opěrek a správným nastavením výšky sedadla. Důležitá je centrace 
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trupu, krku a hlavy k vyloučení rotování trupu. Osa ramen by měla být rovnoběžná 

s osou pánve. V kyčlích, kolenou a hleznech by měl být svírán tupý úhel (Marek, 2009). 

Držení krční páteře a ramen je významně ovlivněno pozicí bederní páteře, ze 

které špatné držení zbytku těla vychází, proto je důležité nejprve zajistit správné držení 

bederní páteře, při kterém je udržována bederní lordóza. Tento tvar lze podpořit tzv. 

bederní rolí či jiným vypodložením páteře. Tímto je umožněno správné držení krční 

páteře i ramen (McKenzie, 2009). 

Ergonomické zásady se využívají při terapii, kterou jednak zefektivňují, jednak 

má pacient možnost si je při terapii zautomatizovat a později využívat v běžném životě.  

2.4.5.2 Poloha vestoje 

Držení těla vestoje by mělo být korigováno podobným způsobem jako vsedě, 

tedy udržovat napřímení páteře, aby ramena nebyla v ochablé pozici (McKenzie, 2009). 

Činnosti prováděné vestoje, jako například psaní na tabuli, by měly být prováděny tak, 

aby pacientovi byla umožněna zraková kontrola ve výši očí a tím bylo zajištěno 

vzpřímené držení krční páteře a hlavy. 

2.4.5.3 Poloha vleže 

V případě ležení na bolestivé straně lze snížit zátěž využitím vhodné podpory 

v podobě většího polštáře pod hlavou tak, aby krční páteř byla v normálním postavení, 

tedy v prodloužení páteře.  

Pokud pacient leží na zádech, je možné polštářem podložit přímo rameno 

(McKenzie, 2009).  
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3 PRAKTICKÁ ČÁST 

3.1 Úvod 

Ve své bakalářské práci se zabývám možnostmi rehabilitace, konkrétně 

především ergoterapeutickou intervencí u pacientů se syndromem bolestivého ramene. 

Pro vyzkoušení a ověření teoretických poznatků se v praktické části budu zabývat 

terapií u konkrétních pacientů. 

Praktickou část jsem měla možnost uskutečnit na pracovišti ergoterapie 

v Rehabilitační nemocnici Beroun. Na tomto pracovišti jsem shromažďovala informace 

o dvou pacientech a jejich léčbě a vedla terapie těchto pacientů. Oba pacienti souhlasili 

s použitím získaných informací ke zpracování bakalářské práce. 

3.2 Cíl práce 

Cílem této práce je shrnout teoretické poznatky o syndromu bolestivého ramene 

a rozšířit povědomí o možnostech ergoterapeutické intervence u pacientů se syndromem 

bolestivého ramene.  

Teoretická část si klade za cíl shrnout poznatky o diagnóze syndrom bolestivého 

ramene a rehabilitaci tohoto onemocnění. Hlavní kapitola teoretické části je zaměřena 

na možnou ergoterapeutickou intervenci u syndromu bolestivého ramene. 

 V praktické části je prvním cílem poskytnutí názorné ukázky možné 

ergoterapeutické intervence a aplikování teoretických poznatků, popsaných v teoretické 

části, u dvou pacientů s diagnózou syndrom bolestivého ramene.  

Druhým cílem praktické části je potvrzení či vyvrácení efektu ergoterapie u 

těchto dvou pacientů. Zajímavé výsledky by mohlo přinést zjišťování efektu ergoterapie 

plošně, u většího počtu pacientů a pracovišť, nicméně v rámci bakalářské práce toto 

nepřipadá v úvahu. 
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3.3 Postup práce 

V praktické části uvádím kazuistiky dvou pacientů. První kazuistika je pacienta 

po operaci ramenního kloubu, druhá kazuistika je pacienta, který má diagnózu syndrom 

bolestivého ramene, ovšem ne v přímé souvislosti s jiným onemocněním.  

Empirickou část této bakalářské práce tvoří pozorování a měření. Jako hodnotící 

metoda rozsahu pohybů, která měření objektivizuje, byla zvolena goniometrie a svalový 

test podle Jandy.  

Pacienty vyšetřením v rámci vstupního ergoterapeutického vyšetření, jehož 

součástí bude kineziologický rozbor a na základě získaných informací stanovím 

krátkodobý a dlouhodobý plán terapie. Dále použiji speciální testy ramenního kloubu 

(Cyriaxův bolestivý oblouk, odporové testy). 

U prvního pacienta jsem vedla celkem osm terapií o délce 30 minut. U druhého 

pacienta jsem měla možnost vést celkem sedm terapií rovněž o délce 30 minut. 

Vzhledem k tomu, že se pacienti účastnili intenzivní rehabilitace v berounské 

rehabilitační nemocnici, probíhaly terapie každý den.  

3.3.1 Kazuistika č.1 

Pracoviště: Nemocnice Beroun 

Údaje o pacientovi 

Jméno: I.K. 

Pohlaví: žena 

Věk: 54 let (1961) 

Výška: 162 cm 

Váha: 71 kg 

Diagnóza: st. p. kapsulotomii omi l. dx. pro Periarthritis humeroscapullaris omi I.dx. 

