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Abstract

A topic of the bachelor thesis is the frozen sheuki/ndrome. It is a common disability
of the shoulder joint, but it belongs to one of lda&st explained illnesses of

the shoulder. It has quite atypical course andecaibye findings, characteristic is

particularly a limitation of an active and passiv@vement. This syndrome is a very
painful, long-lasting condition. Patients usuakgaover, but they may never regain their
full motility.

A goal of the first part of the thesis was to warg theoretical supporting
documents on this issue. A content of the theakpart of the bachelor thesis is a sum
of knowledge in the fields of anatomy, kinesiologyd biomechanics of the shoulder
girdle and information about possibilities of anatal examination. Then the thesis is
focused on the frozen shoulder syndrome itselfs—etiopathogenesis, diagnosis and
treatment options.

A goal of the research part was a choice of dienith the frozen shoulder
syndrome and a practical verification of variousmination and therapeutic methods.
| used a method of a qualitative research for tteetiral part of the bachelor thesis,
a case study. There were used techniques of adreeersation with patients, taking of
an anamnesis, an observation (kinesiological exatioim), an application of the therapy
in practice and asecondary data analysis. The amgsewas conducted in
the rehabilitation centre of OLMA R+ irCeské Budjovice. The tested sample
consisted of two patients with a diagnosis of tleedén shoulder syndrome. Results
from the therapy are processed in aform of cagdied. Both patients experienced
a pain relief, better function of an upper extrgnaihd an increase of a motion range of
the shoulder joint. Results of the research paniveld that the used therapeutic methods
are efficacious, thus the goal of the researchqgifatie thesis was met.

The bachelor thesis can be used in a clinicaltimeaof physiotherapists.



Abstrakt

Tématem bakaftgké prace je syndrom zmrzlého ramene. Jedna &ksté postizeni
ramenniho kloubu, ale gatmezi nejméd objasgné onemocéni ramene. M4 zcela
typicky pribéh a objektivni nalez, charakteristické je zejmémeepeni aktivni i pasivni
hybnosti. Tento syndrom je velmi bolestivy dloulajici stav. Pacienti se obvykle
uzdravi, ale uz nikdy nemusi ziskatzgvou plnou hybnost.

Cilem prvnicasti prace je zpracovani teoretickych podil#gkajicich se dané
problematiky. Obsahem teoretickésti bakaléské prace je souhrn poznatk oboru
anatomie, kineziologie a biomechaniky ramennihdeplee a informace o moznostech
klinického vySeteni. Dale je prace zafifena na samotny syndrom zmrzlého ramene —
jeho etiopatogenezi, diagnostiku a moznosti terapie

Cilem vyzkumnécasti byl vyker klienti se syndromem zmrzlého ramene a
praktické o¥ieni jednotlivych vySébvacich a terapeutickych postupouzivanych ve
fyzioterapii.

Pro praktickou ¢ast bakalgské prace byla pouzita metoda kvalitativniho
vyzkumu, gipadova studie. PouZity byly techniky volného roatro s pacienty,
odebrani anamnézy, pozorovani (kineziologické wg&ét, aplikace terapie v praxi a
sekundarni analyza odebranych dat. Vyzkum byl pi&vav rehabilitg&nim centru
OLMA R+ v Ceskych Budjovicich. Testovany soubor je tten dwma pacienty
s diagnézou syndromu zmrzlého ramene. Vysledkyptergsou zpracovany formou
kazuistik. U obou pacietitdoSlo ke zmiréni bolesti, lepsi funkci horni kdatiny a
zvétSeni rozsahu pohybu ramenniho kloubu. Vysledkykugmeé casti prokazaly, Zze
pouzité terapeutické metody jsou efektivtimz byl spln cil vyzkumné&asti prace.

Bakal&ska prace rive byt vyuzita v klinické praxi fyzioterapeut
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UvoD

Horni kortetiny jsou hlavnim uchopovym a maniptiéan organentlovéka a slouzi
k praci, manipulaci sipdntty, komunikaci a gestikulaci. Ramenni kloub je idky
jednim z nejkomplikovatjSich klouhi v téle a je také nejpohybl&Sim kloubem, coz je
vykoupeno jeho nestabilitou a snadnou zraniteln@stly pletenec ramenni neni pévn
fixovany k trupu, ale visi na svalech a vazechkteaé isobi cel&ada vlivi.

V oblasti ramene jsou bolesti pgme ¢asté, ¥tSinou jsou zfisobeny zaktem
(38). Postizeni ramenniho kloubu &asto spojuje s chronickymi bolestmicki a
bederni pate nebo s artrozou v kole®i v kycli. Rizikovym faktorem je i diabetes,
vySSi ¥k nebo depresivni pacient. BohuzelaSvcasti pacient se neda vystopovat ani
rizikové ani vyvolavajici faktory.

Ve své praxi jsem se pammé ¢asto setkavala s pacienty s bolestivymi rameny.
Nejvice n¢ zaujal syndrom zmrzlého ramene, pro svou nejastiopatogenezi. Je to
onemocgni s vyraznym omezenim aktivniho i pasivniho pohylurameni,
charakteristické zrimou bolestivosti s rmim maximem(astji byvaji postizeny zeny
a vznik onemoaini pied 40 rokem &ku je velmi méalo obvykly.

Cilem této bakaldké prace je podat informace o anatomii, funkciygeveni
ramene a moznostech terapie syndromu zmrzlého emém vyzkumnécasti byli
vybréni pacienti se syndromem zmrzlého ramene a pybvedeno praktické ékeni

vySetovacich a terapeutickych postupouzivanych ve fyzioterapii.



1 SOUCASNY STAV

1.1 ANATOMIE PLETENCE PAZNIHO

Kostra dolni i horni kotetiny je stagna podle téhoz obecného planu, ale vzhled
velikost a stavba s@hodpovidajicich kosti obou kéetin je odliSna. Je to dano vyr&zn
odlisSnou funkci kotetin uclovéka. Horni kowgetina je relative gracilni, velmi
pohybliva, uzfisobena na ohmatavani, Uchop, noSdmimen a ovladani nastfoj

Naproti tomu je dolni kafetina uzfisobena fedevsim k lokomaoci (6).

1.1.1 Kaosterni ¢asti a svaly pletence pazniho a paze

Na kazdé kotetiné rozeznavame avhlavnicasti — pletenec kaetiny a kostru volné
korcetiny (viz Riloha 1, obr. 1). Pojem pletenec zahrnujé Kesti, klicek (clavicula) a
lopatka (scapula), pomoci nichZ je kostra detimy spojena s osovou kostro&lat
Kosternicasti paZe je kost pazni (humerus) (6, 22).

Skupina sval pletence ramenniho ma @wlavni funkce, pohybuje kostrou
pletence pazniho jak vzhledem k hrudniku, tak whklo ramennim a daleippletenci
paznim znehybfiém kontrakci svdl, funguji rekteré ze svdl této skupiny jako
pomocné svaly dychaci. Pasem nafiklad m. trapezius, mm. rhomboidei, m. levator
scapulae a m. serratus anterior (6).

Svaly kolem ramenniho kloubu spojuji pletenec h&oncetiny s kosti pazni a
ovladaji pohyby v ramennim kloubu (viziBha 1, obr. 2). Jedna se tidgad o svaly
m. deltoideus, m. supraspinatus, m. infraspinatus). teres minor a major,

m. subscapularis a dalSi (22).

1.1.2 Klouby pletence pazniho

Na pohybech pletence pazniho se poditgjpttava skloubeni — kloub ramenni, kloub
sternoklavikularni, akromioklavikularni a dalgi tneprava skloubeni — Kkloub

skapulokostalni, Slacha dlouhé hlavy bicepsu aaupneralni skoubeni. Tyto neprava
skloubeni se povaZzuji za fufrk klouby, jsou to definované anatomické prostdigz

kterych neni normalni pohyb v ramennim pletenci myq38,42).



1.1.2.1 Kloub ramenni

Je to nejetSi kloub na horni kafetineé a zarové je to kloub s nejgtSim rozsahem
pohyhi v celém &le. Artikuluji tu spolu lopatka a pazni kost, je kéoub kulovity,
volny. Hlavice tvai zhruba ttetinu povrchu koule a je tedy mnohertsi, nez plocha
kloubni jamky. Neporr mezi velikosti kloubni plochy a hlavice ¢ast&n¢ vyrovnan
vazivow chrupavitym lemem, tzv. labrum glenoideale, které je ndjionogjSi
ventralré (6,22).

Kloubni pouzdro se na lopatce upind po obvodu kiojdimky, na humeru se
upina na collum anatomicum. Kloubni pouzdro je pawh slabé, ale je zesileno
vazivovymi pruhy tzv. ligamenta glenohumeralia dedgomoci plochych svalovych
Slach, které s pouzdremustaji. Jsou to Slachy m. supraspinatus, m. infreps,
m. teres minor a m. subscapularis. Soubor Slachowgsileni se nazyva rotatorova
manzeta. V &stvi se jednotlivé svaly rotatorové manzety ddjisit, v dosglosti tyto
svaly splyvaji a nelze jednotlivé svaly diferencoviedni stranu pouzdra zesiluje
ligamentum coracohumerale. Kloubni pouzdro je abfl v podpaznich partiich, je
dosti volné a f volné visici kortetingé podle trupu je v dolni polovinsloZzeno wasy,
normalni kloubni nagl ma kapacitu 10-15 ml tekutiny (6,7,9,42).

Nad ramennim kloubem je rozepjato silné ligamenteoracoacromiale
tzv. fornix humerj které kloub shora mechanicky zéjife, ale téZ omezujefiRabdukci
pres 90° se o fornix humeri B tuberculum majus humeri a tim je dalsi abdukce ve
vlastnim kloubu zastavena (6).

V okoli ramenniho kloubu je mnoZstvi synovialnich&kiih — bursa
subacromialis, bursa subcoracoidea, bursa subde#pbursa m. subscapularis a dalsi.
Vzacre miaze rektera z nich souviset s dutinou kloubni, kdy &amursy vede
k bolestem az k znehybmi kloubu, i kdyZz sam kloub je v padku (22).

Cévni zasobeni ramenniho kloubu je z&fistz periartikularni st do niz usti
vétve z arteria axillaris, &tvicky z arteria suprascapularis a z arteria cervicalis

transversa. Inervace kloubu je zajis Wtvemi plexus brachialis (6).
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1.1.2.2 Kloub sternoklavikularni (SC)

Je to kloub slozeny, mezi sternum &kiikost je vsazen discus articularis. Kloubni
pouzdro je kratke, silné a vyztuzené silnymi va2ghyby v tomto kloubu se odehravaji
sowasre s pohyby v kloubu akromioklavikularnim a v kloubbamennim. Rozsah

pohyhi je mozny vSemi samy, ale v malém rozsahu, omezuji ho pevné vazy).(3,6

1.1.2.3 Kloub akromioklavikularni (AC)

Tento kloub je také slozeny, mezi akromion lopatklicni kost je vsazen discus
articularis. Kloubni pouzdro je kratké a tuhé ailee® vazivovymi pruhy. Pohyby jsou
v malém rozsahu mozné vSemi &m Pohyblivost v kloubu omezuje i ligamentum

coracoclaviculare, tzv. fornix humeri (3,6,22).

1.1.2.4 Neprava funk‘ni skloubeni

Kloub skapulokostalni (skapulotorakalni)

Je to tzv. fyziologicky kloub. Normalni poloha Idkw je pokud svird s frontalni
rovinou Uhel 30° a je retrahovana dozadu. V tétlozmije lopatka vésném kontaktu
s hrudnikem. Kloubni povrch t¥iohrudni s&na a vnitni plocha lopatky, mezi kterymi
je jeSE svalova vrstva m. serratus anterior a m. subsa&pyllL4,42).

Slacha dlouhé hlavy bicepsu

Slacha se upina na hornim okraji glenoidu, probitraartikularré do sulcus bicipitalis
humeri, kde klouze ip vSech pohybech ramenniho pletencésdbi jako dlezity

stabilizator a depresor. Pouze volny pohyb tétoch§la umozuje pohyb

glenohumeralniho skloubeni bez omezeni (7,42).

Suprahumeralni skoubeni

Je tvdeno prostorem mezi hlavici humeru a ligamentum agmeromiale. V tomto
prostoru se hlavice humeru pohybuj& pSech pohybech. Mimo svaly rotatorove
manZzety je vtomto prostorufitpmna subakromialni burza, kterd za normalnich
podminek umoiuje hladky pohyb hlavice kosti pazni. Pokud je deptostor pilis

Gzky, mize dochazet k usgkuti rotadtorové manzety akromionem (42).
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1.1.3 Fascie horni kortetiny

Svalové povazky (fascie) jsouuldzitymi tkarémi. Lopatkova krajina je v horni
polovirg kryta jemnou fascia trapezia, jez kryje stejnojmenval. Fascia supraspinata
a fascia infraspinata taktézairyvaji stejnojmenné svaly, jsou silné a spojesr@ogtem
na okrajich lopatky a na spina scapulae. Fasciaide kryje deltovy sval a je velice
jemna. Povrchova fascie, kterd kryje trugieghazi plynule na horni koetinu.
V podpazni jamce tid fascii axilaris (podpazni), ktera je tenk& a nohpprodraveéla.
Smerem distalnim pokrauje fascie pazni, kterd vytkidspolu s kosti pazni dva
osteofascialni prostory,f@dni pro flexory a zadni pro extensory kloubu loksb
(6,36).

1.1.4 Inervace svali horni konéetiny a pletence pazniho

Predni ¥tve patého az osméhockiho nervu, jakoz i j@dni \tev prvniho nervu
hrudniho, vytvéeji mohutny plexus brachialis. Vzhledem keckli se tato plete déli
na c¢ast nadkkkovou a podkikovou. Nadkltkova cast je zdroj nerv pro
spinohumeralni svaly (mimo m. trapezius), thorakobralni svaly a pro svaly lopatky.
Z podklickove ¢asti vznikaji: n. axillaris, n. musculocutaneuspmedianus, n. ulnaris a
n. radialis (3,42).

1.1.5 Cévni zasobeni svil horni kon¢etiny a pletence pazniho

Cela horni kodetina je zasobena krvi z arteria subclavia, tapmdedale zasobuje
prilehlou ¢ast sény hrudni a #skteré Gtvary krku. Arteria axillaris je poki@vanim
arteria subclavia, spale¢ s plexus brachialis lezi v axile. Svymétvemi zasobuje
oblast lopatky, ramenni kloub &lghlou ¢ast hrudniku (23,39).

Hluboké Zily doprovazeji po dvou stejnojmenné tepwgna axillaris je jiz
jenom jedna a odvadi krev do Zzily podkibvé, dale Usti do v. brachiocephalica a
nakonec se vléva do vena cava superior. Povrchiby@emaji tepennou obdobu, jsou
uloZeny v podkozi a usnauji odtok krve z pracujicich swa(23,39).

Mizni cévy tvdi spojku mezi tkagmi a srdcem, odva(i tekutinu z tk&ovych
prostor a vraceji ji do zilniho systému. Jsou t@&@any podobh jako Zily, hluboké

mizni cévy jsou podél hlubokych cév a povrchovéningévy jsou v podkozi (39).
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1.2 KINEZIOLOGIE A BIOMECHANIKA PLETENCE PAZNIHO

Horni kortetiny jsou hlavnim Gchopovym a maniptiém organentlovéka a slouzi

k praci a komunikaci. Pro svoji funkci vyZzaduji pagini spolupraci osového organu,
¢imZz se zajituje potebna stabilita pro manipulaci. Pohyb na horni detin¢ |ze
rozclit na 3 hlavni¢asti — oblast kienova (rameno), oblastistini (loket) a oblast
akralni (ruka a zéagsti). Oblast kiene kowetiny a jeji svaly tvii spojku mezi hlavou,
patéi a horni kotetinou. Rozdlujeme ji na ramenni pletenec a ramenni kloub. Tato
oblast pat do sféry podprné a zabezgevaci kdenové hybnosti hrubé motoriky (40).

1.2.1 Pohyby ramenniho kloubu

V ramennim kloubu jsou pohyby moZné ve amam rozsahu ve vSech &mch. Jde
0 abdukci — addukci, ventralni flexi — dorzalnixilevnitini rotaci — zevni rotaci a
cirkumdukci (krouzivy pohyb kolem geometrickéhtesiu hlavice) (6).

Na rekterych pohybech spolupracuje viggésti pletence horni koatiny.
Nejvice s ramennim kloubem spolupracuje lopatkan&rtoho ma i lopatka své vlastni
pohyby (3).

Pohyby ramene tizeme také rozdit na izolované a komplexni. Izolované
pohyby jsou vdzany pouze na glenohumeralni skldufpékoliv cely ramenni pletenec)
a struktury s kloubem souvisejici. Komplexni pohybagnenniho pletence jsou pohyby

celého pletence fpkterych jsou zapojovany vSechny jeho slozky (42).

1.2.1.1 Ventralni flexe

Jde o pohyb pazi dégdu (viz Riloha 2, obr. 1). Rozsah pohybu bez souhybu lopgtky
do 90°. Pro p&ateni fazi elevace je nefsSi rozsah pohybu v SC kloubu, v koné
fazi dominuje pohyb v kloubu AC. Rozsah pohybuevati je aZz do 170° (3,13,38).
Anteflexe Ize rozdit do tif fazi. Prvni faze je pohyb v rameni od 0° do 6@,
pohybu se podileji svaly m. deltoideus klavikulat@st, m. coracobrachialis a
klavikularni ¢ast m. pectoralis major. Pohyb do anteflexe je @memagtim lig.
coracohumerale a také pasivnim &ap m. infraspinatus, m. teres minor a major.
Druha faze z&na od 60° do 120° a svaly podilejici se na poljgbu m. trapezius a m.

serratus anterior. Posledni fazéima od 120° do 180°, pohyb v rameni a pohyb lopatky
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po hrudniku je jiz vigerpan, nastupuje zde lateralni pohyb fgtehyperlordéza bederni
patge (17).

1.2.1.2 Dorzalni flexe (extenze)

Je to pohyb horni ka@etinou dozadu, kdy diaruky snefuje k €lu. Tento pohyb je
mozny mezi 20-40°. Hlavni svaly vykonavajici zapdZpati m. latissimus dorsi,
m. teres major a lopatkouw#ist m. deltoideus. K pomocnym sual fadime m. triceps
brachii, m. teres minor, m. subscapularis a m.qratis major (3,13,38).