(zmrzlé rameno), provedena tenotomie bicepsu, cirkulární kapsulotomie, bursektomie a 

abraze ventrální strany acromia 

Datum onemocnění: 23.2.2016 – operace ramene – kapsulotomie omi l. dx. pro 

periarthritis humeroscapullaris omi l. dx 

Nynější onemocnění: st.p.kapsulotomii omi l. dx. pro periarthritis  humeroscapullaris 

omi l.dx. Pacientka si stěžuje na bolestivost a sníženou hybnost pravého ramene. 
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Předchozí rehabilitace: Před operací pacientka docházela na ambulantní rehabilitaci, 

která neměla větší efekt.  

RA: otec zemřel na karcinom krku, strýc na karcinom plic, matka má problémy se 

štítnou žlázou 

OA: thyreopatie na substituci, st. p. thyreoidektomie 1989; coxartróza 2. st. bilaterálně; 

artróza palce PHK 

Operace: odstranění štítné žlázy (2x) 

Úrazy: st. p. fraktuře V. metatarzu PDK 

SA: Pacientka bydlí v rodinném domě s manželem a svojí matkou, o kterou se stará. 

V domě se nachází schody, které pacientce nečiní problémy.  

ŠA:  Vystudovala střední odbornou školu pedagogickou (maturita).  

PA: V minulosti pracovala jako učitelka v MŠ, nyní tráví většinu času pečováním o 

svoji nesoběstačnou matku. Péče o matku zahrnuje pomoc s přesuny, což se může 

negativně projevit na postiženém ramenním kloubu.  

Zájmy: četba, procházky, rukodělné činnosti, zahrada 

FA: Euthyrox  

GA: 1 spontánní porod – průběh bez komplikací 

Abuzus: alkohol – abstinent, nekouří 

AA: negativní 

 

Vstupní ergoterapeutické vyšetření a kineziologický rozbor: 

Vyšetření bylo provedeno dne 10.3.2016. 

Soběstačnost  v pADL: 

 Oblékání: horní polovina těla – s menšími obtížemi, ale zvládá sama; dolní 

polovina těla – nemá žádné problémy 

 Osobní hygiena: pacientka je soběstačná 

 Koupání: Paní K. má doma sprchový kout i vanu, obojí jí nečiní problémy. 

 Sebesycení: I přes občasnou bolestivost ramene při sebesycení je pacientka 

v této oblasti plně soběstačná. 
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 WC: plně soběstačná a kontinentní 

Soběstačnost v iADL: 

 Nakupování: pacientka zvládá nakupovat sama 

 Transport: využívá buď auto nebo MHD, zvládá sama 

 Manipulace s penězi: bez problémů 

 Domácí práce: Základní domácí práce jako je např. mytí nádobí a luxování 

pacientka zvládá bez problémů, nyní má však potíže s pracemi, při kterých je 

nutný značný rozsah pohybu v ramenním kloubu, např. mytí oken. Potřebné 

činnosti vykonává manžel. 

 Vaření: zvládá vařit sama 

K testování pADL byl použit Barthelův index (viz přílohy), ve kterém pacientka 

dosáhla 100 bodů z možných 100 bodů. Výsledek Barthelova indexu: Pacientka je 

nezávislá. 

Kompenzační pomůcky: pacientka nevyužívá žádné kompenzační pomůcky 

Kineziologický rozbor: 

 Vyšetření stoje 

Aspekce zezadu: 

 hlava mírně rotovaná doleva 

 hypertonus horních vláken m.trapezius 

 pravé rameno výše 

 bederní lordóza zvýrazněna 

 levý hřeben lopaty kyčelní je níže než pravý 

 pánev lehce rotuje doleva 

 gluteální svaly ochablé 

 pravá popliteální rýha je níže 

 valgozní postavení kolen – více vlevo 

 achillovy šlachy úzké, valgózní postavení kotníků – více vlevo 

Aspekce zepředu: 

 pravé rameno výše 

 hrudník souměrný 
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 ochablé stehenní svaly 

Aspekce z boku: 

 předsunuté držení hlavy 

 ramena v protrakci 

 zvýšená hrudní kyfóza 

 mírná anteverze pánve 

 zvýrazněná bederní lordóza 

Palpační vyšetření HKK: 

Teplota i stav kůže je normální, na horních končetinách není přítomen otok. 

Jizvy po ASK klidné. Kůže a podkoží v okolí pravého ramenního kloubu je méně 

protažitelná a posunlivá. Zvýšený svalový tonus šíjových svalů, trigger pointy na obou 

stranách m. trapezius.  

 

Vyšetření chůze: 

Krok je souměrný, pohyb HKK při chůzi se projevuje pohyby v loketních 

kloubech, odvíjení planty od podložky v normě.  

Pacientka chodí sama, nemá problémy s lokomocí a nevyužívá k chůzi žádné 

pomůcky. 

Vyšetření horních končetin: 

 Dominance: PHK 

 Postižená horní končetina: PHK 

 Funkční vyšetření HKK: 

 Předpažení – nezvládne oboustranně, vázne hybnost PHK 

 Vzpažení – nezvládne, vázne hybnost PHK 

 Ruce v týl – zvládne asymetricky a se souhyby krční páteře 

 Ruce za záda - zvládne 

 Ruka na opačné rameno - zvládne 

 Goniometrie: U pacientky byla vyšetřena hybnost všech kloubů, nejprve 

orientačně, poté změřena goniometrem. U všech kloubů kromě P ramene byly 

naměřeny fyziologické hodnoty.  

Tabulka 1. Hybnost v ramenních kloubech (10.3.2016) 
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PHK Ramenní kloub LHK 

40° flexe 90° 

30° extenze 50° 

50° abdukce 90° 

0° addukce 0° 

45° zevní rotace 90° 

45° vnitřní rotace 90° 

90° horizontální addukce 135° 

 

 Hodnocení svalové síly (dle Jandova svalového testu): 

Tabulka 2 Hodnocení svalové síly (10.3.2016) 
 

Kloub Pohyb PHK LHK 

lopatka abdukce 4 5 

 addukce 4 5 

 kaudální posun 5 5 

 elevace 4 5 

paže flexe 3+ 5 

 extenze 4 5 

 Abdukce 4 5 

 Horizontální flexe 4 5 

 Horizontální extenze 3+ 5 

 Zevní rotace 4 5 

 Vnitřní rotace 4 5 

 

 Úchopy: Vyšetření úchopů proběhlo orientačně vzhledem k tomu, že pacientka 

nemá žádné potíže v oblasti jemné motoriky. 

 Čití: bez patologického nálezu 

Kognitivní funkce: orientace - pacientka je orientována časem, místem i osobou; 

úroveň vědomí – lucidní; paměť – žádné problémy; pozornost – soustředěná při terapii, 

schopna udržet pozornost; schopnost řešit problémy – neporušena 

 

Používané testy: U pacientky jsem provedla testování soběstačnosti pomocí Barthelova 

indexu, dále byly provedeny speciální testy ramenního kloubu,  

 

Silné a slabé stránky pacientky: 

+ dobrá spolupráce s terapeutem 

+ velká míra soběstačnosti 

+ dobrá úroveň kognitivních funkcí 

+ vysoká motivace 



44 

 

+ neporušeno čití a jemná motorika 

- bolestivost ramenního kloubu 

- snížená hybnost v ramenním kloubu 

- snížená svalová síla 

- pacientka se nepřetržitě stará o svoji nesoběstačnou matku 

 

Ergoterapeutický plán: 

Pacientka má problémy s hybností obou ramenních kloubů. Na PHK je přítomna 

bolestivost a menší rozsah pohybu v ramenním kloubu než na LHK. Bolest není 

přítomna stále, pouze při konkrétních pohybech. Občas pacientku budí noční bolest.  

Krátkodobý plán:  

 měkké a mobilizační techniky v úvodu každé terapie (mobilizace ramenního 

pletence, míčkování ramene a šíje) 

 edukace pacientky ohledně správných pohybových stereotypů ramene, korekce 

souhybů lopatky a krční páteře (v rámci všech terapií) 

 pasivní cvičení obou HKK (po dobu 2 terapií) 

 aktivní cvičení s vyloučením gravitace - flexe, extenze, abdukce, addukce 

v ramenním kloubu (po dobu 3 terapií)  

Krátkodobý cíl: Prvním cílem je zvýšení rozsahu pohybů a svalové síly v ramenou. 

Druhým cílem, který je zaměřen na ADL, je, že se pacientka bude schopna učesat 

pomocí postižené HK.  

 

Dlouhodobý plán: 

 aktivní cvičení proti gravitaci 

 zapojování obou HKK do činností vyžadujících postavení rukou nad úrovní hlavy 

 

Dlouhodobý cíl: Pacientka bude schopna provádět veškeré činnosti oběma HKK bez 

omezení. 

Terapie: 
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10.3.2016 – Vstupní ergoterapeutické vyšetření a kineziologický rozbor: bylo 

provedeno hodnocení soběstačnosti a vyšetření HKK, byly použity speciální 

diagnostické testy ramenního kloubu.  

Subjektivně: Pacientka se cítí dobře, zajímá se při vstupním vyšetření o svůj zdravotní 

stav. Popisuje intenzitu a charakter bolesti v pravém rameni – bolest vyzařuje do pravé 

paže.  

Objektivně: Pacientka je v dobrém rozpoložení, spolupracující při provádění vstupního 

vyšetření.  

11.3.2016 – V rámci přípravy na terapii byla provedena mobilizace ramenního 

pletence, techniky měkkých tkání, stimulace jizvy a míčkování ramene a šíje. V druhé 

části terapeutické jednotky byly prováděny pasivní pohyby  

Subjektivně: Paní K. přichází v dobrém rozpoložení, zajímá se o průběh nadcházející 

terapie. Hovoří o své situaci doma, kde jí limituje permanentní péče o svoji již 

nesoběstačnou matku. V krajních pozicích prováděných pasivních pohybů pacientka 

udává bolestivost pravého ramene.  

Objektivně: Měkké tkáně pravého ramenního pletence jsou hůře posunlivé. Je přítomen 

hypertonus horních vláken m. trapezius. Při provádění pasivních pohybů je přítomno 

omezení hybnosti pravého ramenního kloubu. 

 

14.3.2016 – Mobilizace ramenního pletence, techniky měkkých tkání, 

míčkování. V druhé části terapie pacientka prováděla aktivní pohyby – při práci 

s terapeutickou hmotou a v závěru terapie cvičila s overballem. U všech činností bylo 

nutné korigovat držení těla, pacientka má tendenci mít protrakční držení obou ramen a 

zvedat pravé rameno. 

Subjektivně: Pacientka se cítí dobře, po terapii má v plánu účastnit se rukodělných 

činností, které jsou součástí ergoterapeutického pracoviště. Udává zmírnění bolestí 

ramenního kloubu, vzhledem k intenzivní rehabilitaci.  