1.2.1.3 Abdukce

Jde o nejslozisi pohyb, celkovy rozsah je 180° (vizilBha 2, obr. 2). Plati progn
orienta&ng, Ze prvnich 30° abdukce se odehrava jen v ramehkluiubu a mezi 30-170°
se na kazdych 15° pohybu odehraje 10° vramennionbki a 5° rotuje lopatka.
Abdukovany a elevovany ramenni kloub je staiinnez kloub s horni ka@etinou
volng visici. V pfibéhu elevace horni k@etiny rotuje lopatka ve sternoklavikularnim a
akromioklavikularnim kloubu. Tento séasny pohyb paze, lopatky a ddi kosti se
nazyva skapulohumeralni rytmus. K hlavnim 8éwal vykonavajicim abdukci pat
akromialni ¢ast m. deltoideus a m. supraspinatus. K pomocnyralirsv fadime
m. deltoideus, m. serratus anterior, m. infraspisaim. pectoralis major a m. biceps
brachii (13,14,38).

1.2.1.4 Addukce

Addukce je pitazeni horni kotetiny ke stedni ose da, do kontaktu s trupem. Pro
moznost provedeni addukce musi byt lopatka stabdina kontrakci mm. rhomboidei,
jinak dochazi k pohybu lopatky po hrudniku &em k addukované horni koetine.

K hlavnim svalm provadgjicim pohyb pai m. pectoralis major, m. latissimus dorsi a
m. teres major. Pomocnymi svaly jsou m. infraspisat m.teres minor,

m. subscapularis, m. biceps a m. triceps bra8ifi).
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1.2.1.5 Zevni rotace

Rozsah pohybu je do 90°. Hlavni svaly vykonavajiohyb jsou m. infraspinatus a
m. teres minor. Pomocnym svalem je pars scaputargeltoideus (13).

1.2.1.6 Vnitini rotace

Hlavni svaly vnitni rotace jsou m. subscapularis, m. latissimusidorsteres major a
m. pectoralis major. K pomocnym sual pati m. deltoideus (pars clavicularis),

m. biceps brachii a m. coracobrachialis. Rozsalylpole do 90° (13).

1.2.1.7 Pohyby lopatky

Pohyby lopatky jsou zavislé na pohybech ramennibabki. Spolupracuje né&yiech
ramennich pohybech — flexi, extenzi, abdukci a &dd@’im vice se pohyb blizi krajni
poloze, tim stoupadast lopatky i pohybu. Krond toho ma i své vlastni pohyby,
posuvné a otdvé. Retrakce lopatky je pohyb medi&lamérem k paté, protrakce je
pohyb lateralé od pateée. Elevace je zdviZzeni lopatky (pohyb kranéla deprese je
stlateni lopatky smrem kaudalnim. Ot#ci pohyb lopatky se uskuisije ot&enim
kolem osy tak, Ze jamka kloubni hledidbdopredu nahoru, nebo dozadu tl¢8,38).

1.2.2 Biomechanika ramenniho kloubu

Ramenni pletenec obsahujadu prvKi, které jsou z hlediska mobility unikatni.
Ke komplexnimu pochopeni a poznéni Klinickych péotil v této oblasti fispiva
biomechanika. Vyuziva zakony klasické mechanikgditini matematicky aparat, ale
také postupy z oblasti kybernetiky a v¢pi techniky (14).

Valenta (in 14) zahrnuje do mechanismu lidskéhmerae ¢tyti pevné ¢asti
(hrudnik, kIéni kost, lopatka, kost pazni), 16 sval ti kloubni vazby, vztahujici se
k hrudniku a lopatce. Kombinace poliyl kloubech ramenniho pletence unioje
provedeni pohybu v rozsahétsim, nez vyzaduji kazdodenni aktivity. Podminkg pr
vytvoreni dynamicky stabilniho systému jsou velka mahilidoplgna o velkou
stabilitu (14).

Ramenni pletenec iweme biomechanicky hodnotit jako komplexni

mechanismus, ktery spojuje dva c¢dilmechanismy. Uzaeny rettzec je kdyz
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pohybujicim setlankem je kléni kost s lopatkou a ram tkiohrudni kost a lopatka.
Otevenytettzec vznika, kdyz pohybujicim stnkem je kost pazni a ram tvdlicni
kost a lopatka (14).

Kazdy z kloul v ramennim pletenci méi stupre volnosti (degrees of freedom,
DOF), tedy practyii klouby 4 x 3 = 12 stuf volnosti. Klicni kost a lopatka prové
n¢které pohyby satasré. Vysledkem je 7 DOF pro pohyb paze, 4 DOF pro rame
pletenec a 3 DOF pro ramenni kloub (14).

P¥i porovnani velikosti svalové silyfippohybech v ramennim kloubu vyplyva,
Ze nejetSi hodnoty existuji d addukci. Velikost svalové sily je asi dvakrétsi nez pi
abdukci. Na druhém misfje v tomto porovnani extenze, srovnatelna s mipnmaensi
velikost svalové sily je ip flexi. NejmenSi hodnoty jsou typické pro pohyb devni
rotace (14).

Pro pochopeni procesu reakce pojivové &kdma kaskadu patogenetickych
faktoni, jsou uziténé informace z oboru mechaniky — reologie viskdadrgch latek.
Tento obor se zabyva deformaci a tokem latek vliveaqeti. Zakladni reologické
vlastnosti jsou viskozita, elasticita a plasti¢2&,31).

VétSinu biologickych tkani povaZzujeme za viskoeldstionateridly, které se
meéni — vice ,t€ou” béhem tepanici vibrace. Tento jev se ozfige pojmem tixotropie,
coz je vlasta transformace vlivem dotyku. DalSim zajimavym javg creep — t&ni,
kdy pri vyvijeni konstantni zéfe se z#tSuje deformace &asem a dochazi k relaxaci
nageti. Téchto jewa je uziteéné vyuzit v klinické praxi, tzntasgjSi pouZiti oscilanich
terapeutickych technikig@panici vibrace) (26,31).

1.2.3 Kloubni vile v ramennim kloubu

Kloubni wvile je prostor mezi anatomickou a fyziologickou Besu. Ma funkci tlumie
narazi a chrani kosti a vazivored poskozenimipkrajnich pohybech v kloubu. Je to
pasivni pohyb, ktery neiie byt vykonavan aktiv jde o vzajemné posuny kloubnich
ploSek, rotace a distrakce. Kloubniler je v ramennim kloubu relatig¥nnizka, diky
pruznému tahu svala pongrné volnym kloubnim pouzdrem je mozno tahem oddalit

hlavici od jamky az o 4 cm. Stabilita kloubu se eti§je ventralg a dorzals, kranialré

-16 -



a distalg. ZvétSené exkurze vSech pohiybyvaji u mladych hypermobilnich jediinc
Kloubni wvile chybi, kdyZz neni porusen pouzdrovy vzorec (cipspattern), ale je

porusSena pouze abdukce nebo je porucha v oblazty 2id,37,38,40).

1.2.4 Synovialni tekutina

Synovialni tekutina je derivat krevni plazmy, ktgggodukuje synovidlni membrana
vystylajici kloubni pouzdro. Viskoelastické vlas$tiotekutiny se rmni s wkem.
ZarstlivAd a degenerativni onemasgri a mechanické poSkozeni snizuji viskozitu.
Tekutina je vytldovana ped a pod pohybujici se kontaktni plochu kloubuedbsorbci
dochéazi po odezni zatze. Dulezity je vliv synovialni tekutiny na zvySeni prusti
kloubni chrupavky a snizenieni v kloubu. V ramennim kloubu je normalni kloubni
naph 10-15 ml (7,15).
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1.3 KLINICKE VYSET RENi BOLESTIVEHO RAMENE

V oblasti ramene jsou bolesti velrsasté, anatomicky je tato oblast spojena s celym
hornim kvadrantem trupu a s pé@teod horni kéni patée po stedni hrudni pate
Ramenni kloub na rozdil od kloubudeniho je zatZovan spiSe tahem nez zatizenim
kloubu. Proto jsou dalekoastji postizeny ngkké tkaré (svaly, Slachy svél vazy,
kloubni pouzdro,..) nez kloub samotny. Strukturekelramenniho kloubu je mnoho a
tak i zdroji bolesti (viz Riloha 3, obr. 1 a 2). Je nutné debvySetit a sprave
rozpoznat co je zdrojem bolesti,citirspravnou diagn6zu a zvolit optimalni cilenou
lécbu (35).

Bolesti v rameni mohou byt vyvolany négad postizenim sval pazniho
pletence nebo manZety rotatofnegastjsi), postizenim subakromioklavikularniho
prostoru, burzi pouzdra ramenniho kloubu. Déleibe byt zablokovano prvni Zebro
nebo AC kloub. Hcina potizi nize byt v kloubu samotném, kdy jéigemna funkni
blokdda nebo strukturalni porucha. Celkeéasto z@isobuje bolesti v oblasti ramene
kréni paté anebo horni hrudni pdteBolesti se také vyskytuji po Urazechii p
zaretlivém postizeni kloubu, gkterych neurologickych onemo#&m nebo pi tvorbeé
neoplazmat a metastaz. Do oblasti ramene se tak@ifaji nemoci a fundni poruchy
vnitinich orgahk (srdce, plice, Zknik, branice), tzv. viscerovertebralni vztahy (39,3

Klinické vySeteni se sklada z pkvé anamnézy, vysini gilehlych struktur,
vySeteni ramene aspekci a palpaci, viget stability, hybnosti aktivni a pasivni,
odporovych manévra specialnich test NevySetujeme jen kloub a jeho okoli, vzdy
souwasre vysSetime keni paté, Sijové svaly, klini kost, lopatku a Upony svaha jeji

okraje, axilarni jamku a puls na a. brachialis afeei paze (38).

1.3.1 Anamnéza

piihoda, diabetes mellitus, thyreopatie, ischemidi@aba srdéni nebo tumor plicnich

vrcholki. Dale nas zajimaji traumata, luxatsubluxace ramene a jejichceni (38).
Vek nemocného five pispét kurgeni pravdpodobné ficiny obtiZzi.

Vertebrogenni obtize, adhezivni kapsulitida (zmn#éeno) a degenerativni Zny
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v oblasti rotatorové manzety jsoiitpmny u pacierit nad 40 let. Nestabilita ramenniho
kloubu se nachazi u mladé populace kolem 20-3(@itet;azena je &tSinou zvukovymi
fenomény. Impigement syndrom ma 2 vrcholy vyskydden u Zen kolem 35-45 let a
druhy u Zen i muz kolem 65 let az 75 let (38,42).

Dominance pazje dilezita pro zjis&ni z&tZe na paZzi a také pro prognozu.
Dominantni paze se po zaéhi Iépe zapojuje do denni¢mnosti a rychleji dosahne
klinického zlepSeni. Pokud jsotignou obtiZzi degenerativni zmy, pak niZze byt paze
naopak pettzovana (38).

Bolestje dominujicim piznakem. ZjiSujeme rychlost nastupu, jeji lokalizaci,
zda je ogt lokalizovateln&i difuzni, vyz&ovani bolesti a jeji s, jestli je trvala nebo
piitomna jen @ urcitych pohybech, jestli je boles&tgi hlavré v noci a zda pacient
muze spat na postizeném rameni. Dale patrame pochatidruzenych piznacich,
slabosti a bréni nebo bledosti a otoku kloubu nebo &etiny (34,38).

Akutni silné bolesti byvajéasté pi postizeni subakromioklavikularni burzyip
cervikobrachialnim syndromu fiprupture rotatorové manzety nebo takii gloubnim
empyému. Chronické bolestiipohybech v rameni vznikaji u degenerativnich pghc
v subakromialnim prostoru a v samotném ramennimikid7).

Pokud se bolest v oblasti ramenniho pletence zfeorguwoci, je pitomna
v klidu, a zarove se zhorSujeipp pohybu, objevuje seiplezeni na postizené strgrje
spojena s ranni ztuhlosti a omezenim hybnosti ratherpletence— jedna se t&nvzdy
0 postizeni samotného glenohumeralniho (nebo AQ)ubkni a periartikularnich
struktur zastlivé etiologie, ¥tSinou se nejedna o vertebrogenni obtize (42).

1.3.2 Aspekce

VySeteni pohledem zdna jiz @i svlékani pacienta, kdy je nejlepSkilpzitost
pozorovat funkni omezeni pohyl)y zvlast¢ pii pretahovani obkeni ges hlavu.
Rameno vysSétjeme u pacienta, ktery je svbny do @l téla. Vestoje zefedu
hodnotime symetrii ramen afilghlych svah, drZzeni pazi, sternoklavikularni a
akromioklavikularni skloubeni, barvutke. Zezadu pozorujemerquevsim symetrii
lopatek v klidu, abdukci arpdpazeni. # vySeteni mohou byt u zvla8tezkych staw

patrné deformity kontur ramenniho kloubu,igpbené najklad frakturou klavikuly
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nebo humeru nebo jejich luxaci, burzitidou, ktetd yelké néplni zmini konturu
ramene (34,38,42).

1.3.3 Palpace

e

Palpace je jedna z né&jézit¢jSich metod fi vySeteni, mize odhalit patologickou
strukturu. Je dobré poprosit pacienta, aby si néatga vySeteni sam ukazal na
nejbolesti¥jsi strukturu v oblasti ramenniho pletence. Pokadignt dokaZze bolesti
dolre lokalizovat, jedn& se o patologii této strukt(#2).

Pohmat provadime u sediciho pacienta, wyfiet stoji za zady pacienta a
porgkud stranou u vyS&ivaného ramene. Prohmatavame postuklitni kost, jeji
medialni, lateralni skloubeni a hranu kosti. Viide¢ zada ¥etné patee, lopatky,

ramena a paze. Hodnotime kvalitu kozniho krytu kpdéa svalstva (7,38).

1.3.4 Hybnost

Nejprve kontrolujeme stabilitu kloubwySetenim kloubni Me. Pacient lezi nebo sedi a
vySetujici jednou rukou fixuje lopatku a druhou rukouthgbuje ventral a dorzals,
kranialre a distalg. Fritom citime jak a o kolik se hlavice pazni kostidatlje od
jamky (38).

Velmi dalezité je porovnani aktivni a pasivni hybnosti, pdlsou oba pohyby
piiblizné stejré omezeny, pak jde o poruchu kloubu nebo kloubnitzgra. Je-li mezi
rozsahy pohyb velky rozdil, bude d@vodem postizeni nejspiSe svalova nebo nervova
porucha (7,38).

Zda zdit vySetenim aktivniho nebo pasivniho pohybu je na zvazeeha
nektefi autdi doporwuji z&inat pasivnim pohybem, a poté pacient sam provede
piedvedeny pohyb beziipSného vys¥tlovani. Opanym dopordenym postupem
pacienta nejilve vyzveme, aby proved! aktivni pohyb a na koratiybu se pokusime
pasivré dotahnout dale (7,38,42).

Pfi hodnoceniaktivniho izolovaného pohykpacient sedi na lehatku, vy&eici
stoji za pacientem a jednou rukou fixuje shora tkypavVyzveme pacienta aby provedl
flexi, extenzi a abdukci napnuté paze. V abdukektfijeme kotetinu v kloubu

loketnim a vySétme vnitni a zevni rotaci. Pokud dochézi k zavaznému p@skoz
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struktur, které ovlisiuji provedeni izolovaného pohybu, pak dochazi kymsmu
omezovani hybnosti ve vSech rovinach pohybektdré pohyby vSak jsou omezovany
diive ¢i spiSe vice adkteré pozdji a mére. Omezeni rozsahu pohybu Zjgeme i
vySeteni pasivni i aktivni hybnosti (38,42).
Kloubni vzorec tzv. capsular pattern, udava typické fgai postupného

zmensSovani pohybu v glenohumeralnim kloubu.

1. Nejdive je omezena zevni rotace,

2. pozdi je omezenda i abdukce a flexe (stejnoéron),

3. nakonec se setkame i s omezeninininibtace (42).

P¥i vySetovani aktivniho komplexniho pohybwySetime elevaci paze flexi a
abdukci, kde jiz lopatku nefixujeme a naopak hobinet spoludast lopatky a
tzv. skapulohumeralni rytmus. Pacient sedi na kehaebo stoji, pro rychlé porovnani
je vyhodné, kdyz pacient provede pohyb &m® obéma hornimi kotetinami. Déale
muzeme vySétt funkéni komplexni pohyby jako ngiklad ruce k Usim, na hlavu, do
tyla. Pokud vyzveme pacienta, aby dal ruku za zadentané vySetime rozsah vnihi
rotace podle obratle, na ktery si pacient s@hneepal Pokud  vySeteni komplexnich
pohyhi nalezneme omezeni rozsahu pahgbbolest, pak se ie onemoceni tykat
kterékoli struktury, zapojujici se do komplexniobhghi. Na druhou stranu normalni
nalez i vySeteni komplexnich pohybvylucuje postizeni struktur ramenniho pletence.
(21,38,42).

Pri vySeteni pasivnich pohyb v ramennim kloubu sedi pacient na lehéatku,
vySetujici stoji za nemocnym, ktery ma addukované pattexav loketnich kloubech.
VySetujeme pasivni zevni a vhili rotaci a abdukci paze. Rotacé&zeme provagt
v riznych polohach celé horni k&etiny, od gipazeni po abdukci paze v 90° (34).

Déle mizeme vySétt pohyby v ramennim kloubproti odpory testujeme tak
hlavne manzetu rotatdr pomoci izometrické kontrakce proti odporu. Pogeme
bolestivost pohybu. Odpor, ktery klademe, musijbgit maly, jinak bychom testovali
svalovou silu, coZ nenieba. VySatijeme abdukci, zevni a vl rotaci proti odporu
(34).
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VySeteni specialnimi testyzivame k dopkni predstavy o postizené strukéy
tudiz nemusime u jednoho pacienta provést vSedfidyspozici mame najklad testy
indikujici postizeni Slachy dlouhé hlavy m. bicef®iznak tacu), testy na svaly
rotatorové manzety, testy na impingement syndrooie@ivy oblouk), na postiZeni
akromioklavikularniho kloubu nebo syndrom hornidwiapertury (7,38).

1.3.5 Zobrazovaci metody

Bez zobrazovacich metod nelze v oblasti ramennilteteqce provést kvalitni
diagnostiku. Finaini naroky vSak samégjmé omezuji dostupnost pro pacienty.
Jednou z mala s@dnych moznosti vyS&ni pacienta je ultrazvuk, kteryipasi rychle,
validni vysledky srovnatelné s magnetickou rezohdMR). Standardni metodou je
prosty RTG snimek ramene, ktery odhali patologeleti a na postizeni dkkych
struktur se usuzuje ngmo. CT vySateni slouzi zejména k diagnostice traumatickych,
nadorovych nebo zétlivych Iézi. DalSi metodou je artrografie ramemmkioubu, dnes

jiz jen vyjime&in¢ provadné vyseteni (29,42).