Objektivně: Pacientka spolupracuje, práce s terapeutickou hmotou jí nečiní problémy, 

bolestivost ramene této činnosti nebrání. Při činnostech jsou přítomny souhyby 

ramenního pletence, nutno korigovat.  

 



46 

 

15.3.2016 – Mobilizace ramenního pletence, techniky měkkých tkání, 

míčkování. V druhé části terapeutické jednotky pacientka prováděla aktivní pohyby 

s vyloučením gravitace, konkrétně bimanuální činnost „utírání stolu“ za účelem 

zvyšování rozsahu pohybu v obou ramenech.  

Subjektivně: Paní K. přichází v dobrém rozpoložení, komunikuje s terapeutem.  

Objektivně: Přetrvává bolestivost ramene v krajních pozicích ramenního kloubu. 

Vyskytují se menší souhyby ramenního pletence.  

 

16.3.2016 – Mobilizace ramenního pletence, techniky měkkých tkání, 

míčkování. Nejprve pacientka prováděla aktivní pohyby s vyloučením gravitace, ke 

konci terapie aktivní pohyby proti gravitaci v rámci práce s Manufitem, bimanuálně. 

Z důvodu rychlé unavitelnosti prováděny kývavé pohyby, po kterých je pacientka 

schopna opět pokračovat.  

Subjektivně: Pacientka se cítí dobře, udává zmírnění bolesti a subjektivní pocit, že se 

zlepšila hybnost v pravém rameni.  

Objektivně: Při práci s manufitem je končetina snadno unavitelná, nutné pauzy.  

 

17.3.2016 – Mobilizace ramenního pletence, techniky měkkých tkání, míčkování 

ramene a šíje. Provádění aktivních pohybů proti gravitaci – cvičení s přísavkami, 

využití PNF diagonál, psaní fixem na tabuli za účelem rozsahu pohybu PHK. 

Subjektivně: Pacientka se cítí dobře.  

Objektivně: Činnosti proti gravitaci pacientce nečiní větší problémy, je však snadno 

unavitelná.  

 

18.3.2016 – Provedeno výstupní ergoterapeutické vyšetření, které obsahovalo 

stejné položky jako vstupní vyšetření.  

Subjektivně: Pacientka se cítí dobře. 

Objektivně: V rámci výstupního vyšetření bylo zjištěno mírné zlepšení rozsahu pohybu 

v pravém rameni.  
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Výstupní ergoterapeutické vyšetření: 

Vyšetření bylo provedeno 18.3.2016 a obsahovalo stejné položky jako vstupní 

vyšetření.  

 

 

Tabulka 3 Hybnost v ramenních kloubech (18.3.2016) 

PHK Ramenní kloub LHK 

45° flexe 180° 

35° extenze 50° 

60° abdukce 90° 

0° addukce 0° 

45° zevní rotace 90° 

45° vnitřní rotace 90° 

90° horizontální addukce 135° 

 

             Shrnutí: Zlepšil se rozsah pohybu do flexe (o 5°), extenze (o 5°) a abdukce (o 

10°). Ostatní rozsahy pohybu zůstaly stejné. 

 

 Hodnocení svalové síly (dle Jandova svalového testu): 

       Tabulka 4 Hodnocení svalové síly (18.3.2016) 
           

Kloub Pohyb PHK LHK 

lopatka abdukce 4 5 

 addukce 4 5 

 kaudální posun 5 5 

 elevace 4 5 

paže flexe 3+ 5 

 extenze 4 5 

 Abdukce 4 5 

 Horizontální flexe 4 5 

 Horizontální extenze 3+ 5 

 Zevní rotace 4 5 

 Vnitřní rotace 4 5 

 

Shrnutí: U pacientky nedošlo ke zvýšení svalové síly v žádném z pohybů 

lopatky a paže 

Závěry a doporučení: 
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S paní K. jsem měla možnost pracovat 7x. Za tuto dobu si pacientka 

zautomatizovala správné pohybové stereotypy a držení těla při terapii, dále se naučila 

cvičení, která bude provádět i doma po skončení rehabilitačního pobytu.  

V oblasti soběstačnosti nemá pacientka téměř žádné potíže. Hlavním problémem je 

snížená hybnost pravého ramene a bolestivost, která se vyskytuje v krajních pozicích 

ramenního kloubu. S LHK nemá pacientka větší problémy. V domácím prostředí tráví 

pacientka většinu času staráním se o svoji nesoběstačnou matku, v důsledku čehož může 

docházet k přetěžování končetin.  

Po ukončení terapie byl patrný větší rozsah pohybu na PHK, občasná bolestivost 

a snížená svalová síla zůstala nezměněna. 

Doporučení: 

 dodržovat ergonomické zásady, správné pohybové stereotypy a držení těla 

 pokračovat ve cvičení (1x denně) na zvyšování rozsahu pohybu i v domácím 

prostředí 

 snažit se využívat obě končetiny ke všem činnostem, ale nepřetěžovat  

 v případě únavy končetiny provést kývavé pohyby 

 

 

3.3.2 Kazuistika č.2 

Pracoviště: Nemocnice Beroun 

Údaje o pacientovi 

Jméno: P.H. 