1.3.5.1 RTG vy3eteni

RTG ma vyznam pouze pro diagnozu patologie kostsiakktur, ale tyto patologické
stavy nepat mezi nefasgjSi priciny bolesti ramenniho pletence. Ani nélez fraktury
nebo luxace na RTG snimku neni kémau diagnézou, pokud nezjistime pomoci jinych
vySetovacich metod stav ¢kkych tkani. Aby byl snimek #&kkych tkani pinosny,
musi v &chto tkanich dojit ke kalcifikaci nebo osifikaciebp se vyznanmji musi
zmenit vzajemné postaveni jednotlivych struktur (38,42

Zakladnim pozadavkem radiologického vy8et ramene by #y byt alespa
dvé RTG projekce. Hlavnim RTG vy§ehim je pedozadni projekce ¢kdy se provadi
s pazi v zevni nebo vhiti rotaci. Dle typu poskozeni je mozné indikovaeaalni
projekce nap cilena projekce na&binu glenohumeralniho kloubu, tzv. Y projekce
pro zobrazeni subakromiélniho prostoru a dalsBj7,2

NejcastjSi indikaci k vySaeni jsou Urazoveé zlomeniny (&hi kosti, lopatky,
proximalni konec humeru). DalSi indikaci jsou staslggenerativni, z&tliveé a
nadorové (7,29).
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1.3.5.2 Ultrazvukové vyséeni (USG)

Toto vySeteni pati mezi pondrné mladé techniky, rozvinuté nejvice vipghu 80.let.
Metoda je to neinvazivni, rychlg, levna a vysocelegickd, vzhledem k néfgomnosti
negativnich vedlejSich¢inkia na pacienta. Dnes je nedilnou &asti ve vySébvani
mekkych struktur ramenniho kloubu, diky jejich p&m povrchovému uloZeni
(7,38,42).

Indikace USG zahrnujei@devSim léze svalovych skupin, svalovych dpon
zaretlivé a traumatické zemy kosti. Ri diagnostice hlubSich nitrokloubnich struktur je
metodou volby MR vySéeni. Hlavni strukturou zajmu je rotatorova manZzelale
pribéh m. deltoideus, Slacha dlouhé hlavy m. bicepsygoproximalniho humeru aj.
Umozni také rozpoznat nestabilitu, pgmna znény v ndplni glenohumerélniho kloubu
(7,29,38).

1.3.5.3 CT vySekeni

Tato metoda je dnes Siroce r@esia a uziténa pro vysSdbvani zvlast u traumatickych
stavi, nddorova onemoeni skeletu i okolnich gkkych tkani. Tomografické vySeni
secasto provadi i v kombinaci s artrografii jako tArtroCT, pouziva seiphodnoceni
labrélni patologie. Pro dosaZeni lepSi prostoraeélgiavivosti |ze provést pidacovou
2D nebo Iépe 3D rekonstrukci, kterd umozni zvy$ahfednost patologického stavu
(29,42).

1.3.5.4 MR vySekeni

Magneticka rezonance (MR) je zobrazovaci metodarakivyuzivd magnetického
chovani vodikovych jader ke zhotoveni olirag nejlepSi rozliSovaci schopnosti
mekkych tkani. Tato metoda je pouzivana pro diagnéast&énych a kompletnich
ruptur svalu, fi synovitidé kloub, poSkozeni kosti a ruptur labrum glenoidale. MR je
vybornou metodou pro diagnostiku patologie rotatérmanzety, detekuje volnéiska

v kloubni dutig a zneny v oblasti Slachy dlouhé hlavy bicepsu. MR jeétakodna pro
vySetovani osteonekrézy nebo tumorozni tkéRi zobrazovani kloubniho pouzdra je
vhodné pouzit kontrastni népldo kloubu, tzv. MR artrografie, kdy lze posoudit

ventralni a kaudalni recesy kloubniho pouzdra. Behje MR hife dostupnagasow i
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ekonomicky narénd a neumaiuje provadt vykony jako punkce pod vizudlni
kontrolou. DalSi podstatnou nevyhodou je nemozpostést MR u pacieff ktefi maji

v téle magneticky kovovy implantat (7,29,38,42).

1.3.5.5 Artrografie

Tato vySetovaci metoda poskytuje dal§hdu informaci, provadi se napiim
nitrokloubniho prostoru rentgen®yozitivni nebo negativni kontrastni latkou. Ukazu;j
kapacitu kloubu, jeho tvarové 2zmy, defekty v chrupavkach. Artrografie méegevsim
piinos ucerstvych zragni (7,29).

1.3.6 Artroskopie

Diagnosticka artroskopie, dnes spojend i s artjoiskou operani technikou.
Neexistuji absolutni indikace, ale je dop&ma pro vySébvani synovitidy ramenniho
kloubu, poSkozeni chrupavkyfifpmnost cizich disek acastén¢ i pro posSkozeni
labrum glenoidale. Je moZno odebrat vzorek dkda biopsii nebo odstranit volna
teliska. Artroskopie ramene je operace v celkové teaéskdy pacient leZi na zdravém
boku a paZe je natazena do tahu, aby se felzekloubni Strbina. Problémem je dosud
mala dostupnost artroskopickych pracéyigleal gedstavuje artroskopicke vygemi
pouze po provedeni USG vy&ati nebo MR (12,42).
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1.4 SYNDROM ZMRZLEHO RAMENE

Syndrom zmrzlého ramene (SZR)ipahezi nefastjSi postizeni ramenniho kloubu, ale
je to také jedno z nejmérobjasgnych onemoceni ramene. Vzhledem k etiologickym
nejasnostem bylo pouzivano mnohiznych nazu, jako adherujici subakromialni
burzitida, adherujici kapsulitida, perikapsulitidanene, ap. V Zzadném jiném kloubu se
tento syndrom nevyskytuje. Ma zcela typickyigth a objektivni ndlez, charakteristické
je zejména omezeni aktivni i pasivni hybnosti. §&Relmi bolestivy, dlouhotrvajici
stav. Pacienti se obvykle uzdravi, ale uz nikdy mginziskat z§ svou plnou hybnost
(5,27,35).

1.4.1 Historie

Jde o nejdéle znamou, ale nejé@bjasnou nosologickou jednotkou. Poprvé byla
popsana Duplayem (1872) jako periartritida humeapskarni, tento pojem vSak
zahrnoval Siroké spektrum patologickych staamene nap tendinitidy a ruptury
rotatorové manzety, poskozeni Slachy bicepsu,artabd. Duplay #il, Ze tento stav je
zpiusobeny zéktem subakromialni burzy a navrhoval manipulaci jekbu (7,9,38).

V této dolkk publikoval Putnam (1882) 8yzpisob I&by periartritidy. Zjistil, ze
bolestivost na tlak jeffftomna na celém rameni a Ze onenténedy nezasahuje pouze
glenohumeralni kloub (9). Pasteur vroce 1932 pdopsavy Kklinicky syndrom
"tenobursititu” a byl prvni, ktery se domnival, Z&t Slachy dlouhé hlavy bicepsu je
zodpowdny za vznik zmrzlého ramene (4).

V roce 1934 pouzil Codman pojem "frozen shouldsytydrom zmrzlého ramene,
popsal ho jako stav, ktery se obtiZmymezuje, obtiz& I&i a obtize vyswtli
etiopatogeneze. Tento syndrom popisoval jako hgkesameno, s podmné rychlym
nastupem bolesti, ztuhlosti ramene a obtiZefngpanku na postizené stiarCodman
také poukazal na napadné omezeni pohybu v ramehkhibu do flexe a do zevni
rotace, tato omezeni dilr jakozto hlavni piznaky onemocini. Fic¢inu onemocani
Codman pisuzoval zagtu Slach sval rotatorové manzety (5,7,9).

Neviaser zavedl| termin adhesivni kapsulitida v rb@é45. Byl prvni, ktery popsal

patologii onemoceni jako stazeni pouzdra a tuhéity mezi pouzdrem a hlavici
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humeru. Poukézal také na vymizeni z&hpbuzdra axilarniho recesu a z toho plynouci
bolestivost ramene a neschopnost pozvednout pazi (9

Cyriax vroce 1978 popsal svr&st pouzdra, stadia nemoci a typicky kloubni
vzorec syndromu zmrzlého ramene (21). V nedavné dder (1992) a Ozaki (1989)
urgili hlavni divod omezeného pohybu vramennim kloubu zthiSta zkraceni

ligamenta coracohumerale (9).

1.4.2 Definice

Zmrzlé rameno definujeme jako vyrazné omezeni |fale$0%) aktivniho i pasivniho
pohybu, charakteristickéi@devsim omezenim zevni rotace, abdukce adiazilexe,
vnitini rotace a ostatnich pohybDale se vyznaije zn&nou bolestivosti s rimim
maximem a nemoznosti spat na postizené &tiRRa:ni riziko vzniku zmrzlého ramene
je stanoveno v populaci u nediabétika 2-3 % (38).
Statistiky se shoduiji, Ze:

e Zeny jsou postizen§astji nez muzi,

» zamestnani nehraje Zadnou rolii wzniku onemoc#ni,

» Castji byva postizena nedominantni strana,

* malo obvykly je vznik onemoeni pod 40 let, n€pstjSi vk je 56 let (38).

1.4.3 Etiopatogeneze

Podle zjgsobu vzniku miZzeme SZR roziit na primarni, kde neni znam vyvolavajici
faktor nebo se jedna o zcela minimalni traui@ekundarniSZR je spojeny s jinym
onemocgnim. Postizeni mohou byt systémova (diabetes, @gitol Stitné Zlazy,
onemockni srdce, plicni nemoci), lokalizovana mimo ramekidgub (onemocéni
kardiopulmonarniho aparatu, cki patée, neurologickd onemoéni), anebo jde o
souwast jiného postizeni ramene (patologie rotatorovanzaaty, tendinitida bicepsu,
artroza AC kloubu, kalcifikujici tendinitida). Sekdérni syndrom se e také objevit
jako nasledek i@dchoziho opetaiho vykonu, nebo &sSiho Urazu v oblasti ramene
(27).

VVVVVV

svraséni kloubniho pouzdra. Za primarnitivbd omezeni pohybu se povazovalo
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zmen3eni objemu kloubniho pouzdra nebo burz. Teaioet vSak nedokazala vyshit
"roztati" akutniho SZR po drobném vykonu akimou prognozu paciein{38).

Teprve v 80. letech bylo artroskopickymi a biok§imi studiemi jasé
dokazéano, Ze primarnim procesem je vzdy nespeéifggiovitida, tedyuzné akutni
zaret kloubniho pouzdra. Charakteristické omezeni poHleubniho vzorce je
nasledkem fundni inhibice svalstva a reflexnich 2m raiznych tkani vznikajicich
stimulaci receptdrtlaku v kloubnim pouzdru. To nuti pazi zaujimatoeé polohy, kdy
je tlak uvnit kloubniho pouzdra nejmensi a brani palgbzwtSujicim nitrokloubni
tlak (38).

Fibr6za, nebo-li retrakce kloubniho pouzdra (vi#ldha 4), vznikd jen u
n¢kterych pacierit jako sekundarni projev dlouhodobého procesu. VapZibrozy
maji svou ulohu i dalSi faktory: krafhvzaretu také ischemické, reflexni a metabolické
podrety, které maji na domi produkci tkdovych ristovych misobki, podporujici
aktivni proliferaci fibroblast, jejich transformaci na myofibroblasty a zvySenou
produkci kolagenu v intramuskularnim vazivu. Podbbraktivni fibroblasticka
proliferace byla zachycena i u Dupuytrennovy kdkttrey, ke které je dnes syndrom
zmrzlého ramenetpovnavan (26,27,38) .

Synovitida pi SZR je stale tématem diskuze, artroskopicky jestiglna
v pribéhu prvnich 12 tydi od z&atku procesu, je nespecificka, bez nalkeystali i
Zeleza, negativni ip prikazu na bakterie, viry i virové partikule a stéle
etiopatogeneticky nejasna. Zkouma se souvislostLA Hantigeny, patra se po
imunologickych zminach v séru nebo v kloubnim pouzdru, hledaji séotiemické
zmeény v synovialni tkani. Zvazovan byl vztah s myofabdm bolestivym syndromem
a s aktivnimi trigger points v oblasti ramennihaubu. Zatim bez hmatatelnych
vysledki (27,38).

Prokazan byl vy3Si vyskyt SZR u paciens endokrinnim onemoénim.

U pacientt s onemocénim diabetes mellitus obou typse vyskytuje v 10,8 % oproti
2,3 % v kzné populaci. Raet je jest vysSSi u pacieiit lecenych vice nez deset let

inzulinem. Porucha glukézové tolerance byfétgmna u 28 % pacieitse zmrzlym
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ramenem. Z dalSich endokrinnich onemminse jedna o postizeni §titné Zlazy,

hypoadrenalismus, deficit kortikotropnich hormidA,27).

1.4.4 Faze onemoctni

Podle klinického pibéhu je mozné syndrom zmrzlého ramene &izdo trech stadii:

» 1. stadium:bolestiva fazebolesti obvykle z&naji jako g cervikobrachidlnim
syndromu (bolesti v Siji s maximem v ramenni kigjirpak postup& vznikaji
ponerné rychle se zhorSujici bolesti v rameni se gmmym omezovanim
pohyhi. Toto stadium trv4 3-9 &siai (27,35).

e 2.stadium: faze ztuhlosti je charakterizovana postupnse zmensujicimi
bolestmi, ale je fitomno vyrazné omezeni aktivni i pasivni hybno$wto
stadium trva 4-12 gsiax (27,35).

» 3. stadium:faze tanj kdy se bolesti zmensuji, hybnost v rameni se poma
obnovuje az knormalnimu rozsahu potylrekdy ale Zstavaji pohyby
VvV rizném stupni omezeny. kterych pacierit se po odezimi SZR na jednom

rameni, objevi na druhém. Toto stadium trva 12-48ic (27,35).

Artroskopie ramene podle patologickoanatomickéhlezmarozdlila onemocini na
Ctyri stadia:

» 1. stadium:preadhesivnive kterém neni Zadné nebo jen minimélni omezeni
hybnosti a je pouze artroskopicky zjistiteln&itgmnost zaétlivé reakce
synovie,

« 2. stadium:akutni adhesivni synovialitfikde uz je hybnost omezena a dochazi
k proliferaci synovie,

e 3. stadium: maturace dochazi zde k Ustupu synovialitidy a &asiE se
zmenSuje zejména axilarni recesus ramenniho kloubu,

e 4. stadium: chronické s vyraznym zmenSenim nitrokloubniho prostoru a

zmenami kloubniho pouzdra (27).

-28 -



1.4.5 Akutni a chronické zmrzlé rameno

Klinicky existuji dw skupiny pacierit V prvni skupig jsou pacienti s akutnim
zatdtkem onemoani, ve druhé skupinpacienti s pozvolnym rozvojem onemeénn
Prvni skupina ma velké omezeni hybnosti a vyraefiéxni cje, ale na terapii rychle
zareaguje a stav velmi rychle odezni. ddsgji se jedna o pacienty po infarktu
myokardu, srdéni operaci,éast&né cévni mozkové ifhod® nebo po delSi operaci.
Patogeneticky se zde podili zejméngadma ischémie a vyrazné vegetativni a reflexni
zmeny (38).

Do druhé skupiny p#t zejména diabetici, pacienti k I&karichazeji ¥tSinou
pozck, a ani dobe vedena terapie nevede k Waychle. U €chto pacient je nutna
dlouhodoba [&a, stav mzZe recidivovat nebo setrhe objevit na druhém rameni a
Casto Zistdva wité omezeni hybnosti. Udava se asi 7-15 % nemocsygfznamnou

pietrvavajici funkni disabilitou (38).

1.4.6 Hemiparetické zmrzlé rameno

Bolestivé rameno je znamym a obavanym fenoméneemoonych po cévni mozkoveé
piihodk (CMP). Behem prvniho roku po CMP dochazi k rozvoji boleathene u 10 %
az téndt 90 % nemocnych. JelfeSeni byva &sSinou svizelné. Neexistuje jednozna
strategie 18by bolestivého hemiparetického ramene (19).

Ne-hemipareticky nemocny se syndromem zmrzléhcengmasledky nemoci
celkem dobe kompenzuje, u nemocnych po CMP jsou vSak mozZnistkeni
kompenzace omezené. Fibrdza kloubniho pouzdrastetdmeé reedukovana motorika
a myoplastické zgny okolnich sval vZdy vyrazg navysSuji invaliditu nemocnych (19).

Prevence bolestiveho ramena u hemiparetika je nfitavrysem moderni
rehabilitace. Za zasadni se povazuje co moznaaisjkobdobi absolutniho klidu na
laZku. V akutnim obdobi fpd vertikalizaci pacienta se n#jee musi facilitovat
pletencové svaly, reedukovat cilenou motoriku ageanitacni motoriku nadzku. Déle
je pak nezbytné specifické vedeni hemiparetikavprtikalizaci, pozdji reedukace

balartnich synergii ramennich pleteéna specificka rehabilitace ruky (19).
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Casto se diskutuje pouZivani ortéz agiwk prevenci hemiparetického ramene,
jedinou indikaci byva prevence ,vytaZzeni* paze aukini jamky. Pouzivani zésha je
vesnmes povazovano za kontraproduktivni, dochazi k omieagnkinezy ramennich
pletendé pii chtzi. PouZivani ortéz je indikovano u paciers vyrazejSi dislokaci
ramene. Jejich funkci je stabilizovat ramenni kloale mnoho nemocnych netoleruje
zpusob fixace ortézy. Dalsi moznosti prevenc&enbyt tapping” specialni fixani
paskou (19).

1.4.7 Diagnoza

Diagnoza je pedevsim klinicka, kdy z anamnézy zjistime&miobolest, omezeni pohybu
kapsularniho typu (aktivni i pasivni pohyb riéy@ zevni rotace a abdukce), eventaaln
piitomnost doprovodné nemoci a nemozZnosti spat naiZzpogé strad VySSi
predispozice jsou také u osob s vleklou imobilizeamhene nebo pacienti po Urazu
ramene (38).

RTG snimek je &sSinou bez patologického néalezu. U primarniho SZR s
muzeme setkat s lehkou osteopordzou z inaktivitygkuedarninho syndromu mohou byt
nalezeny #zné zmEny v souvislosti se zakladnim oneméaim. Ultrazvukové
vySeteni ramene nebo vysehi magnetickou rezonanci, vytdypatologické procesy
onemockni s podobnym klinickym obrazem. Magneticka rezaeataké mize ukazat
obliteraci axilarniho recesu kloubniho pouzdra.rdgtafie ukazuje sniZzeni kapacity
ramenniho kloubu. i vySeteni artroskopii nachazime nespecifickou synovitidu.
Teprve po mnoha #&sicich dochazi ke zvySenému c¢po fibroblasti, zvySené
vaskularit a zvysené produkci fibrozni tk&G7,38,42).