Pohlaví: muž 

Věk: 42 let (1974) 

Výška: 168 cm 

Váha: 70 kg 

Diagnóza: M 75.0 syndrom zmrzlého ramene 

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

Datum onemocnění: od července 2015 se snižuje hybnost P ramene 

Nynější onemocnění: pacient byl přijat pro omezenou hybnost pravého ramene 

Předchozí rehabilitace: pacient zde byl hospitalizován již v červenci roku 2015 pro 
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impl. TEP cox. dx., kdy začal používat FH a od té doby pozoruje postupně se snižující 

hybnost P ramene; již absolvoval ambulantní RHB za účelem zvýšení hybnosti RK – 

s efektem, rozsah pohybu se zvětšuje. 

RA: otec zemřel v 39 letech na infarkt myokardu, matka zdráva 

OA: vrozená dysplazie kyčelních kloubů, v dětství toxoplazmóza  

Operace: Impl. TEP coxae l. sin.  (19.9.2014), Impl. TEP coxae l. dx. (17.5.2015) 

Úrazy: neudává 

SA: Pacient bydlí v rodinném domě s manželkou a dvěma dětmi. V domě se nachází 

schody (cca 15 schodů), které pacientovi nečiní problémy.  

ŠA:  Vystudoval střední průmyslovou školu. 

PA: Pan H. pracuje jako servisní technik, práci vykonává v kanceláři i v dílně. 

Zájmy: motokros, v minulosti fotbal 

FA: 0 

Abusus: alkohol – příležitostně, nekuřák 

AA: penicilin 

 

Vstupní ergoterapeutické vyšetření a kineziologický rozbor: 

Vyšetření bylo provedeno dne 9.3.2016. 

Soběstačnost  v pADL: 

 Oblékání: horní polovina těla – bez obtíží; dolní polovina těla – nemá žádné 

problémy 

 Osobní hygiena: pacient je soběstačný 

 Koupání: Pan H. má doma vanu, přesuny do vany a koupání mu nečiní problémy 

 Sebesycení: Soběstačný 

 WC: plně soběstačný a kontinentní 

Soběstačnost v iADL: 

 Nakupování: pacient uvádí, že nenakupuje, provádí manželka 

 Transport: využívá buď auto, řídí 

 Manipulace s penězi: bez problémů 

 Domácí práce: o domácnost pečuje manželka, pan H. dělá domácí práce pouze 

občas, ale nečiní mu problémy 

 Vaření: uvádí, že vaří občas, ale činnost mu nedělá problémy 
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Kompenzační pomůcky: pacient momentálně nevyužívá žádné kompenzační 

pomůcky, v minulosti používal FH 

 

Kineziologický rozbor: 

 Vyšetření stoje 

Aspekce zezadu: 

 hlava mírně ukloněná doprava 

 hypertonus m.trapezius 

 mírná elevace a protrakce P ramene 

 hrudní kyfóza zvětšena 

 pánev lehce rotuje doleva 

 varózní postavení kolen 

 pravé chodidlo zevně rotované 

 vpravo varózní postavení Achillovy šlachy, varozní postavení kotníků – více 

vlevo 

 

Aspekce zepředu: 

 hlava mírně ukloněna doprava 

 pravé rameno výše, stejné postavení klíčků 

 hrudník souměrný 

 oslabená břišní stěna 

 ochablé stehenní svaly 

 

Aspekce z boku: 

 předsunuté držení hlavy 

 ramena v protrakci, P rameno více v protrakci než L rameno 

 zvětšená hrudní kyfóza 

 vyklenuté břicho, oslabené břišní svalstvo 

 mírná anteverze pánve 

 zvýrazněná bederní lordóza 
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Palpační vyšetření HKK: 

Teplota i stav kůže je normální, na horních končetinách není přítomen otok. 

Nejsou přítomny jizvy. Přítomen hypertonus šíjových svalů a paravertebrálních svalů.   

Vyšetření chůze: 

Krok je souměrný, rytmus chůze pravidelný, pohyb HKK v normě. Odvíjení 

planty od podložky v normě.  

V oblasti lokomoce nemá pacient žádné problémy a k chůzi nevyužívá 

kompenzační pomůcky. Dříve používal FH.  

Vyšetření horních končetin: 

 Dominance: PHK 

 Postižená horní končetina: PHK 

 Funkční vyšetření HKK:  

Předpažení – provede oboustranně 

Vzpažení – neprovede oboustranně, vázne hybnost PHK 

Ruce v týl – provede oboustranně s obtížemi, vázne flexe PHK 

Ruce za záda – provede 

Ruka na opačné rameno - provede 

 

 

 Goniometrie: U pacienta byla vyšetřena hybnost všech kloubů, nejprve 

orientačně, poté změřena goniometrem. U všech kloubů kromě ramenních byly 

naměřeny fyziologické hodnoty.  