Laboratorni zrany v testech sedimenta¢ervenych krvinek, CRP nebo zvySeni
dalSich reaktaft akutni faze nejsou obvykle zjgvdny a hodnoty jsou normalni.
Vylou¢it vSak mizeme jiné choroby, které maji velmi podobny klinickbraz,

nagiklad jakakoli chronicka artritida (38).
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1.4.7.1 VySefeni
Po odebrani anamnézy, kdy pacient také popisSe uhjéksivni pocity jako naifklad
kruté bolesti v rameni, vy#ajici po pazi az kigdlokti a zapsti, bolest horsi v noci,
také horsi s pohybem nebo s tahem, \fj$et objektivni piznaky (21).

Pohledem a pohmatem vySate oblast kini a horni hrudni pate, ol ramena
a skapulothorakalni skloubeni. ilteme také zjistit rozsah pohylkréni patée a
vylou¢it radikulopatii Spurlingovym testem (extense aaoet hlavy + tlak na hlavu
v axialni rovirg). Fxi testovani pasivni a aktivni hybnosti, nalézanmcly pouzdrovy
vzorec. Pasivni i aktivni hybnost musi byt omezetgjré. Pokud fixujeme lopatku,
melo by byt zjevné, Ze primarni omezeni potytpiasobuje ramenni kloub, nejvice je
omezena abdukce fiPméieni rozsahu pohybcisté v glenohumeralnim kloubu, musi
vySetujici spravi rozpoznat a eliminovat komperra pohyby. Kloubni ule zistava
normailni (10,21).

Typicky bolestivy bod byva ip Uponu m. deltoideus a hluboko v axile
m. subscapularis. Wzkych gipadi byvaji atrofie &chto dvou svdl a m. infraspinatus.
MuzZeme se také setkat i s vaznymi poruchami vazomsf§oni, s cyan6zou a edémy i

s vyhlazenou &Zi na prstech (21).

1.4.8 Terapie

Konzervativni I1€éba SZR je dlouhodobafipakutnim nastupu potizi j¢eba nejtive
rameno zklidnit analgeticky. Zakladem jediipa a soustavnéa rehabilitace, z&ené na
prevenci rozvoje a napravu ztuhlosti ramene, ndmael pohybovych stereotypa
obnoveni svaloveé sily. Fyzikalnicléa je pouze dopkova. Farmakoterapie je zéfena
piedevsim na omezeni bolesti, tedy analgetickyak. Ke z¥tSeni rozsahu hybnosti se
pouzivA manipulace v narkéze, musi vSak byt aphkavsSetra Oper&ni l&ba je
indikovana pi dlouhodolt nelsgsné konzervativni terapii. Musi vSak byt ihned

doplréna cilenou rehabilitaci (7,38).
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1.4.8.1 Edukace pacienta

Bez spoluprace pacienta nelze dosahnoutéSiep terapie. V akutnim stavu
doporwujeme rkolik dni Uplny klid ramene a aplikaci chladu. J®lhé neponechavat
volné visici kortetinu u Ela, uzit&né jsou nafiklad sportovni ortézy nebo ,tapping”.
Dulezita je i poloha horni kaetiny i spanku, kdy v poloze na boku podkladame
predlokti a v poloze na zadech vkladame poditalo axily. Vsed je vhodné pedlokti
oprit na podrdky Zidle nebo fimo polozit na stl (2,38).

Pozdji zavadime postupné domaci @i rekolikrat deng, ale nikdy za
Ucelem zwtSovani rozsahu pohybu. Volime velmi jednoduchéyrs dirazem na
kvalitu, nikoli na kvantitu. VZdy je dobré kontrafat cviceni vizualg, dopordujeme
tedy cvtit pred zrcadlem. V zadnémiipadt pacient nesmi ipteZovat podrazéhy
kloub. Aplikaci tepla doportujeme az v pozétiivéem stavu. Je feba realisticky

odhadnout mozny vysledelclly a seznamit s nim pacienta (2,38).

1.4.8.2 Farmakoterapie

Hlavnim cilem |éby v bolestivé fazi je f@devSim pacientovi ulevit od bolesti a
umoznit spanek. To zajisti intenzivni farmakotegapnesteroidni antirevmatika
podavame v plné davce, dapjeme ¢ipky, injekcemi nebo analgetiky, hypnotiky,
myorelaxancii. Po zklidini, které ¥tSinou nastava poéhkolika dnech az tydnu, Ize
davku IéKi snizovat. (38).

Soutasre je WwtSinou indikovan intraartikularni ol¥gt kortikosteroidy, ale musi
byt vylowena akutni traumatickd zma a infekni etiologie. Obstk ptinasi
vyznamnou Ulevu od bolesti a rychlé zlepSeni hybhosnel by byt opakovan kive
nez za 3 tydny. Dlouhodobyidek na urychleni hojeni neni jednoZn& prokazan.

V adhesivni fazi jsou zétlivé zmeény kloubniho pouzdra minimalni, proto neni dalsi
aplikace steroitl efektivni (38).

V poslednich letech se dod@éo pacienty se SZR izuji techniky regionélni
anestesie (RA), vyuziva se hlaw pooperani rehabilitaci, ale také u bolestivych siav
ramene. Techniky RA mohou téim nahradit systémovou analgetickou terapii.

Uspssnost metody zavisi mimo jiné n&epné aplikaci lokalniho anestetika do blizkosti
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nervu. K vyhledani gibéhu nendt se pouzivda ipstroj periferni nervovy stimulator.
Vstupni branou této anestesie pro horni dedimy je brachialni plexus. fRBtupi
k provedeni blokady je ztiaé mnozstvi, ale spolehlivé znecidni I1ze vyvolat pouze
interskalenickym fistupem (8).

DalSi moznosti je blokadda n. suprascapularis, ktexgvuje téndt 70 % struktur
ramenniho kloubu. i této blokad dosadhneme kvalitniho analgetického efektu
u chronickych i akutnich bolestivych stakamene. Nerv je obvykle blokovan vpichem
lokalniho anestetika do incisura scapulae. Nerubsaapularis je ovSem vzdy zasazen i

v ramci interskalenického bloku (8).

1.4.8.3 Fyzioterapie u syndromu zmrzlého ramene

Rehabilit&ni |&ba u syndromu zmrzlého ramene jéleditou sodasti komplexni
terapie. Je iezité, aby fyzioterapeut na zaktadlinického vySateni vytvdil pro

kazdého jedince individualni postup terapie. Ramekioub je nutno chapat ve
funkénich souvislostech aémovat se vSem furtkim celkim ramenniho komplexu.
Problematika terapie ramennich klduje velmi slozita, 18ba dlouhodobd a vyZaduje
trpélivost vSech ziastnych. Je fieba nevzdavat #u i ples pa&ateini minimalni

vysledky nebo dokonceftipstagnaci. Hlavnim cilem neni pouhéétdeni rozsahu

pohyblivosti, ale pedevSim lepSi funkce celé horni Ketiny (38).

* V prvni fazi rehabilitace je hlavnim cilem prevence postupuexeich a
dystrofickych znén ve vazivo¥ svalovych tkanich ramenniho pletence. Tato
p&e se pedevsSim snazi o co nejmeproblematicky pechod mezi obdobim
absolutniho klidu a postupnou aktivaci pacientaiZR@né nespecifické metody
jsou napiklad reflexni stimulace nebo manualni lymfodrert@ihezioterapie je
v tomto obdobi zagtena na pohyblivost lopatky na fapeném hrudniku. Také
facilitujeme posturélini synergie sudbricha a panevnich pleteincZlepSujeme
dynamiku kostovertebralnich spojeni, ng&oyeme spravné kostoabdominalni

dychani a dechovou vinu (1,38).
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Prioritou druhé fazerehabilitace je obnova pohyblivosti lopatky po dmiku.
Hlavni struktury pro manudlni terapii ¢kké techniky) jsou v blizkém okoli
lopatky, Upony sval na dolnim Ghlu lopatky a hornim Uhlu lopatky. Déke
oSetuje cely komplex ligament a burz v oblasti AC spdja korakoidniho
vybéZzku a Upony sval (m.serratus anterior, m. latissimus dorsi) na
nejkaudal®jSich Zebrech (1).

Z rehabilit&nich metodik se vyuziva pasivni mobilizace lopatky,
proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF)etphcovych a trupovych
svali, reflexre se tlumi hyperpaticky m. biceps brachii, m. supstais,
piipadré i m. latissimus dorsi a reflerse facilituje m. triceps brachii. Déle se
vyuziva samostatné &éni kyvadlovych a opornych cvikpacientem (1).

Kyvadlové cvéeni (viz Riloha 5, obr. 1, 2, 3) by neflo byt pouze
pasivni kyvani uvolénou horni kotietinou, pacienta vedeme kdomé kontrole
pomalych pohyb lopatkou a kilkem. Akrum se pohybuje po ostkové draze a
co nejdive po pacientovi vyZzadujeme volni kontrolu se gotosti zastaveni
v obou krajnich pozicich (horni, dolni)iiReviceni byva dobrou pofitkou
drzeni €ZSiho gednetu v ruce (1).

Proti bolesti nizeme bojovat i ndfmo I&enim vSech sdruzenych
poruch funkce nap na keni patdi, Zebrech, CTh i@chodu, léime i svalové
spasmy. Mobilizace ramenniho kloubu byvaji ¢iedé. 1zometrickd trakce
piinasi ulevu ve vSech stadiich onem&dn nejspisSe vyvolanim dobré relaxace.
DalSi metodou je antigravitai postizometricka relaxace (PIR) m. subscapularis
dle Lewita (viz Riloha 5, obr. 4). Trigger point vtomto svalu vyaeh
pienesené bolesti po horni Ketiné az po zagsti, bolesti v ramenu i v horni
¢asti hrudniku &asto fixuje horni Zebra (21).

Pt nacviku vnitni rotace v ramennim kloubu je nejprve nutno zvtadn
extenzi ramene s naslednym vyuzitim funkce loketrkltoubu a pislusnych
svali. Vhodna poloha je na zdravém boku, kd§zeme vyuzit gravitace a vahy

vlastni kortetiny. Nenasilnym pohybem docilime zlepSenidoieh pohyld. P
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nasilném uchopeni ruky z&léem vsed, zvySujeme bolestivost a nezadouci
souhyby (38).

Treti faze je zamdfena na rehabilitaci nervosvalové stabilizace rartienn
kloubu. Navazuje na kyvadlova ¢eni v ,otexenych kinematickychetézcich®,
cvicenim v ,zavenych kinematickychetézcich®, které vice facilituji svalovou
koordinaci v oblasti ramene. Nacatku je vhodné vyuZzit osobni vahu, na kterou
pacient vyviji maximalni, konstantni a dlouhodolgktv p'esné centrované
pozici horni kodetiny vici trupu. V dalSi strategii kinezioterapigégghazime na
kontrolovany tlak do labilnich ploch (&i). Od pacienta se vyZaduje neustala

volni koncentrace pro udrZeni stabilni, centrovaoiéce (1).

Cilem ctvrté fazerehabilitace je maximéathmozné obnova motorickych funkci
ramene a navrat do plnohodnotného Zivota. Charatikeru strategie je cileny
dril pletencového svalstva a snaha o obnovu exc&atfunkce zevé rotatnich
svali. Velmi uzite&né jsou techniky ,zvratu faze pohybu“ z PNF. V meralale
vyuzivdme cueni s elastickym pasem (theraband), fildad cvik vsed
S oporou, pozdi ve stoji, lehky tah z&fsti ve sndru zevni rotace proti odporu
pasu. Dale se osdéilo pouzivani ,rehabiliténich hilek” jako mee, kdy
nemocny drzi &l v sagitalni rovig pied €lem a postup#ji koordinovart zveda
se sodasnou vnitni rotaci pazi a pak kontrolovahraji prostor ped sebou (1).

Vénujeme také zrmou pozornost instruktazi a provedeni cileného
stretchingu posturatnvyznamnych sval Jedna seipdevSim o m. latissimus
dorsi, m. pectoralis major a minor, rami vzdaleny m. biceps femoris. Tyto
svaly i zkraceni vZzdy vedou k destabilizaci lopatky (1).

Po uspsné reedukaci kvality pohybu a po stretchingu twypb svah
muze zapoit posledni etapa rehabilitace a to silovy a vyosti trénink.
Trénujeme hlavé v zavenych pohybovychretézcich v nejizrejSich typech
vzpor (ve stoji o stnu, sfil, vleze,..). Postugh klademe vySSi naroky na

vykonnost zevnich rotatbra abduktok paze (1).
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1.4.8.4 Fyzikalni terapie

Obvykle je také indikovana analgetickd fyzikalnidé i kdyz neni jashprokazana jeji

U¢innost.

Indikované procedury jsou rdtapgalvanicky proud, &které formy

diadynamickych proud transkutanni elektroneurostimulace (TENS), puldinazvuk s

potlatienym termickym dinkem, chladové procedury a laser sedni energii, pozii i

kontinualni ultrazvuk s hlubokou tvorbou tepla \&rtich, magnetoterapii a tepelné

procedury (2,38).

1. faze cilem je boj proti bolesti, uvodmi svalovych spazin (predevSim

m. subscapularis), udrZzeni maximalni mozné pohgbtiv a podpora lokalniho

metabolismu kalcia.

* Analgeticky &inek:

o Traberfiv proud - pouzivaji se deskové elektrody 10 x 15 anoda se

piiklada na dolni ki paté a katoda na horni hrudni pténtenzita
musi byt na hranici tolerance, doba aplikace jeniry dens, celkem 8x.
Izoplanarni vektorové pole - jedna se o zvlasStiiapmlarni aplikaci
stredofrekveniho proudu, ma Setrny afifpm hluboky &inek.
Pouzivaji se vakuové elektrody 7,5 cm nebo deskox® cm, aplikace
je transregionalni, doba aplikace je 3 az 10 miep(4 min), den¥ pri

dobré toleranci celkem 15x (30).

» Myorelaxagni &inek (pii zachované abdukci alespa0°):

0o Kombinované: uz (f =3 MHz, ERA =1 cm?, PIP =2,:

int. 0,5 W/cm?) + TENS kontinudlnff = 100 Hz konstantni) intenzita
nadpraho¥ motoricka v mist reflexnich znin, lokalizace na lateralni
okraj lopatky, indiferentni samolepici elektrodax 6 cm v oblasti
medialniho okraje lopatky, doba aplikace 2 min redou reflexni
zmenu, deng, celkem 5x (30).

Vysokovoltazni terapie — rezim CV (f = 50 Hz) ddetni kultkovou
elektrodou pohybujeme po laterdlnim okraji lopatkitera je

v maximalni pasivni abdukci, indiferentni samolégiektroda 5 x 6 cm
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v oblasti mediéalniho okraje lopatky, intenzita neadpw motoricka
v misg reflexnich zmin, doba aplikace 2 min na jednu reflexni&puon,
denrg, celkem 5x (30).

- Pri neschopnosti abdukce:

o Distartni elektroterapie (f= 182 Hz, int. = 1) bezkontdktaplikator
piimo na KiZzi v oblasti zadni axilarnfasy, doba aplikace 20-30 min,
step 1 min, denf) celkem 20x (30).

* Podpora lokalniho metabolizmu kalcia:

o Distartni elektroterapie: Bassetovy proudy (f=72 Hz) Keeraktni
aplikator v oblasti zadni axilarnfasy, intenzita 1, doba aplikace je
15 az 30 min, step 1 min, denmelkem 20x (30).

2. faze cilem je optimalizovat prokrveni v postizené aiilaa uvohovat kloubni
pouzdro.
* Hyperemizani inek:

o Distartni elektroterapie (f=48 Hz, int. 1) bezkontaktmiplikator
polovinu doby aplikace zépdu, polovinu doby zezadu na ramenni
kloub, doba aplikace 20 az 40 min, step 2 min yaxx.

o Pulzni nizkofrekvetni magnetoterapie — aplikator A2H na ramena
zepedu i zezadu (f = 50 Hz, intenzita 1 az 8 mT, dtepTl) ob dva dny,
doba aplikace 10 az 30 min, step 1 min, depalkem 20x (30).

e Lokalni uvolreni kloubniho pouzdra:

0 UZ pulzni (f = 3 MHz, ERA = 4cm?, PIP = 1: 16,.i6t6 az 1,8 W/cm?,
step 0,1 W/cm2) aplikace dynamickda, 5 minut nawablast ramenniho
kloubu, dens, celkem 8x.

o lontoforéza hyaluronidazova, diferentni anoda 1IGxm stidaw
zepedu a zezadu, indiferentni katoda 15x20cm k@aiealre,
intenzita praho¥ senzitivni, doba aplikace 30-60 min, step 5 min po

dvou procedurach, de&éincelkem 20x (30).
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3. faze probiha individudl®, tudiz nelze stanovit obecny algoritmu$spupu — podle

dominujicich obtizi Ize volit zidve uvedenych procedur (30).

U syndromu zmrzlého ramene se také provadi aplikkcstické rdzové viny.
Samotnd aplikace trva pouzetkolik minut. Prostednictvim hlavice aplikaiho
piistroje je penasSeno akustické \ini do hloubky asi 4 cm, pro lepSi kvalitteposu je
na oSetovanou tkd nanesen kontaktni gel. Pacient po@ aplikaci jako rytmické
poklepavani lehkym kladivkem. Terapie vede k lepSipnokrveni a zvySeni latkové
vymény Vv postizené oblasti, snizuje se #&ap/e tkanich, stimuluje se protizlivy

-----

mirny otok (43).

1.4.8.5 Intervendni rehabilitace

Jedna se o cilenou rehabilitaci z&asti technik regionalni anestesie, pouziva se
zejména u pacietitse syndromem bolestivého ramene. Terapie se sklauénzivni
terapie v "bloku" a nasledné kinezioterapie. Cilblukada smiSeného nervu umaje
pieruSeni bolestivé percepce, vstup diaeni motoriky a modulaci reaktivity
sympatického nervstva. Vstupni branou pro regidnalmestesii horni kaetiny je
plexus brachialis, ke kterému je mozné 8bliZit prakticky ze vSech stan jehodpehu.
Uspssnost metody zéavisi hlayma gesné aplikaci lokalniho anestetika do blizkosti
nervu (8,25).

Omezena pohyblivost kloubute byt zg@isobena ochrannym spasmem 8éyal
zkracenymi vazy a vmepnou pojivovou tkani. Intervéni rehabilitace umaitje
cileré oslovit intramuskularni vazivo, jeho kontraktilstruktury myofibroblasty.
Souasti rehabilitace jsou cilena manualni terapiestdéjici jemné manudlni vibrace
nebo tepaci terapeutické techniky. Inter¢an rehabilitace vede k paim¢ rychlé a

efektivni optimalizaci pohybovych funkci (25,26).

1.4.8.6 Manipulace v narkéze
V piipact vyrazného pohybového deficitu, kdy pacient po Htmlobé (nejmén

3 aZz 6 ndsieni rehabilitaci) neni schopen pasivni 90° flexeamennim kloubu, se
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dopori&uje manipulace v celkové nebthAst&éné narkdze, neboli redres. Cilem je
opétovné rozvolwdni kloubniho pouzdra a zkraceni doby, kdy je polwitameni
extrem@ omezen. Manipulace musi byt provedena jenmankontrolovan, aby se
predeSlo moZznym komplikacim. Velkym rizikem manip@aje ruptura dolnicasti
pouzdra a/nebo Slachy m. subscapularis u jejihmuiipkrvaceni do kloubu, zlomenina
humeru, dislokace glenohumeralniho kloubu, poSkiozeervus radialis a dalSi
nekontrolovatelna poskozeni (41).

Kontraindikaci manipulace je ndklad ®©Zka osteopordza, kdy hrozi velké
riziko zlomeniny humeru. Déle manipulaci nesmi &b»eat pacienti se ztuhlym
ramenem po operaci nebo zlomenipacienti, kti§ po manipulaci nebudou moci nebo
nebudou chtit spolupracovat (41).

Manipulace probiha tak, Zze pacient v celkové n&st€né narkdze je polozen
na okraj operéniho stolu. Lopatka musi byt stabilizovana. Marggel zadina flexi
ramene, kdy se paze peévachopi blizko axily. B postupuijici flexi a trakci ramene Ize
casto slySetci palpovat uvabovani adhezi. Dale je paZze vedena do addukes p
hrudnik a poté zf k t¢lu. PaZze se uchopi nad loktem a malym tlakem ieallpkti
provedeme zevni rotaci. V této poloze je paZze ddma90° abdukce a zde je paze
uvedena do vnihi rotace. Nakonec je paZze znovu vedena do additksehrudnik (41).

Po manipulaci je pacientova paze upsan na posteli v 90° abdukci a
maximalni zevni rotaci. S rehabilitaci s&€ipa@ prvni poopekai den. Prvnim c¥enim
je z 90° abdukce sunout pazZi po lehatku dSivabdukce tak, aby pacient dosahl na své
ucho na opéné stral. Pak je paze vracena do startovaci pozice a ueediekompletni
vnitini rotace. Pacient nesmi prvni 4-5 dni dat paZlika @i dennich¢innostech nosi
pacient svou ruku umistou na hlav. Tento vykon musi nasledovaasna a tvrda

rehabilitace, aby se udrzel dosazeny rozsah pof8)bu

1.4.8.7 Operaini lécba

Opera&ni vykon indikujeme vzdy aZz po selhani &iini konzervativni a odborné

rehabilita&éni &by, hlavré u pacieni s vyraznym omezenim hybnosti a velkou
bolestivosti ramene. Indikaci k operaci se provdaizaklad anamnézy a klinického

vySeteni, které by o byt dopltno RTG vySdatnim minimalg ve 3 projekcich.
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VysSeteni mize byt doplgno ultrazvukem nebo magnetickou rezonanci k wgai
piidruzenych patologii. Pokud jefipina ztuhlosti kloubu extraartikularni pak je
artroskopicky release kontraindikovan. ¥pac téZzkych kloubnich zn je
indikovana aloplastika (27).

Operace se provadi v kombinaci skalenického blakucelkové anestézie
v poloze na zdravém boku stahem v ose operovaméetny. Kapsularni release
probih& v witych krocich, release rotatorového intervaltedmicasti, axilarnicasti a
zadnicasti kloubniho pouzdra.iPoperaci se uvolni adheze s m. subscapularieu$
se ligamentum korakohumeral& gho Uponu na korakoid, které je vzdy kontrah@/an
Na konci vykonu se zkouSi rozsah pohybu igpadré se provadi i Setrny redres
k uvolréni zbytkovych vlaken kloubniho pouzdra. Vysledkepemtniho vykonu je
piedevsim urychleni pbéhu onemoceni (27).

Po operaci terapii zahajujeme pasivniméedim rozsahu pohybu ve vSech
rovinach, které pacienti prov§d 4-5x deng po dobu 5-10 minut. Dale se pouziva
motorova dlaha, c¥eni ve visu kotetiny (krouzivé pohyby) a asistované @i
s dopomoci zdravé koatiny. Po odezini akutni bolestivosti se zahajuje aktivni
cviceni, nejprve s vylatenim vahy kowetiny, kdy pacient vali niiriznymi snéry
nebo cwi ve vod. Postup se z@azuje rehabiliteni program stabilizujici ramenni
kloub a zw¢tSujici rozsah pohybu. Pacient dochazi dlouhédola rehabilitani

ambulanci, ale zasadni je pravideln&eni doma nejmen6 mssiai po operaci (27).

1.4.8.8 Alternativni terapie u zmrzlého ramene

Reflexni zonova terapie na noze

Vyvinula se ze starych débnych ¥domosti az do metody ofehi na
terapeutické Urovni. Vychazi z takzvané mikroprogkelku datasti tla, kdy je cely
¢lovek zrcadlow vyobrazen v obou nohach. Existuje vzajemna ¢ahkouvislost mezi
z6nami na nohou a vmitimi organy a klouby. # dysfunkci organuci kloubu je
reflexni zéna bolestiva, s vegetativhimi&rami nebo hmatatelnymi zmami ve tkani.
Déletrvajici hmaty v reflexni zénvyuzivAme pedevSim v akutnich, bolestivych nebo

zaretlivych stavech (18).
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Reflexni ploSka ramene se nachazi na zakladniobklgpatého prstu na noze.
Masirujeme hlavé zdola, doba masaze je neomezena. Daleuwséete plosky podle
individualnich potizi pacienta. Série masazi zajerdd-15 osdeni, ktera mohou byt
provedena 2-3x tydin(18,28).

Kraniosakralni biodynamika
Jedna se o jemnou neinvazivni metodu, ktera pogpa@chopnostéta znovu

nalézt rovnovahu a zdravi. Ofti vyuziva jemného doteku rukou k naslouchani
rytmam v €le pacienta a rozpousti vzordi nagti. Pracuje se zejména na hiawna
jednotlivych lebénich kostech a na kosttikové, ale také kdekoliv nal¢. Tato terapie
podporuje samot&bny proces a aktivuje vhiti |&ivé zdroje (33).

Pri kraniosakralni terapii zmrzlého ramene se dalézem pouzit nativani
ramenniho kloubu lavovymi kameny nebo horkou rolkmasaz Sije a rukou s prvky
akupresury, bigkovanici moxovani (32).

Akupunktura

Tato I&ebna metoda, tvodem zCiny, se uziva vice nez 2500 let. Pouziva se
také k ule¢ od bolesti u paciefitse zmrzlym ramenem. Principem akupunktury je
umoznit volny pitok energie v dle, pomoci extrémn tenkych jehitek, které se
vpichuji do specifickych bad na €le. Terapeut rize pouZzit jen par nebo velké
mnoZstvi jehkiek, zalezi na onemoémi pacienta a na typu akupunkturyét$inou
jehlicky v téle zistanou 15 az 40 minut. Terapie je relatiezbolestna (24).
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2 CILPRACE

1. Cilem této prace v teoretick&sti bylo podat informace o syndromu zmrzlého
ramene vetn anatomie, kineziologie ramene, vy&eti a moznostech terapeutické

p&e.
2. Cilem této prace ve vyzkumn@sti byl vylkEr klienth se syndromem zmrzlého

ramene a praktické ékeni vySetovacich a terapeutickych postupouzivanych ve
fyzioterapii.
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3 METODIKA

3.1 Pouzité metody

S ohledem na cil této prace a velikost vyzkumnélzorku byl proveden
kvalitativni vyzkum. VyuZzitou metodou bylaipadova studie — typ osobnfipadova
studie. Vybrala jsem si techniku dotazovani —sa@mamnézy, kterd obsahovala otazky
zantiené pedevsSim na problematiku n§jiiho onemockni, dale na fedeslé Urazy a
dalSi onemoaini pacienta.

Dale jsem pouzila techniku pozorovani — kineziad&girozbor, ktery obsahoval
jak statické tak dynamické vy$ehi, somatometrii, goniometrické éeni rozsah
pohyhi a vySeteni dle svalového testu. Bylo provedeno vigiwt palpaci, vyS&eni
fascii, trigger point a kloubni vile. Byl vySeten hluboky stabilizéni systém, pomoci
vySeteni dechového stereotypu a beduiino testu. Bylo provedeno vygeni stereotyfp
— abdukce horni kawetiny a kliku. Déle byla provedena aplikace terapipraxi a
sekundéarni analyza odebranych dat.

3.2 Charakteristika souboru

Vyzkum byl provadn v rehabilit&nim centru OLMA R+ \Ceskych Budjovicich,

v bfeznu a na z@tku dubna 2010 v ramci povinné praxe. Testovamypaoje tvden
dvéma pacienty s diagnézou syndromu zmrzlého ramengsledky terapie jsou
zpracovany formou kazuistik. Terapie zahrnovala fayialni techniky, PIR, trakci a
vibraéni techniky na rameno, mobilizace kldilbcviceni na neurofyziologickém
podklad — PNF, kyvadlova a oporna ¢eni, aktivace HSS a nacvik autoterapie.

U prvniho pacienta se terapie uskuiea 10x, z toho P prvnim a poslednim
setkani byl uskutaén kineziologicky rozbor. U druhého pacienta segeraiskuténila
8%, z toho pi prvnim a poslednim setkani byl uskirién kineziologicky rozbor. Oba
pacienti byli Bhem prvni navévy seznameni s pbéhem terapii a oba pisegn

souhlasili s Gasti ve vyzkumu a zpracovanim ziskanych dat pedyvyzkumu.
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4 VYSLEDKY

4.1 KAZUISTIKA 1
Zakladni udaje

Pacient H. P., muz, narozen 1951

* vySka........ 176 cm
* hmotnost...90 kg

Pacient byl odeslan krehabiitimu Iék& na ambulantni rehabilitaci

z ortopedického odtkeni s diagnézou: Syndrom zmrzlého ramene, |. dx.

4.1.1 Vstupni vySeteni: 9. 3. 2010

Anamnéza

Osobni anamnéza
- onemockini: pacient prodlal bézna d¢tska onemoani,
ve 25 letech zaly travici obtize — Crohnova choroba,
levé ucho — porucha sluchu uz 30 let,
v roce 2005 lé&en pro tinnitus vpravo,
chronické dorzalgie a cervikalgie, mirné intenzity;
- Urazy: ged 10 lety Uraz pravého ramene a lokte na lyzich;
- farmakoterapie: I€éky na sniZzeni krevniho tlakglgetika;
- abusus: kava, alkohol pijéifezitostre, nekout;
- alergie: pacient netrpi Zzadnou alergii;
Rodinna anamnéza Matka zentela na rakovinu tlustéhoist/a, otec rél hypertenzi.
Pracovni anamnézaPodnikatel — uz nepracuje, iahodu neni.
Socialni anamnézaBydli s rodinou v rodinném domku na okrajésta.

Sportovni anamnéza Rekre&né hraje tenis, plave, hraje fotbal.
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NynéjSi onemocréni: Pacient ped 9 ngsici hral tenis a ip podani doSlo k bolesti
v pravém rameni. ies il roku I&il bolestivé rameno doméacim ofmtanim a
analgetiky. Bolestivost neustupovala a doslo k anépohyli. Na z&atku unora 2010
se rozhodl navstivit ortopeda, ktery jej odeslalrehabilita&ni oddleni s diagnézou
Syndrom zmrzlého ramene. Pacientovi byl naordindvZn(int. 0,8 W/cmz2, 6 min., 8x
na pravé rameno) a LTV ke zlepSeni funkcet&eni sily a rozsahu pohybu pravého
ramene. Vstupni vyS@&ni bylo provedeno 9. 3. 2010, pacient jiz ma Zsosed
terapie. Postizena horni kimtina je dominantni. Bolest pacient udava s progiagd
ramene po zadni strardo lokte aZz do z&sti. Na funkci horni ko¥etiny omezeni
pohyblivosti vliv nem4, pacient séippusobil. Ulevujici manévr ip bolesti je vzpazeni

a odkrveni HK. Bolesti se objevuji hlayw krajnich polohach. Bolestivost je nejhorSi
v noci, kdy pacienta budi,ig@s den jsou bolesti lepSi. Teplé ani studené olpklad
nepomahaji. Pacient uzésic dochazi na pravidelnou rehabiitapé&i, ale jeho stav se
vSak vyrazg nelepSi. Pacient udava ztratu motivace k doméaimiéeni z divodu
stagnujiciho onemoéni. Vystupni kineziologicky rozbor byl proveden 8. 2004,

pacient i nadale pok&aje v rehabiliténi pei.

Kineziologicky rozbor — vstupni: 9. 3. 2010

Objektivni vySeteni

Stav wdomi — ¥domi neporuseno — lucidita.

Intelekt — orientovan mistemasem, osobou, bez znadmek poruSeni intelektu.
Spoluprace — pacient spolupracujici.

Poloha — vertikalni, aktivni, antalgické drzeni HK.

Konstituce a vyZiva — hmotnost v oblasti nadvahgledMI.

Kuze — normdlni teploty, zvySena potivosiZzk v oblasti lateralniho okraje pravé
lopatky, v oblasti Lp omezena posunlivogfk a zvySeny tonus PV sval
Kardiopulmonalni funkce — zvySeny krevni tlak, TRarme.

Kondice — pacient méa snizenou fyzickou kondici.
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Statické vyseéeni
VySeteni aspekci
* Hodnoceni stoje ve frontalni rodr ventralg
HLAVA — ptedsunuté drzeni
HKK — asymetrické drzeni pletenaamennich (pravé rameno vySe), ramena ve
vnitini rotaci, protrakce ramen, ramena bez otoku, iatrdéformit
TRUP — asymetrické postaveni, asymetrie thorakditdbdch trojuhelnik
BRICHO — vyklenuta K3ni stna

* Hodnoceni stoje ve frontalni rowir dorzalg

HLAVA — ptedsunuté drzeni

HKK — asymetrie ramennich pleténépravé rameno vyse), prava lopatka dale od
patee

ZADA — PV spasmy Lp bilaterain

PATER — prosékly CTh fechod

* Hodnoceni stoje v sagitalni ro¢in

HLAVA — ptedsunuté drzeni

HKK — protrakce ramen

TRUP — z¥tSenda hrudni kyféza, prosaknuti CTieghodu, oplosta lordéza Lp

VySeteni palpaci
* VySeteni tonu svai
Hypertonie: m. trapezius (horni aednicast), suboccipitélni extensory, m. levator
scapulae, m. pectoralis major a minor, m. bicepachor, m. biceps femoris.
Hypertonie na vSech svalech bilateggalvice na pravé stréanHypotonie na BSnich
svalech, m. trapezius bilat. (dolédst), m. serratus anterior bilat., mm. rhomboidei
bilat., hluboké flexory Sije, m. deltoideus na @airag, m. triceps brachii na pravé

strare.
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* VySeteni fascii

Ulpivani fascie na pravé sta@Th gechodu a zkraceni pravé lateralni fascie.

» VysSefeni trigger point
Zjistéeny ve svalech: horni a istni ¢ast m. trapezius, m. deltoideus,
m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. rhromboideusubscapularis, m. pectoralis

minor.

* VySeteni kloubni vile
Kloubni wile v ramennich kloubech v no&mPravy ramenni kloub na pohmat
citlivy, pfi pohybu zvukové fenomény. Pruzeni vi#lbu v oblasti Thp mira

citlivé.

Dynamické vySeéeni
Hodnoceni pohyblivosti pate
» Thomayerova zkouska: vzdalenost daktylion od @82 cm (norma — dotyk
prsti na zem).
» Schoberova vzdalenost: rozvijeni Lp se prodlouzitbcm (norma).
» Stiborova vzdalenost: prodlouzeni vzdalenosti L5G#Zo0 5,5 cm (norma —
prodlouzeni o 7-10 cm).
» Ottav index: vzdalenost od C7 kaud&lB0 cm, inklin&ni — prodlouzeni o 1 cm
(norma — prodlouZeni o 3,5 cm), rekkind— zkraceni o 1 cm (norma — zkraceni
02,5 cm).
> VySefteni lateroflexe — asymetrické, uklon vievo kratSi am.
» VySeteni Forestierovy Fleche — vzdalenost hlavy od zting vzdalenost krku

od zdi 8 cm.

VySeteni pateée: snizena dynamika Cp, Thp, vySSi odpory v Cidtlpodu.
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Somatometrie
Tabulka 4.1.1: Délky hornich koetin

DELKY HKK PRAVA HK LEVA HK
délka horni kotetiny 79 cm 78 cm
délka paze 34 cm 34 cm
délka gredlokti 26 cm 25,5cm
délka ruky 17 cm 17 cm
Tabulka 4.1.2: Obvody hornich keatin

OBVODY HKK PRAVA HK LEVA HK
relaxovana paze 33cm 34 cm
kontrahovana paze 34 cm 35cm
loket 30 cm 29 cm
piredlokti 30cm 29 cm
hlavicky MTC 21,5cm 21 cm
Goniometrie

Rozsahy pohybu giieny bez souhybu/se souhybem lopatky.

Tabulka 4.1.3: Rozsah kloubu pravé rameno

ROZSAH KLOUBU PRAVE RAMENO AKTIVNI PASIVNI
anteflexe 60°/150° 60°/150°
retroflexe 40° 40°
abdukce 60°/90° 60°/90°
horizontalni addukce 30° 30°
zevni rotace 0° 0°
vnitini rotace 30° 30°
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Tabulka 4.1.4: Rozsah kloubu levé rameno

ROZSAH KLOUBU LEVE RAMENO AKTIVNI PASIVNI
anteflexe 170° 180°
retroflexe 30° 40°
abdukce 85°/160° 90°/170°
horizontalni addukce 40° 45°
zevni rotace 70° 75°
vnitini rotace 60° 65°
Tabulka 4.1.5: Rozsah kloubu pravého lokte

ROZSAH KLOUBU PRAVY LOKET AKTIVNI PASIVNI
flexe 130° 135°
extenze -5 -5°
VySereni svalove sity

Tabulka 4.1.6: Svalova sila ramennich kidub

RAMENNI KLOUB PRAVY LEVY
anteflexe 4+ 5
retroflexe 4 S
abdukce 3+ 5
abdukce v horizontale nelze vys. 4
addukce v horizontéle nelze vys. 4+
zevni rotace 2 4+
vnitini rotace 2 4+
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Tabulka 4.1.7: Svalova sila lopatky

LOPATKA PRAVA LEVA
abdukce 4+ 5
addukce a rotace 3+ 4+
elevace 4 5
deprese 4 5

VysSefeni hlubokého stabilizéniho systému

VySeteni dechového stereotypu:

- pozitivni,

- vySeteni vleZze na zadechtipdychani se rozBije jen WisSni dutina, dolni apertura
hrudniku se nerozgije, jen minimalni rozvijeni mezizebernich prosfmrucha souhry
HSS.