 

Tabulka 5 Hybnost v ramenních kloubech (11.3.2016) 

PHK Ramenní kloub LHK 

40° flexe 90° 

30° extenze 50° 

50° abdukce 90° 

0° addukce 0° 

45° zevní rotace 90° 

45° vnitřní rotace 90° 

90° horizontální addukce 135° 
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ramenní kloub – P ram. kl. – hybnost omezena: 

Aktivně -  fl. 30 st., abd. 50 st., velmi omezené rotace 

Pasivně – fl. 70 st., abd. 60 st., dále již souhyb a bolestivost 

- L ram. kl. – v plném rozsahu ve všech směrech 

loketní kloub – flexe i extenze na obou HKK v normě, pronace a supinace 

v normě 

zápěstí a prsty – v normě 

 Hodnocení svalové síly (dle Jandova svalového testu): 

Tabulka 6 Hodnocení svalové síly  (11.3.2016) 

Kloub Pohyb PHK LHK 

lopatka abdukce 4 5 

 addukce 4 5 

 Kaudální posun 5 5 

 elevace 5 5 

paže flexe 3+ 5 

 extenze 5 5 

 Abdukce 4 5 

 Horizontální flexe 4 5 

 Horizontální extenze 4 5 

 Zevní rotace 4 5 

 Vnitřní rotace 4 5 

 

 Úchopy: Vyšetření úchopů proběhlo orientačně vzhledem k tomu, že pacient 

nemá žádné potíže v oblasti jemné motoriky. Bylo provedeno vyšetření 

kulového, klíčového a tužkového úchopu.  

 Čití: bez patologického nálezu 

Kognitivní funkce: orientace - pacient je orientován časem, místem i osobou; 

úroveň vědomí – lucidní; paměť – žádné problémy; pozornost – soustředěný při 

terapii, schopen udržet pozornost; schopnost řešit problémy – neporušena 

 

      Silné a slabé stránky pacienta: 

+ dobrá spolupráce s terapeutem 

+ velká míra soběstačnosti 

+ dobrá úroveň kognitivních funkcí 

+ vysoká motivace 

+ neporušeno čití a jemná motorika 
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+ svalová síla zachována 

- bolestivost ramenního kloubu 

- snížená hybnost v ramenním kloubu 

 

Ergoterapeutický plán: 

Pacient má problémy s hybností pravého ramenního kloubu. Na PHK je 

přítomna bolestivost a menší rozsah pohybu v ramenním kloubu než na LHK. Bolest 

není přítomna stále, pouze při konkrétních pohybech.  

Cíl: Zvýšení rozsahu pohybů a svalové síly v ramenou 

Krátkodobý plán:  

 měkké a mobilizační techniky v úvodu každé terapie (mobilizace ramenního 

pletence, míčkování ramene a šíje) 

 edukace pacienta ohledně správných pohybových stereotypů ramene, korekce 

souhybů lopatky a krční páteře (v rámci všech terapií) 

 pasivní cvičení obou HKK (po dobu 2 terapií) 

 aktivní cvičení s vyloučením gravitace - flexe, extenze, abdukce, addukce 

v ramenním kloubu (po dobu 3 terapií)  

Dlouhodobý plán: 

 aktivní cvičení proti gravitaci 

 zapojování obou HKK do činností vyžadujících postavení HKK nad 

horizontálou 

Cíl: Zvýšení rozsahu pohybu v pravém rameni. Provádění ADL s HKK nad 

horizontálou. 

Terapie: 

9.3.2016 – Provedeno vstupní ergoterapeutické vyšetření, zahrnující získání 

anamnézy, kineziologický rozbor, vyšetření soběstačnosti, speciální testy ramene 

Subjektivně: Pan H. se cítí dobře, je v dobrém rozpoložení. 

Objektivně: Pacient spolupracuje, rozumí instrukcím.  

10.3.2016 – mobilizace ramenního pletence, techniky měkkých tkání, 

míčkování, cvičení s S ballem (cviky s vyloučením gravitace) 
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Subjektivně: Pacient přichází na terapii v dobrém rozpoložení. 

Objektivně: Terapie probíhala bez problémů, pacient spolupracující a soustředěný.  

 

11.3.2016 – mobilizace ramenního pletence, techniky měkkých tkání, 

míčkování, cvičení s S ballem a práce s terapeutickou hmotou, ukázka a doporučení 

kompenzačních pomůcek (podavač, stojanový sušák) 

Subjektivně: Pacient se cítí dobře, říká, že má hodně energie a terapie ho neunavuje. 

Objektivně: Cvičení s vyloučením gravitace pacient zvládá bez problémů, v následující 

terapii je možné přejít na obtížnější cvičení. 

 

14.3.2016 – mobilizace ramenního pletence, techniky měkkých tkání, 

míčkování, cvičení s obloukem  

Subjektivně: Pacient se cítí dobře. 

Objektivně: Zařazení složitějšího cvičení pacient zvládá bez problémů. 

 

15.3.2016 – mobilizace ramenního pletence, techniky měkkých tkání, 

míčkování, cvičení s „proplétačkou“ 

Subjektivně: Pacient se cítí dobře, udává zmírnění bolesti ramene. 

Objektivně: Pacient už se snaží sám korigovat souhyby a držení těla. 

 

16.3.2016 – mobilizace ramenního pletence, techniky měkkých tkání, míčkování 

Subjektivně: Pacient se cítí dobře. 

Objektivně: Terapie probíhala bez problémů, pacient byl komunikativní a dobře 

naladěný.  

 

18.3.2016 – Provedeno výstupní ergoterapeutické vyšetření, které obsahovalo 

stejné položky jako vstupní vyšetření.  

Subjektivně: Pacient se cítí dobře. 
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Objektivně: V rámci výstupního vyšetření bylo zjištěno mírné zlepšení rozsahu pohybu 

v pravém rameni.  