Branicni test:
- pozitivni,
- pacient jen obtizha s velkym soustdnim je schopen lehce aktivovat mezizeberni

svaly proti odporu.

VySeteni stereotypu abdukce pravé HK dle Lewita
- pozitivni,
- pohyb z&ind m. levator scapulae a hog@ist m. trapezius, jeffpomna ¥tSi rotace

lopatky s abdukci a rotaci rameneg@, nakonec dochazi az k rotaci trupu.

VySeteni stereotypu kliku dle Lewita:

- pozitivni,

- testovano v pozici vzpor Kieo, oslabeni dolnich fixatbrlopatky, lopatky odstavaji,
prohybani v bederni p&tenestabilita ramennich pletanc
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Zavér vysetreni

Pti hodnoceni stoje bylo zji&to vadné drzenihka s rameny v protrakci argdsunutym
drzenim hlavy, asymetrické drzeni lopatek, zvy3endéni kyféza, oslaben&ibni stna

a mezilopatkové svaly. Pakgd vySeteni odhalilocetné hyperalgické zony v oblasti
pravé lopatky, zejménariplaterdlnim okraji. Dynamické vySeni patée prokézalo
omezené rozvijeni hrudni acki patée. Ri goniometrickém vySéeni (viz Tabulka
4.1.3) bylo zjis&¢no velké omezeni pohybu pravého ramenniho kloubto gak
pasivniho, tak aktivniho pohybu. Vyrazné je oslatmmlové sily pravého ramene do
abdukce a zejména do obou rotaci (viz Tabulka }.D@le byl vySaen chybny
stereotyp abdukce pravé horni ketiny, chybny stereotyp kliku a chybny stereotyp
dychani.

Kratkodoby rehabilita ¢ni plan

» cile terapie:
- redukce bolesti,
- zlepsit funkci celé praveé horni keetiny,
- ZWetSit rozsah pohybu pravého ramene,
- uvolreéni fascii,
- normalizace svalového tonu,
- odstrarni trigger poind,
- Uprava svalovych dysbalanci,
- korekce vadnych pohybovych stereatyp
- motivace pacienta ke @@ni,
- edukace pacienta pro autoterapii.

e navrh terapie
- nacvik spravné dechové motoriky pomoci resirdyzioterapie,
- myofascialni techniky,
- odstrarni trigger a tender points v Sijovych svalech desrarotatorové

manzety manualnim tlakem a PIR dle Lewita,

- trakce aitepaci techniky na ramenni kloub,
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mobilizace lopatky, AC skloubeni,

reflexni  Gtlum m. biceps brachii a m. subscapulaide PNF
(proprioceptivni neuromuskularni facilitace),

kyvadlova cvéeni na uvolani ramene,

vybér vhodnych opornych cvikpro horni kogietiny,

vybér vhodnych cvik pro aktivaci hlubokého stabilizaiho systému,

motivace pacienta ke @@ni a autoterapii.

Prabéh terapie

Terapie probihaladhem 5 tydi, 2x tydré. Terapeuticka jednotka trvala 45 minut.

Pacient pichazi vzdy po elektroterapii ultrazvukem na svabgatorové manzety,

subakromialni burzu pravého ramene, int. 0,8 W/é&wmajn., 8x.

1. tyden

2. tyden

- Vstupni kineziologické vy$ehi, oSeaeni trigger points v oblasti

lopatky, mobilizace lopatky. Vigpani pravé horni kéetiny.

- Pacient se citi dob, pi zatzi vystelujici bolest z ramene az do
zapesti. OSetila jsem oblast lopatky a ramene&kikymi technikami. PIR
na m. levator scapulae, m. trapezius, m. pectonadippr a minor, svaly
rotatorové manzety. O3eni lateralni fascie. Mobilizace hrudni pételo
extenze, nacvik autoterapierepaci techniky na rameno. Mobilizace
lopatky, AC kloubu a SC kloubu. PNF II. diagonaétertni vzorec,
relaxani technika pomaly zvrat — vydrz — relaxace alékdni diagonala

k facilitaci. Nacvik kyvadlovych cvik (relaxace sval kolem ramene).
LTV k posileni mm. rhomboidei a dolnich fixatdopatky dle svalového

testu.
- Pacient neudavé&égeni bolestivosti ramendgs den, ale v noci bolest

budi. Provedeny tkké techniky na oblast &ni patée, lopatky, ramene.

Trakce ramenniho kloubu do vice & Mobilizace lopatky, hrudni
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3. tyden

paté¢e a nespecifickd mobilizace Zeber. PIR na svaBtoodbvé manzety.
PNF II. diagonala, exténi vzorec, relaxani technika pomaly zvrat —
vydrz — relaxace a Il. fleki diagonala k facilitaci. Nacvik kyvadlovych
cviki se z&Zi. Nacvik spravného stereotypu dychani, dechowd.vl
LTV pro posileni oslabenych swvadlle svalového testu.

- Celkow se pacient citi ddb, ale v pravém rameni &do dochazet ke
~Skubani“ sval. Terapie byla zahajenackkymi technikami na oblast
kréni a hrudni pate, lopatku a rameno. Ogeni lateralni fascie. Trakce
ramenniho kloubu. PIR na svaly rotatorové manZetytrapezius a
suboccipitalni extensory pdéee Nacvik autoterapie PIR pro svaly
rotatorové manZzety. Mobilizace lopatky, AC klouRNF II. diagonala,
extertni vzorec, relax@ni technika pomaly zvrat — vydrz — relaxace a
. flekéni diagonala k facilitaci. Nacvik aktivace hlubokéh

stabiliza&niho systému (HSS) — aktivace dna panevnihiasaibo lisu.

- Pacient udava mensi bolestivost v reatp se z#tSila bolestivost fes
den. Provedeny #kké techniky na oblast lopatky a ramene a Sijekdea
ramenniho kloubu do vice s$nd. Tiepaci techniky na ramenni kloub.
PIR na m. trapezius, m. levator scapulae a svalgtamvé manzety.
Mobilizace lopatky. PNF II. diagonéla, extem vzorec, relaxai
technika pomaly zvrat — vydrz — relaxace a Il §lek diagonala k
facilitaci. Posilovaci cviky na oslabené svaly eiballem. Nacvik

aktivace HSS s dechem.

- U pacienta fetrvava ¥tSi bolestivost fes den. Provedeny &kké
techniky na oblast ramene, lopatky. Byla é&Sed lateralni fascie a fascie
kolem CTh pechodu. Trakce a viigpani horni kotetiny. PIR na svaly
rotatorové manzety, suboccipitélni extensory, ngaleni a m. trapezius.

Mobilizace lopatky a hrudni p&e do extenze. PNF Il. diagonala,
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4. tyden

5. tyden

extertni vzorec, relax@ani technika pomaly zvrat — vydrz — relaxace a
. flek¢ni diagonala k facilitaci. Aktivace HSS, nacvik dmych cviki.

- Pacient udava sniZzeni bolestivosttspden i v noci, f@sto ma
psychické problémy s touto dlouhotrvajici nemocilyBprovedeny
mekké techniky na oblast Sije, hrudni géteramene a lopatky. PIR na
m. trapezius, m. levator scapulae, m. pectoraligomam. pectoralis
minor a svaly rotatorové manzety. Trakceep#ci techniky na rameno.
Mobilizace lopatky, AC a SC skloubeni. PNF II. ddadla, extetni
vzorec, relaxéni technika pomaly zvrat — vydrZz — relaxace aldékdni

diagonala k facilitaci. Oporné cviky vleze a cvikg aktivaci HSS.

- SniZzeni bolesti ramenggrvava, pacient se citi di@ Terapie byla
zapaata nékkymi technikami na fedni i zadniasu axily, rameno a Siji.
PIR na svaly rotatorové manzety, suboccipitalneesory, m. trapezius,
m. pectoralis major a minor. Trakce ramene aiepdni ramene.
Mobilizace lopatky a nespecificka mobilizace Zeld@NF Il. diagonala,
extertni vzorec, relax@ni technika pomaly zvrat — vydrz — relaxace a
II. flek¢ni diagonala k facilitaci. Céeni opornych cvik vlieze a vsedl

Cviky na posileni HSS.

- Pacient uzndva mirné zlepSeni pohykliivaemene a jeho menSi
bolestivost. OSéeni ramene, lopatky, zadni gegnitasy axily nékkymi
technikami. PIR na svaly v oblasti ramene, subd@dip extensory a
mm. scaleni. Trakce &epaci techniky na rameno. Mobilizace lopatky a
AC Kkloubu. PNF II. diagonédla, extemi vzorec, relaxéni technika
pomaly zvrat — vydrz — relaxace a Il. ftel diagondla k facilitaci.
Cviceni opornych cvilk vsed a vestoje s overballem. Cviky na posileni
HSS.

- Vystupni kineziologické vySgni.
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4.1.2 Vystupni vySefeni: 8. 4. 2010
Kineziologicky rozbor - vystupni
Statické vyseéeni
VySeteni aspekci
* Hodnoceni stoje ve frontalni rodr ventralg
HLAVA — ptedsunuté drzeni
HKK — lehce asymetrické drzeni pletén@mennich (pravé rameno vyse), ramena
ve vnitni rotaci, protrakce ramen, ramena bez otoku, iatrdéformit
TRUP — asymetrické postaveni, asymetrie thorakditd@bdch trojuhelnik

BRICHO — Wisni stna prominuje ventran

* Hodnoceni stoje ve frontalni rowir dorzalg

HLAVA — ptedsunuté drzeni

HKK — lehce asymetrické drZzeni ramennich plete(@ravé rameno vyse), prava
lopatka dale od pate

ZADA — PV spasmy Lp bilaterain

PATER — prosékly CTh fechod

* Hodnoceni stoje v sagitalni ro¢in

HLAVA — ptedsunuté drzeni

HKK — protrakce ramen

TRUP — z¥tSena hrudni kyféza, prosaknuti CTreghodu, oplosta lordéza Lp,

prominence Bsni sény ventralr

VySeteni palpaci
» VySefteni tonu sval
Hypertonie: m. trapezius (horsast), suboccipitalni extensory, m. levator scapulae
m. pectoralis major a minor, m. biceps brachii,bmeps femoris. Hypertonie na
vSech svalech bilateranvice na pravé stran Hypotonie na #Snich svalech,

m. deltoideus na pravé steam. triceps brachii na pravé stéan
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» VySeteni fascii
Ulpivani fascie kolem CThipchodu.

» VysSefeni trigger point
Zjisteny ve svalech: horni a ftstini c¢ast m. trapezius, m. deltoideus,

m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. rhromboideusubscapularis.

* VySeteni kloubni vile
Kloubni vile v ramennich kloubech v noérKloub na pohmat citlivy aippohybu

v ném praska. PruZeni vidkou v oblasti Thp miracitlivé.

Dynamické vySeeni
Hodnoceni pohyblivosti pate
» Thomayerova zkouSka: vzdalenost daktylion od @5 cm (norma — dotyk
prsti na zem).
» Schoberova vzdalenost: rozvijeni Lp se prodlouzitbcm (norma).
» Stiborova vzdalenost: prodlouzeni vzdalenosti L5 GZ o 6 cm (norma —
prodlouzeni o 7-10 cm).
» Ottav index: vzdalenost od C7 kaud&lr80 cm, inklingni — prodlouzeni
0 1,5 cm (norma — prodlouzeni o 3,5 cm), reklimia- zkraceni o 1,5 cm (norma
— zkrceni 0 2,5 cm).
> VySeteni lateroflexe — symetrické.
» VySeteni Forestierovy Fleche — vzdalenost hlavy od zciinS vzdalenost krku

od zdi 7 cm.

VySeteni pateée: snizena dynamika Cp, Thp, vySsSi odpory v Cidtipodu.
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Somatometrie
Tabulka 4.1.8: Délky hornich koetin

DELKY HKK PRAVA HK LEVA HK
délka horni kotetiny 79 cm 78 cm
délka paze 34 cm 34 cm
délka gredlokti 26 cm 25,5cm
délka ruky 17 cm 17 cm
Tabulka 4.1.9: Obvody hornich keatin

OBVODY HKK PRAVA HK LEVA HK
relaxovana paze 33cm 34 cm
kontrahovana paze 34 cm 35cm
loket 30 cm 29 cm
piredlokti 30cm 29 cm
hlavicky MTC 21,5cm 21 cm
Goniometrie

Rozsahy pohybu giieny bez souhybu/se souhybem lopatky.

Tabulka 4.1.10: Rozsah kloubu pravé rameno

ROZSAH KLOUBU PRAVE RAMENO AKTIVNI PASIVNI
anteflexe 70/160° 70°/160°
retroflexe 40° 40°
abdukce 70°/100° 70°/100°
horizontalni addukce 30° 30°
zevni rotace 5 5°
vnittni rotace 35° 35°




Tabulka 4.1.11: Rozsah kloubu levé rameno

ROZSAH KLOUBU LEVE RAMENO AKTIVNI PASIVNI
anteflexe 170° 180°
retroflexe 30° 40°
abdukce 85°/160° 90°/170°
horizontalni addukce 40° 45°
zevni rotace 70° 75°
vnitini rotace 60° 65°
Tabulka 4.1.12: Rozsah kloubu pravého lokte

ROZSAH KLOUBU PRAVY LOKET AKTIVNI PASIVNI
flexe 130° 135°
extenze -5 -5°
VySereni svalove sity

Tabulka 4.1.13: Svalova sila ramennich kkoub

RAMENNI KLOUB PRAVY LEVY
anteflexe 5 5
retroflexe 4+ 5
abdukce 4 5
abdukce v horizontéle nelze vys. 4+
addukce v horizontale nelze vys. 5
zevni rotace 3 5
vnitini rotace 3 S
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Tabulka 4.1.14: Svalova sila obou lopatek

LOPATKA PRAVA LEVA
abdukce 5 5
addukce a rotace 4 5
elevace 5 5
deprese 5 5

VysSefeni hlubokého stabilizéniho systému

VySeteni dechového stereotypu:

- negativni,

- vySeteni vleze na zadechriglychani se roz#ije dolni apertura hrudniku, rozvijeni

meziZebernich prostor.

Branic¢ni test:
- negativni,

- pacient je schopen lehce aktivovat mezizebermiygwoti odporu.

VySeteni stereotypu abdukce pravé HK dle Lewita

- pozitivni,

- sowasné zapojeni m. deltoideus, m. supraspinatusevatdr scapulae a horgéast
m. trapezius, je ifitomna tSi rotace lopatky s abdukci a rotaci rameteslpk rotaci

trupu jiz nedochazi.
VySeteni stereotypu kliku dle Lewita:

- negativni,

- testovano v pozici vzpor kieo, funkéni dolni fixatory lopatky.
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Celkovy zawr se zhodnocenim vysledi terapie

Subjektivre:
Pacient se citi l1épe, bolesti ramene v noci jejngbudi. Udava lepsi funkci
pravé horni koetiny, zvlada i ¥tSi zatz nez dive. Qiekaval vSak rychlejsi

nastup vysledkterapie.

Objektivre:

Celkow se zlepSilo vertikalni drzendla, mirrgjSi je i predsunuti hlavy a doSlo
k vétSi symetrii drZzeni ramennich pleténcUpraven je tonus igdni ¢asti
m. trapezius, m. levator scapulae, suboccipitalnektensoli. Hypertonus
pietrvava v oblasti horriasti m. trapezius, m. pectoralis major, m. supregps

a m. subscapularis. ZlepSila se celkova pohyblipas#e, prosak v oblasti CTh
piechodu petrvava. V oblasti pravého ramene doslo ke zvySealové sily (viz
Tabulka 4.1.13) a 2¥Seni rozsal pohyhi (viz Tabulka 4.1.10), zejména do
anteflexe a abdukce, m&fiz do obou rotaci. ZlepSily se stereotypy kliku i

abdukce, jiz nedochéazi k velkym souligh Pozitivré bylo ovliviéno dychani.

Dlouhodoby rehabilita¢ni plan:

- udrZeni a zvySeni rozsahu pohybu a sily pravéheene,

- predchazet statickémugi¢Zzovani, prochladnuti,

- dodrzovat spravnou ergonomii prace,
- aktivace HSS,
- doporuiteni vhodnych pohybovych aktivit (jizda na kole,omdu, plavani v teplejsi

vodé, prochazky),

- motivace pacienta ke @éni a autoterapii.
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Stupe i svalové sily

Vysledky 1. pacienta: Goniometrie pravé Hk

flexe abdukce extenze hor.  vnitini zevni
addukce rotace rotace
Pohyby pravou HK pied a po terapii
Vysledky 1. pacienta: Svalova sila pravé HK
6
5 1
4 1
3 _
2 _
1 1
0 _
flexe abdukce extenze zevni vnitfni
rotace rotace
Pohyby HK
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4.2 KAZUISTIKA 2
Zakladni udaje
Pacientka E. K., Zzena, narozena 1967

e vySka........ 165 cm
* hmotnost...76 kg

Pacientka byla odeslana k rehabdittmu |ékdi na ambulantni rehabilitaci z

ortopedického oddeni s diagnézou: Syndrom zmrzlého ramene, pravena.