Výstupní ergoterapeutické vyšetření: 

Vyšetření bylo provedeno 18.3.2016 a obsahovalo stejné položky jako vstupní 

 Hodnocení svalové síly (dle Jandova svalového testu): 

Tabulka 7 Hodnocení svalové síly (18.3.2016) 

Kloub Pohyb PHK LHK 

lopatka abdukce 5 5 

 addukce 4 5 

 Kaudální posun 5 5 

 elevace 5 5 

paže flexe 4 5 

 extenze 5 5 

 Abdukce 5 5 

 Horizontální flexe 4 5 

 Horizontální extenze 4 5 

 Zevní rotace 4 5 

 Vnitřní rotace 4 5 

 

Shrnutí: Došlo ke zlepšení svalové síly při abdukci lopatky a při flexi a abdukci paže.  

Tabulka 8 Hybnost v ramenních kloubech (18.3.2016) 

PHK Ramenní kloub LHK 

45° flexe 180° 

30° extenze 50° 

45° abdukce 90° 

0° addukce 0° 

45° zevní rotace 90° 

45° vnitřní rotace 90° 

90° horizontální addukce 135° 

 

Shrnutí: Zlepšil se rozsah pohybu do flexe (o 5°) a abdukce (o 5°). Ostatní 

rozsahy pohybu zůstaly stejné. 

 Funkční vyšetření HKK:  

Předpažení – provede oboustranně 

Vzpažení – neprovede oboustranně, vázne hybnost PHK 

Ruce v týl – provede oboustranně s obtížemi, vázne flexe PHK 

Ruce za záda – provede 

Ruka na opačné rameno – provede 
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Shrnutí: V rámci funkčního rozsahu ramenních kloubů nedošlo k žádným 

změnám.  

V ostatních položkách výstupního vyšetření (kineziologický rozbor, lokomoce, chůze, 

kognitivní funkce) nedošlo k žádným změnám.  

 

Závěry a doporučení: 

S panem H. jsem měla možnost pracovat celkem 8x. Za tuto dobu si pacient 

osvojil správné pohybové stereotypy. Pacientovi byly ukázány a doporučeny vhodné 

kompenzační pomůcky (podavač), které mu usnadní fungování v domácím prostředí, 

ačkoliv je jinak plně soběstačný.  

Hlavním problémem je snížená hybnost pravého ramene a bolestivost, která se 

objevuje při pohybu ramenního kloubu do flexe, abdukce a rotací. Po ukončení terapie 

byl rozsah pohybu na PHK větší ve flexi a abdukci ramene. Při ostatních pohybech 

v kloubu zůstal stejný rozsah jako při vstupním vyšetření, k výraznému zlepšení 

nedošlo. Rehabilitace u tohoto pacienta bude mít dlouhodobější charakter.  

Doporučení: 

 dodržovat ergonomické zásady, správné pohybové stereotypy a držení těla 

 pokračovat ve cvičení (1x denně) na zvyšování rozsahu pohybu i v domácím 

prostředí 

 snažit se využívat obě končetiny ke všem činnostem, ale nepřetěžovat je 

 využívat doporučených kompenzačních pomůcek  

 udržovat a zvyšovat rozsah pohybu v ramenním kloubu pomocí sportovních 

aktivit (plavání, nordic walking), vzhledem k pacientovu kladnému vztahu ke 

sportu 
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4 Diskuze 

Léčba syndromu bolestivého ramene je komplexní problematika a je zde nutná 

spolupráce multidisciplinárního týmu.  

Diagnostikou tohoto onemocnění se zabývá primárně lékař, jehož úkolem je 

provést klinické vyšetření, které zahrnuje anamnézu a vlastní vyšetření ramene. 

Diagnostiku doplňuje vyšetření zobrazovacími metodami (RTG, UZ, MRI) (Trnavský, 

2002). 

Dále je při léčbě syndromu bolestivého ramene důležitý fyzioterapeut, který 

v současné době stále zastává hlavní roli v rehabilitaci tohoto onemocnění. V oblasti 

pohybové terapie by měl fyzioterapeut vytvořit přísně individuální postup cvičení. 

Uplatňování schematických postupů se setkává s neúspěchem a mnohdy tak nedochází 

k očekávanému efektu.  

Důležitou roli zastává také ergoterapeut, jehož zaměření je v současnosti často 

vnímáno pouze jako rehabilitace ruky, a to i přes intenzivní rozšiřování povědomí o 

tomto oboru.  

Ergoterapie u syndromu bolestivého ramene je zaměřena na tyto oblasti: udržení 

hybnosti postiženého kloubu společně s udržováním či obnovováním funkce kloubu při 

různých činnostech, nácvik všedních denních činností a jejich usnadnění pomocí využití 

kompenzačních pomůcek a v neposlední řadě je součástí ergoterapeutické intervence 

edukace pacienta ohledně správných pohybových stereotypů a ergonomie pracovního 

místa. V případě trvalých následků je třeba navrhnout i úpravy domácího prostředí. 

V teoretické části své práce jsem shromáždila informace o syndromu bolestivého 

ramene, jeho projevech, vyšetření a rehabilitaci. Rozepisuji též možné fyzioterapeutické 

metody u tohoto onemocnění, protože ergoterapeutická intervence v ideálním případě 

navazuje na fyzioterapii.  

Již při samotném definování syndromu bolestivého ramene se v literatuře 

vyskytují odlišnosti. Syndrom bolestivého ramene je často zaměňován za syndrom 

zmrzlého ramene, který již patří mezi konkrétní onemocnění, spadající pod syndrom 

bolestivého ramene. 
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Kolář (2009) rozděluje onemocnění ramenního kloubu na jednotlivé diagnózy a 

jako nejčastější formu syndromu bolestivého ramene uvádí impingement syndrom.  

V kapitole Ergoterapie při syndromu bolestivého ramene se zabývám především 

možnostmi ergoterapeutické intervence a jejím významem. Práci ergoterapeuta při 

rehabilitaci syndromu bolestivého ramene popisuje Klusoňová (2011) ve své knize, kde 

rozděluje terapii na fázi počáteční, ve které jsou indikována cvičení s vyloučením 

gravitace či s odlehčením (např. v závěsu) a fázi následnou, ve které terapie postupně 

začíná probíhat ve vertikální rovině (činnosti prováděné proti gravitaci).  

O intervenci ergoterapie u bolestivého ramene nebylo doposud vytvořeno mnoho 

pramenů, a to jak v české, tak zahraniční literatuře. Z toho důvodu jsem čerpala 

především z literatury s fyzioterapeutickou tématikou. Téma rehabilitace bolestivého 

ramene je velmi komplexní, proto myslím, že provázanost fyzioterapie a ergoterapie je 

v tomto tématu stěžejní. Ergoterapeutická intervence tedy částečně vychází z principů 

fyzioterapie při syndromu bolestivého ramene, na základě kterých jsem například 

vytvářela možné činnosti, které se v intervenci ergoterapeuta dají použít. Činnosti by 

zároveň měly být pro pacienta smysluplné.  

V praktické části jsem se řídila poznatky nabytými při zpracovávání teoretické 

části. Při vymýšlení terapie jsem se inspirovala především kapitolou, ve které zmiňuji 

možné ergoterapeutické činnosti. Terapii pacientů hodnotím jako úspěšnou vzhledem 

k tomu, že došlo ke zlepšení rozsahu pohybů, což byl jeden z hlavních cílů terapie.  
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5 Závěr 

Syndrom bolestivého ramene je termín pro různé formy onemocnění ramenního 

kloubu, které se projevují přítomností klinicky potvrzeného omezení hybnosti spolu se 

současnou bolestivostí ramene.  

Bolest ramenního kloubu může mít mnoho příčin, které je nutné od sebe 

odlišovat, aby terapie mohla být efektivní. Mezi nejčastější onemocnění ramenního 

kloubu patří impingement syndrom a syndrom zmrzlého ramene.  

Léčba syndromu bolestivého ramene je dlouhodobá a vyžaduje spolupráci 

jednotlivých profesí multidisciplinárního týmu, konkrétně především lékaře, 

fyzioterapeuta a ergoterapeuta.  

Ergoterapie je důležitou součástí rehabilitace při syndromu bolestivého ramene, 

která ale doposud nebyla popsána. Hlavní úlohu v terapii tohoto onemocnění stále 

zastává fyzioterapie. Několik zdrojů o ergoterapii u tohoto onemocnění se vyskytuje 

pouze v cizojazyčné literatuře. Z toho důvodu bylo cílem práce shrnout možnosti 

ergoterapeutické intervence a dané poznatky aplikovat v praktické části u konkrétních 

pacientů, aby práce mohla sloužit i dalším ergoterapeutům, kteří budou se zmíněnou 

diagnózou pracovat.  

Praktickou část jsem měla možnost vypracovat ve spolupráci s rehabilitační 

nemocnicí v Berouně, kde jsem pracovala se dvěma dospělými pacienty. U obou 

pacientů jsem provedla vstupní ergoterapeutické vyšetření, které obsahovalo anamnézu, 

kineziologický rozbor, testování soběstačnosti, funkční vyšetření horních končetin a 

speciální testy ramenního pletence. Na základě vstupního vyšetření jsem navrhla 

krátkodobý a dlouhodobý ergoterapeutický plán a vedla jednotlivé terapie.  

Efekt terapie jsem ověřila výstupním ergoterapeutickým vyšetřením. U obou 

pacientů se mírně zlepšila hybnost postiženého ramenního kloubu. Svalová síla se 

zlepšila pouze u jednoho pacienta, u druhého zůstala nezměněna. Vyšetřením svalové 

síly a rozsahu pohybů v kloubech jsem si ověřila, že výsledky ergoterapeutické 

intervence vykazovaly úspěšnost a terapie na zmíněné pacienty měla efekt.  
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PŘÍLOHA Č.1: Seznam zkratek 

 

AA – alergologická anamnéza 

ABD - abdukce 

AC – acromioclavikulární 

ADD - addukce 

ADL – activities of daily living (= běžné denní činnosti) 

CMP – cévní mozková příhoda 

DKK – dolní končetiny 

EX  - extenze 

FA – farmakologická anamnéza 

FL - flexe 

HKK – horní končetiny 

iADL – instrumentální všední denní činnosti 

IS – impingement syndrom 

LHK – levá horní končetina 

lig. - ligamentum 

LTV – léčebná tělesná výchova 

OA – osobní anamnéza 

pADL – personální všední denní činnosti 

PA – pracovní anamnéza 

PHK – pravá horní končetina 

PIR – postizometrická relaxace 

PNF – proprioceptivní neuromuskulární facilitace 

SA – sociální anamnéza 

ŠA – školní anamnéza 
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st. p. – status post 

VR – vnitřní rotace 

SZR – syndrom zmrzlého rameno 

ZR – zevní rotace 
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