4.2.1 Vstupni vySeteni: 11. 3. 2010

Anamnéza:
Osobni anamnéza
- onemocHini: pacientka pro#lala bizna d¢tskd onemoani,
proctlala syndrom zmrzlého ramene na levé ruigal 3 roky,
arazy ani operace neifa,
trpi na silné migreény,
lymfatické otoky na hornich a dolnich kmtinich;
- farmakoterapie: I€ky na bolest nebere, mé cithaludek, antidepresiva;
- abusus: kava 1x de&jralkohol mirg 2x tydrg, nekoti;
- alergie: na slunce, pyl, freanek.
Rodinna anamnéza Matka zentela na rakovinu slinivky, bratranec z#h na
rakovinu.
Pracovni anamnézaSkladnice, reklammmi pracovnice¢asté sfidani tepla a zimy.
Socialni anamnézaRozvedena, bydli v bytez vytahu se svymi dna syny.
Gynekologickd anamnézaPorody 2, potraty 0, menses pravidelné.
Sportovni anamnéza Rekre&né¢ plave a jezdi na kole s vysokymiiditky proti

otresim.
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NynéjSi onemocréni: Na z&atku unora doslo ke Ztseni lymfatického otoku, bolesti a
ztragé hybnosti pravé horni kéetiny bez zjevného ivodu, Zadny araz potizim
negredchazel. Pacientka 18. 2. 2010 Sla na ortopedig&eéteni, odkud byla odeslana
na rehabilitaci. Indikovana byla 10x LTV ke zlepBdaonkce, pohyblivosti a sily
pravého ramene a elektroterapie (IF proudy na pramg&eno — tetrapolarni aplikace,
modulace rytmicka, frekvence 0 — 100 Hz, 15 min). 8¥stupni vySdeni se
uskuténilo 11. 3. 2010. Postizena horni Ketina je dominantni. Bolest pacientka
udava kolisavou, narazovou, horSi s tahem, bolegtidu i pii pohybu. Potize jsou
horSi i praci nad horizontélou afipexcentrické kontrakci (vytirani, vysavani). Bdles
také reaguje na ziny patasi. Pacientka ma bfmi do prsi na obou hornich
koncetinach vice na pravé. Bolest v noci se odviji pgobzice ve spanku a podle
piedchozi namahy ve dne. Pozice ve spani je ainarbolesti, nedZe spat nailse,
ruku si podklada polstam, lezi hlava na levém boku. HorSi funkci horni kaatiny se
pacientka fizpasobila, nosi obk&eni volné pes ramena, nekoupe se, jen se sprchuje,

nefénuje se. Vystupni vy$ehi bylo provedeno 12. 4. 2010.

Kineziologicky rozbor — vstupni

Objektivni vySeteni

Stav wdomi — ¥domi neporuseno — lucidita.

Intelekt — orientovana miste@asem, osobou, bez znamek poruseni intelektu.
Spoluprace — pacientka spolupracujici.

Poloha — vertikalni, aktivni, antalgické drzeniir&lK.

Konstituce a vyZiva — hmotnost v oblasti mirné réddvpodle BMI.

KuZze — normalni teploty, zvySend potivosizk v oblasti laterainiho okraje pravé
lopatky, v oblasti Lp a CThipchodu omezena posunlivosizie, zvySeny tonus PV
sval.

Kardiopulmondlni funkce — TK a TF v noém

Kondice — pacientka m& sniZenou fyzickou kondici.

-63 -



Statické vyseéeni
VySeteni aspekci
* Hodnoceni stoje ve frontalni rodr ventralg
HLAVA — mirn¢ ukloréna doprava
HKK — asymetrické drzeni pletenaamennich (pravé rameno vySe), ramena ve
vnitini rotaci, protrakce ramen, ramena bez otoku, iatrdéformit
TRUP — asymetrické postaveni, asymetrie thorakditdbdch trojuhelnik
BRICHO — vyklenuta K3ni stna

* Hodnoceni stoje ve frontalni rowir dorzalg

HLAVA — ptedsunuté drzeni

HKK — asymetrie ramennich pleténépravé rameno vyse), prava lopatka dale od
patee

ZADA — PV spasmy Lp bilaterain

PATER — prosékly CTh fechod

* Hodnoceni stoje v sagitalni ro¢in

HLAVA — ptedsunuté drzeni

HKK — protrakce ramen

TRUP — oplo&tla hrudni kyféza, prosaknuti CThegezhodu, oplosta lordoza Lp,

biicho prominuje

VySeteni palpaci
» VySefteni tonu sval
Hypertonie: m. trapezius (horni aiesini ¢ast), suboccipitalni extensory, m.
supraspinatus, mm. scaleni, m. levator scapulaepattoralis major a minor, m.
biceps brachii. Hypertonie na vSech svalech b##ter vice na prave stran
Hypotonie na #iSnich svalech, m. trapezius bilat. (doddist), m. serratus anterior
bilat.,, mm. rhomboidei bilat., hluboké flexory §ija. deltoideus na prave stéam.

triceps brachii bilaterath
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» VySeteni fascii

Ulpivani fascie pravé strany CTheghodu a zkraceni pravé laterdini fascie.

» VysSefeni trigger point

Zjistény ve svalech: horni a tstdni ¢ast m. trapezius, m. deltoideus, m.
supraspinatus, m. infraspinatus, m. rhomboideussuhscapularis, m. pectoralis
minor.

* VySeteni kloubni vile

Kloubni vile v ramennich kloubech v no&mKloub mirre citlivy na pohmat a i

pohybu zvukové fenomény.

Dynamické vySeeni
Hodnoceni pohyblivosti pate
» Thomayerova zkouSka: vzdalenost daktylion od &edotyk dlani podlahy -
hypermobilni (norma — dotyk pisha zem).
» Schoberova vzdalenost: rozvijeni Lp se prodlouZifocm (norma 4 cm).
» Stiborova vzdalenost: prodlouzeni vzdalenosti L5G¥%Z o 11 cm (norma —
prodlouzeni o 7-10 cm).
» Ottiav index: vzdalenost od C7 kaud&lB0 cm, inklin&ni — prodlouzeni o 4 cm
(norma — prodlouzeni o 3,5 cm), rekkinéd— zkraceni o 3 cm (norma — zkraceni
02,5 cm).
> Cepojiv ptiznak: rozvijeni Cp se prodlouzilo 0 1 cm (normen3d.
> VySeteni lateroflexe — asymetrické, uklon vievo krat& cm.
» VySeteni Forestierovy Fleche — vzdalenost hlavy od zdm? vzdalenost krku
od zdi 6,5 cm.

VySeteni patée: snizena dynamika Cp omezeni do anteflexe, Thpothce, vySSi

odpory v CTh pechodu, snizena pruznost Zeber a kostovertebrabpiajeni v oblasti

horni hrudni pate.
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Somatometrie
Tabulka 4.2.1: Délky obou hornich keatin

DELKY HKK PRAVA HK LEVA HK
délka horni kotetiny 75,5 cm 75,5 cm
délka paze 32cm 32,5cm
délka gredlokti 26,5 cm 27 cm
délka ruky 17 cm 17 cm
Tabulka 4.2.2: Obvody hornich keatin

OBVODY HKK PRAVA HK LEVA HK
relaxovana paze 35,5cm 34 cm
kontrahovana paze 38 cm 39 cm
loket 28 cm 29 cm
piredlokti 27 cm 27 cm
hlavicky MTC 18,5cm 19 cm
Goniometrie

Rozsahy pohybu giieny bez souhybu/se souhybem lopatky.

Tabulka 4.2.3: Rozsah kloubu pravého ramene

ROZSAH KLOUBU PRAVE RAMENO AKTIVNI PASIVNI
anteflexe 80°/100° 80°/100°
retroflexe 25° 25°
abdukce 40°/45° 40°/45°
horizontalni addukce 25° 25°
zevni rotace 5 5°
vnittni rotace 0° 0°
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Tabulka 4.2.4: Rozsah kloubu pravého lokte

ROZSAH KLOUBU PRAVY LOKET AKTIVNI PASIVNI
flexe 135° 140°
extenze -5° -5
Tabulka 4.2.5: Rozsah kloubu levého ramene

ROZSAH KLOUBU LEVE RAMENO AKTIVNI PASIVNI
anteflexe 165° 165°
retroflexe 30° 30°
abdukce 90°/135° 90°/135°
horizontalni addukce 40° 40°
zevni rotace 45° 45°
vnitini rotace 50° 50°
VySereni svalove sity

Tabulka 4.2.6: Svalova sila ramennich kibub

RAMENNI KLOUB PRAVY LEVY
anteflexe 3 5
retroflexe 3+ 5
abdukce 3 5
abdukce v horizontéle 3+ 4
addukce v horizontale 3 4+
zevni rotace 4+
vnitini rotace 4+
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Tabulka 4.2.7: Svalova sila obou lopatek

LOPATKA PRAVA LEVA
abdukce 4 5
addukce a rotace 3 4+
elevace 4 5
deprese 4 5

VysSefeni hlubokého stabilizéniho systému

VySeteni dechového stereotypu:

- pozitivni,

- vySeteni vleZze na zadechtipdychani se rozBije jen WisSni dutina, dolni apertura
hrudniku se nerozgije, jen minimalni rozvijeni mezizebernich prosfmrucha souhry
HSS.

Branic¢ni test:
- pozitivni,

- pacientka neni schopna aktivovat meziZzeberniygwalti odporu.

VySeteni stereotypu abdukce pravé HK dle Lewita
- pozitivni,
- pohyb z&@ina m. levator scapulae a hotidist m. trapezius, jeffpomna ¥tSi rotace

lopatky s abdukci a rotaci ramene@, nakonec dochazi az k rotaci trupu.

VySeteni stereotypu kliku dle Lewita:
- pozitivni,
- testovano v pozici vzpor kieo, oslabeni dolnich fixatbropatky, lopatky odstavaji,

nestabilita obou ramennich pleténc
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Zavér vysetreni

Pti hodnoceni stoje bylo zji&o vadné drzengka s rameny v protrakci argdsunutym
drzenim hlavy, lymfatické otoky hornich a dolniclonketin, asymetrické drzeni
lopatek, prosaknuti CThigchodu, oslabenaiibni stna, dolni fixatory lopatek a
mezilopatkové svaly. Palpai vySeteni odhaliloc¢etné hyperalgické zony v oblasti
pravé lopatky, zejménaiiplateralnim okraji a f dolnim uUhlu lopatky. Dynamické
vySeteni patée prokazalo hypermobilitu rozvijeni hrudni a bedguaté¢e, naopak
omezené rozvijeni kni patée. Ri goniometrickém vySéeni bylo zjiSéno omezeni
pohybu levého ramenniho kloubu (viz Tabulka 4.24yyraz®gjSi omezeni pohybu
pravého ramenniho kloubu (viz Tabulka 4.2.3), jasipniho, tak aktivniho pohybu,
zejména do obou rotaci a abdukce. Vyrazné je asiabalové sily pravého ramene
(viz Tabulka 4.2.6), levé rameno je oslabeno jeménfviz Tabulka 4.2.6). Dale byl
vySeten chybny stereotyp abdukce pravé hornic¢ktiny, chybny stereotyp kliku a
chybny stereotyp dychani. Aktivace hlubokého siadihiho systému je nefutiki.

Kratkodoby rehabilita ¢ni plan
» cile terapie:

- redukce bolesti,

zlepsit funkci celé pravé horni k&etiny,
- zwtSit rozsah pohybu pravého ramene,
- uvolreni fascii,
- normalizace svalového tonu,
- odstrarni trigger poind,
- odstragni svalovych dysbalanci,
- korekce vadnych pohybovych stereatyp
- motivace pacienta ke @@ni,
- edukace pacienta pro autoterapii.
e navrh terapie:
- nacvik spravné dechové motoriky pomoci respirdyzioterapie,

- myofascialni techniky,
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- odstrarni trigger a tender points v Sijovych svalech desrarotatorové
manzety manualnim tlakem a PIR dle Lewita,

- trakce ramenniho kloubu,

- mobilizace lopatky, AC skloubeni,

- reflexni dtlum m. biceps brachii a m. subscapulade PNF
(proprioceptivni neuromuskularni facilitace),

- kyvadlova cvéeni na uvolani ramene,

- vybér vhodnych opornych cvikpro horni kogetiny,

- vybér vhodnych cvik pro aktivaci hlubokého stabilizaiho systému,

- motivace pacienta ke @gni a autoterapii.

Prabéh terapie
Terapie probihaladhem 4 tydii, 2x tydré. Terapeuticka jednotka trvala 45 minut.
Pacientka fichazi vzdy po elektroterapii interfef@rimi proudy, tetrapolarni aplikace,

modulace rytmicka, frekvence 0 — 100 Hz, 15 min, 8x

1. tyden - Vstupni kineziologické vy$eni, oSeteni trigger points v oblasti
lopatky, mobilizace lopatky. Vigpani a vibréni techniky na pravou
HK.

- Pacientka se citi didy stZuje si na omezeni hybnosti a bolest ramene
v krajnich polohach. OSeina oblast lopatky a rameneékkymi
technikami. PIR na m. levator scapulae, m. traggzdectoralis major a
minor, svaly rotatorové manzety. Nacvik autoterapilR na svaly
rotatorové manzety. OS$ehi lateralni fascie. f€paci techniky na
rameno. Mobilizace lopatky, AC kloubu a SC klouBINF II. diagonala,
extertni vzorec, relaxéani technika pomaly zvrat — vydrz — relaxace a
. flek¢ni diagondla k facilitaci. Nacvik kyvadlovych cuik(relaxace
svali kolem ramene). Nacvik spravného stereotypu dychdechové

viny. LTV k posileni oslabenych svatlle svalového testu.

-70 -



2. tyden

3. tyden

- Pacientka udava édeni bolestivosti ramene v noci, bolest budi.
Provedeny rékké techniky na oblast &ni patée, lopatky, ramene.
Trakce ramenniho kloubu do vice & Tiepaci a vibréni techniky na
rameno. OSéena laterdini fascie. Mobilizace lopatky, nespekdi
mobilizace Zeber, mobilizace 1. Zebra. PIR na skatigtorové manzety,
zejména m. subscapularis, mm. scaleni. PNF Il.atiap, exteéni
vzorec, relaxéni technika pomaly zvrat — vydrZz — relaxace alékdni
diagonala k facilitaci. Nacvik kyvadlovych cvikse zatZi. Nacvik
aktivace HSS, aktivace dna panevnihdgigarnho lisu.

- Celko¥ se pacientka citi dod, stav nezmnén. Terapie zahajena
mekkymi technikami na oblast &ni a horni hrudni péte, lopatku a
rameno. OSéeni lateralni fascie. Trakce ramenniho kloubtepéci a
vibraéni techniky na oblast ramene. PIR na svaly rot&®rmanzety, m.
trapezius a suboccipitalni extensory pateMobilizace lopatky, AC
kloubu. PNF IlI. diagonéla, extémi vzorec, relaxéni technika pomaly
zvrat — vydrz — relaxace a Il fléki diagonala k facilitaci. Nacvik

aktivace HSS s dechem, klopeni panve.

- Pacientka si¢gbvala na bolesti hlavy, odmité terapii n&rkrpaté.
Rameno je klidgsi, mér bolestivé. Byly provedeny #kké techniky na
oblast lopatky a ramene a Sije. Trakce ramennibobki do vice siru.
Trepaci techniky na ramenni kloub. PIR na m. tragezm. levator
scapulae a svaly rotatorové manzety. @%dtlateralni fascie a fascie
kolem CTh pechodu. Mobilizace lopatky. Mobilizace lopatky. PNF
Il. diagonala, extemi vzorec, relaxéni technika pomaly zvrat — vydrz —
relaxace a Il. flekni diagondla k facilitaci. Nacvik cvik pro posileni

HSS a nacvik opornych cvikvleze na zadech a n&se.
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4. tyden

- U pacientky petrvava mensi bolestivost rameniegp den i v noci.
Terapie za&ala mekkymi technikami na oblast ramene a lopatky. Byla
oSetena lateralni fascie a fascie kolem CTFaghodu. Trakce a vigpani
horni korgetiny. PIR na svaly rotatorové manzety, m. pectomaajor a
minor, m. levator scapulae, mm. scaleni a m. triaigezMobilizace
lopatky. PNF IlI. diagonala, extéemi vzorec, relaxani technika pomaly
zvrat — vydrz — relaxace a Il fleki diagonala k facilitaci. Nacvik
opornych cvik vsed s overballem. Aktivace HSS, nacvik vhodnych

cvika.

- Pacientka udava mirné zlepSeni pohydtivaamene a jeho mensi
bolestivost. OSéeni ramene, lopatky, zadni gednitasy axily nékkymi
technikami. PIR na svaly v oblasti ramene, m. patito minor a major,
m. trapezius, m. levator scapulae a mm. scaleakcEr aitepaci techniky
na rameno. Mobilizace lopatky. PNF Il. diagonalateatni vzorec,
relaxani technika pomaly zvrat — vydrz — relaxace alékdni diagonala
k facilitaci. Cviceni opornych cvik vsed a vestoje s overballem. Cviky
na posileni HSS.

- Vystupni kineziologické vysggni.
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4.2.2 Vystupni vySefeni: 12. 4. 2010
Kineziologicky rozbor - vystupni
Statické vyseéeni
VySeteni aspekci
* Hodnoceni stoje ve frontalni rodr ventralg
HLAVA — mirn¢ predsunuté drzeni
HKK — lehce asymetrické drZzeni pletén@mennich (pravé rameno vyse), ramena
ve vnitni rotaci, protrakce ramen, paze nijgn otok, ramena bez otoku, atrofie,
deformit
TRUP — asymetrické postaveni, asymetrie thorakdipdch trojuhelnik
BRICHO —k¥idni séna prominuje ventrath

* Hodnoceni stoje ve frontalni rowir dorzalg

HLAVA — mirn¢ predsunuté drzeni

HKK — lehce asymetrické drZzeni ramennich plete(@ravé rameno vyse), prava
lopatka dale od pate

ZADA — PV spasmy Lp bilaterain

PATER — prosékly CTh fechod

» Hodnoceni stoje v sagitalni roin

HLAVA — ptedsunuté drzeni

HKK — protrakce ramen

TRUP — oplo&tla hrudni kyf6za, prosdknuti CThegezhodu, oplosta lordoza Lp,

prominence B3ni sény ventral
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VySeteni palpaci
» VySefeni tonu sval:
Hypertonie: m. trapezius (horddst), m. supraspinatus, suboccipitalni extensory, m
levator scapulae, m. pectoralis major a minor, megs brachii. Hypertonus na
vSech svalech bilaterainvice na pravé stranHypotonus nainich svalech, m.
deltoideus na pravé strgmm. triceps brachii na pravé stéan
* VySeteni fascii
Ulpivani fascie kolem CThipchodu.
» VySeteni trigger point
Zjistény ve svalech: horni a tstdni ¢ast m. trapezius, m. deltoideus, m.
supraspinatus, m. infraspinatus, m. rhomboideusutmscapularis.
» VysSeteni kloubni vile
Kloubni vile v ramennich kloubech v noénKloub na pohmat klidny aippohybu

jsou slySet drasoty.

Dynamické vySeéeni
Hodnoceni pohyblivosti pate
» Thomayerova zkouSka: vzdalenost daktylion od &emndotyk dlani —
hypermobilita (norma — dotyk pisha zem).
» Schoberova vzdalenost: rozvijeni Lp se prodlouZifocm (norma 4 cm).
» Stiborova vzdalenost: prodlouzeni vzdalenosti L5G¥%Z o 11 cm (norma —
prodlouzeni o 7-10 cm).
» Ottav index: vzdalenost od C7 kaud&l®0 cm, inklin&ni — prodlouzeni o 4 cm
(norma — prodlouZeni o 3,5 cm), rekkinéd— zkraceni o 3 cm (norma — zkraceni
02,5 cm).
> VySefteni lateroflexe — symetrické.
> VySeteni Forestierovy Fleche — vzdalenost hlavy od z8i @n, vzdalenost
krku od zdi 6 cm.
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VySeteni péatée: snizend dynamika Cp do

piechodu.

Somatometrie
Tabulka 4.2.8: Délky hornich koetin

anteflexe, rotace, vgd@piory v CTh

DELKY HKK PRAVA HK LEVA HK
délka horni kotetiny 79 cm 78 cm
délka paze 34 cm 34 cm
délka gredlokti 26 cm 25,5cm
délka ruky 17 cm 17 cm
Tabulka 4.2.9: Obvody hornich keetin

OBVODY HKK PRAVA HK LEVA HK
relaxovana paze 33cm 34 cm
kontrahované paze 34 cm 35cm
loket 30cm 29 cm
piredlokti 30cm 29 cm
hlavicky MTC 21,5cm 21 cm
Goniometrie

Rozsahy pohybu #ieny bez souhybu/se souhybem lopatky.

Tabulka 4.2.10: Rozsah kloubu pravého ramene

ROZSAH KLOUBU PRAVE RAMENO AKTIVNI PASIVNI
anteflexe 90°/110° 90°/110°
retroflexe 30° 30°
abdukce 50°/55° 50°/55°
horizontalni addukce 45° 45°
zevni rotace 15° 15°
vnitini rotace 10° 10°
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Tabulka 4.2.11: Rozsah kloubu levého ramene

ROZSAH KLOUBU LEVE RAMENO AKTIVNI PASIVNI
anteflexe 165° 165°
retroflexe 30° 30°
abdukce 90°/135° 90°/135°
horizontalni addukce 40° 40°
zevni rotace 45° 45°
vnitini rotace 50° 50°
Tabulka 4.2.12: Rozsah kloubu pravého lokte

ROZSAH KLOUBU PRAVY LOKET AKTIVNI PASIVNI
flexe 130° 135°
extenze -5 -5°
VySereni svalove sity

Tabulka 4.2.13: Svalova sila ramennich kkoub

RAMENNI KLOUB PRAVY LEVY
anteflexe 4 5
retroflexe 4+ 5
abdukce 4 5
abdukce v horizontale 4 4+
addukce v horizontéle 3+ 5
zevni rotace 3+ 5
vnitini rotace 3+ 5
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Tabulka 4.2.14: Svalova sila obou lopatek

LOPATKA PRAVA LEVA
abdukce 5 5
addukce a rotace 4 5
elevace 5 5
deprese 5 5

VysSefeni hlubokého stabilizéniho systému

VySeteni dechového stereotypu:

- negativni,

- vySeteni vleze na zadechriglychani se roz#ije dolni apertura hrudniku, rozvijeni

meziZebernich prostor.

Branic¢ni test:
- negativni,

- pacientka je schopna lehce aktivovat meziZelmmaly proti odporu.

VySeteni stereotypu abdukce pravé HK dle Lewita

- pozitivni,

- sowasné zapojeni m. deltoideus, m. supraspinatuslevattor scapulae a hordasti
m. trapezius, jeifiiomna ¥tSi rotace lopatky s abdukci a rotaci rametesipk rotaci

trupu jiz nedochazi.
VySeteni stereotypu kliku dle Lewita:

- negativni,

- testovano v pozici vzpor kieo, funkéni dolni fixatory lopatky.
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Celkovy zawr se zhodnocenim vysledi terapie
e Subjektivre:
Pacientka se citi Iépe, bolest ramene jiZz neniirigdnzivni, polevila i noéni
bolestivost. LepSi zapojeni pravé HK deézbych dennich¢innosti. LepSi
pohyblivost a sila celé ruky i dikgast€énému Ustupu otoku pravé HK.

Pravideld doma c\éi.

« Objektivre:

Celkow se zlepSilo celkové posturdini drzeni s rjfim predsunutim hlavy.
Doslo k tSi symetrii drzeni pleteficramennich a je migsi i uklon hlavy
doprava. Upraven je hypertonus m. levator scapuiegni cast m. trapezius.
Hypertonus petrvava v oblasti horniéasti m. trapezius, m. pectoralis major, m.
supraspinatus a m. subscapulari®ti®ava i prosaknuti v okoli CThgchodu.
Somatometrie prokazala zmenseni obvodu pravé HK gerovnani Tabulka
4.2.1 a Tabulka 4.2.9), tedy snizeni otoku. Do&@a@ktSeni rozsahu pohyibv
pravém rameni (viz Tabulka 4.2.10), zejména do ciptabdukce a flexe.
ZvétSila se i celkovd svalova sila pravého ramene (Wabulka 4.2.13).
Stereotyp kliku je jiz negativni, dolni fixatorydatky jsou funkni. Zlepsil se i
stereotyp abdukce, vice je aktivovan m. deltoiceeuns. supraspinatus. Pozité/n

bylo ovlivnéno dychani a funkce hlubokého stabitiméno systemu.

Dlouhodoby rehabilita¢ni plan:

- udrZeni a zvySeni rozsahu pohybu a sily pravéheene,

- predchazet statickémugi¢Zzovani, prochladnuti,

- dodrZovat spravnou ergonomii prace,

- aktivace HSS,

- doporuiteni vhodnych pohybovych aktivit (jizda na kole,omdu, plavani v teplejsi
vod&, prochazky),

- motivace pacientky ke aiéni a autoterapii.
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Vysledky 2. pacienta: Goniometrie pravé Hk
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5 DISKUZE

Tématem syndromu zmrzlého ramene se u ndlsS pautofi nezabyva, zastené
zahranti literatury existuje o &co vice. ivodem je pravepodobri nejasna
diagnostika, ktera sergkryva s ostatnimi ortopedickymi a neurologickynaghozami.
Patokineziologicky nélez na rameniibe byt velice podobny uizné etiopatogeneze.
Principy terapie jsou pak prakticky shodné jak mdsgmu zmrzlého ramena, tak u
impingement syndromu, hemiparetického ramene nedkduir proximalniho humeru.
Pt zpracovavani tématu terapie SZR jsem tédgto vychazela z odbornéki@nku
Rehabilitace po frakturach proximalniho humeru Qgufam, Ze do budoucna se zajem
o tento konkrétni problém ro¥ga vzniknou dalSi monografie odborné knihy.

P¥i zpracovavani tématu jsem &asto setkavala s nejednotnou nomenklaturou,
nag. adhesivni kapsulitida, periartritida humeroskamil, adherujici subakromialni
burzitida, perikapsulitida ramene, ap. Bylékdy obtizné odhalit, zda je popisovan
praw syndrom zmrzlého ramene.

Zajimavé nazory existuji na etiopatogenezi SZR30V letech 20. stoleti bylo
dokazano, ze primarnim procesem vzniku tohoto owceénd je mizn¢ akutni zast
kloubniho pouzdra, ktery vznika v giehu prvnich 12 tydih od za&étku procesu.
Teprve po mnoha #&sicich dochazi ke zvySenidto fibroblasti, zvySené vaskulaita
zvySené produkci fibrozni tkan Fricina vzniku zastu je stale nejasna, zkouma se
spojitost s HLA antigeny, patra se po imunologidkygerénach v séru nebo v kloubnim
pouzdru, hledaji se histochemické &m v synovialni tkani. Zvazovan byl vztah
s myofascidlnim bolestivym syndromem a s aktivnitnigger points v oblasti
ramenniho kloubu. Zatim bezipaznych vysledi (27,38).

U prvniho pacienta, pana H. P. doSlo ke vznikudsymu zmrzlého ramene
vlivem mikrotraumatu zgsobeného podanim v tenise a vliv na vznik onerictaké
muze mit autoimunitni Crohnova choroba. U pani Enéni @icina vzniku Uplg jasna,
mozny je vliv zanistnani (skladnice), kdy pacientkasto stidala gechody z tepla do
zimy. DalSimi rizikovymi faktory u pacientky pro nik onemocsni jsou menopauzalni

vék a pohlavi (38), zeny statistickgstji trpi timto syndromem.
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Odborna literatura (38) uvadiastjSi vznik syndromu zmrzlého ramena na
nedominantni katetine, v mém vyzkumu vSak oba pacientiélm postizenou
dominantni kowetinu. Pani E. K. praghla totéZz onemoemi pied 3 lety na
nedominantni koteting. Také oba pacienti byli ve¢ku nad 40 let, cozZ je statisticky
negasgjsi vek vzniku onemocéni.

U prvniho pacienta pana H. P. doslo k velké pnadle 6 nesioi, pied
zahajenim rehabilitace. Doufal, Ze své rameno ¢vy®moci nejiiznéjSich masti a
pomoci I€itelu. JelikoZz se tak nestalo, &\t se az po relativ dlouhé dob do pé&e
odborniki. D& se pedpokladat, Ze ué&pjiz nastoupila fibr6za kloubniho pouzdra a piny
rozsah pohybu jiz pra¥godobr neziska.

Pacientka pani E. K. onemata SZR jiz podruhé, nemoc jiz znala, a proto
vySeteni u ortopeda pr@hlo do 14 di od vzniku piznaki. Ortopedem byl nabidnut
artroskopicky kapsularni release, pacientka vSakitia. Do ngsice od vySdéeni pak
nastoupila rehabilitai I&bu. U této pacientky je pravpdodobr piitomna pouze
nespecificka synovitida.

Oba pacienti @i od lékae indikovanu LTV ke zlepSeni funkce, zvySeni
rozsahu pohybu a sily ramene a elektroterapii. ParRL byl indikovan UZ a pani E. K.
byly indikovany IF proudy. Podle zkuSenosti z prak®a, Ze moznosti fyzikalni terapie
nejsou zdaleka pén vyuzivany. ZlepSeni dnnosti by utit¢ pomohlo pesrgjsi
vymezeni ovlivnitelnych struktur, udani vice nagaych parametr a pouzivani tzv.
STEP (zvySovani davky dané energiedalSi terapii).

U obou pacierit dosSlo Ehem fyzioterapie k Ustupu bolesti ramene, lepSkéun
horni korgetiny, zvySeni svalové sily a rozsahu pohybu ranmenkloubu, zlepSeni
vSak nebylo filis vyrazné (hlava u obou rotaci), coZ odpovida povaze onemioca
poctu provedenych terapii, oba pacienti nadale palra rehabilitaci.

Vysledky konzervativni terapie u paciérge SZR finasi Griggs (11), hodnotil
75 pacieni po dobu 22 gsici. U pacieni po terapii zjisuje 90% spokojenost, ale 10
pacienfi muselo podstoupit manipula¢i artroskopickou |&bu. Jurgel (16) sleduje
zmeény ve funkci ramene u paciénse SZR, hodnoti 10 paciénpo dobu 4 tyda
konzervativni terapie. Po ski&smi terapie udava u paciéntepsi rozsah pohybu a
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svalovou silu ve flexi, extenzi, abdukci a addulade nevyznamné ziny ve vnitni a
zevni rotaci ramenniho kloubu. Levine (20) zkou24 pacient po konzervativni a
po operéani l&hé SZR. Zjistil, Ze terapie pacia@ntiécenych konzervativh trvala v
praméru 4 meésice, zatimco u pacignpo operani l&bé trvala v piiméru 12 né&siai.

je psychicky velmi za&tujici. Oba pacienti trpi depresemi, pani E. K.vazi
antidepresiva. Po préném syndromu zmrzlého ramene na levé 8trama omezen
rozsah pohyb a tedy doke vi, Ze se ji plny rozsah pohybu nikdy nemusiitvedti na
strart prave. Proto si myslim, Ze je velmiildzitd podpora psychiky ze strany
fyzioterapeuta, poukazovat i na drobné pokroky aivowat pacienty k domacimu
cviceni, pro rychlejSi navrat rozsahu horni &stmy.

Existuji i dalsi metody jak navratit horni kastiné alespa funkéni rozsah,
pokud nedoSlo ke zlepSeni stavihém konzervativni terapie. Ndklad operani
feSeni, pomoci artroskopie, kde je vyhodouieétgipadnych pidruzenych patologii.
Dale pomoci manipulace v narkéze, nebo-li redrego, metoda vSak ma spoustu rizik.
Velmi nadjna je ponérné nova metoda intervéni rehabilitace (25), tedy spojeni
lokalni anestezie s cilenou kinezioterapii v ,blokunaslednou kinezioterapii. Tato
metoda vede k poémé rychlé a efektivni optimalizaci pohybovych funkei.Ceskych
Budgjovicich tato metoda neni prozatim vyuzivana (Mé&aoaesobni sieni).

OvSem pi vSech terapeutickych metodach ma velky vliv spohige pacienta. Je
dulezité, aby pacienti nebyli pouze pasivninijgmci terapie, ale aby se sami aktivn

Gcastnili a byli motivovani k domacimu &éni.
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6 ZAVER

Syndrom zmrzlého ramene je onem&udndlouhodobé, bolestivé s typickymipihem
a objektivnim nalezem. Jedna se o ¢tlaré onemocini, doprovazené fibrézou
kloubniho pouzdra a zvySenou produkci kolagenu tkamuskularnim vazivu. Toto
onemocgni velmi zasahuje do¢hiného Zivota pacienta, je nédn@ i po psychické
strance, vzhledem k velkému omezeni pdhydmene, délce onemasnr a &tSinou
pomalému efektu konzervativni terapie.

Cilem teoretické casti této prace je zpracovani teoretickych podklad
souvisejicich s timto tématem. V teoretic¢iééti jsem popisovala anatomii, kineziologii,
biomechaniku ramene a moZnosti vy8et ramenniho kloubu. Déle jsem se 2&la na
samotny syndrom zmrzlého ramene, jeho etiopatogedemnostiku a vyseétni a
moznosti terapie.

Cilem vyzkumnécéasti byl vylEr pacientt se syndromem zmrzlého ramene a
praktické o¥teni vySetovacich a terapeutickych postupouzivanych ve fyzioterapii.

Pro praktickou ¢ast bakalgské prace byla pouzita metoda kvalitativniho
vyzkumu, gipadova studie. Pouzity byly techniky volného roatrm s pacienty,
odebrani anamnézy, pozorovani (kineziologické weg&él, aplikace terapie v praxi a
sekundéarni analyza odebranych dat. Vyzkum byl gi&vds rehabilit&nim centru
OLMA R+ v Ceskych Budjovicich.

Testovany soubor je tven dv¥ma pacienty s diagndézou syndromu zmrzlého
ramene. Vysledky terapie jsou zpracovany formowiisiik. U obou pacierfit doslo
k zmirréni bolesti, lepSi funkci horni koatiny a zétSeni sily a rozsahu pohybu
ramenniho kloubu. Vysledky vyzkumgésti prokazaly Ze pouzité terapeutické metody
jsou efektivnigimz byl splgn cil vyzkumné&asti prace.

Pfinos této bakaldké prace rnwe byt v jejim vyuziti v klinické praxi
fyzioterapeui a miZze také slouzit jako teoreticky podklad pro stuglentsokych skol
zdravotnickych obadr.

-83 -



7 KLi COVA SLOVA

syndrom zmrzlého ramene
fyzioterapie

rameno

intervereni terapie

pohyby ramenniho kloubu

vySeteni ramene
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9 SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

AC — akromioclavikularni kloub

BMI — body mass index

CMP — cévni mozkovaifhoda

Cp — keni pate

CT - paitatova tomografie

CTh — cerviko-thorakalni

HK — horni korgetina

HKK — horni korgetiny

HSS — hluboky stabilizai systém

lig. — ligamentum

Lp — bederni pate

LTV — |é¢ebna ¢élesna vychova

m. — musculus

mm. — musculi

MR — magneticka rezonance

PIR — postizometricka relaxace

PNF — proprioceptivni neuromuskularni facilitace
PV — paravertebralni

RA - regionalni anestesie

ROM - range of movement, rozsah pohybu
RTG — rentgen

SC — sternoklavikularni kloub

SZR - syndrom zmrzlého ramene

TENS - transkutanni elektroneurostimulace
TF — tepova frekvence

Thp — thorakalni, hrudni péte

TK — krevni tlak

UZ — ultrazvuk
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10 PRILOHY

10.1 Seznam ¥iloh

Ptiloha 1: Anatomie ramene
Priloha 2: Pohyby ramene
Priloha 3: Ri¢iny bolesti ramene
Ptiloha 4: Zmrzlé rameno

Priloha 5: Terapie
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Ptiloha 1: Anatomie ramene
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Kloub ramenni obr. 1, zdroj:

www.rameno-koleno.sk/rameno/anatomia.php
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Svalstvo pletence ramenniho obr. 2, zdroj:

http://medicina.ronnie.cz/img/data/clanky/norma83112.jpg




Priloha 2: Pohyby ramene

Flexe ramene obr. 1, zdroj: (17)

Abdukce ramene obr. 2, zdroj: (17)



Priloha 3: Riciny bolesti ramene
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Celkové piciny bolesti ramene obr. 1, zdroj:
DOUGLAS, R. C.Diferencialni diagnostika prvniho kontakts. vyd. Praha:
GRADA, 600. s. ISBN 978-80-247-0897-3
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Mistni giciny bolesti ramene obr. 2, zdroj:
DOUGLAS, C. RDiferencialni diagnostika prvniho kontakt. vyd.
Praha: GRADA, 2007. 600. s. ISBN 978-80-247-0897-3



Ptiloha 4: Zmrzlé rameno
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Zmrzlé rameno, zdroj:

http://www.back-in-action.co.uk/Images/Pages/Frdneage001.jpg



Priloha 5: Terapie

Kyvadlové cvEeni obr. 1, zdroj:
http://www.uwhealth.org/images/ewebeditpro/uploaaiyes/clip_image001(10).png

Kyvadlové cvEeni obr. 2, zdroj:

http://www.uwhealth.org/images/ewebeditpro/uploaalyes/clip_image003%281%29.p
ng

Kyvadlové cvieni se zati obr. 3, zdroj:

http://www.cascademassagetherapy.com/images/020jgc



a) + b) terapie ) mozné abdukci 90°
c) + d) terapie $ zmrzlém rameni, kdy abdukce 90° neni mozna

PIR m. subscapularis dle Lewita obr. 4, zdroj: (21)



