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Abstrakt

Tématem bakalarské prace je bolest ramenniho kloubu u tetraplegikii a paraplegikii.
Bakalatska prace obsahuje teoretickou a praktickou ¢ast. V teoretické ¢asti zpracované
formou resSerSe uvaddim poznatky o miSnich 1ézich, anatomii a kineziologii ramenniho
pletence. Cilem prace je shrnuti informaci o pficinach akutnich a chronickych bolesti
u tetraplegikii a paraplegiki a jejich moznosti ovlivnéni pomoci fyzioterapie.
V praktické casti predstavuji kazuistiku pacienta s transverzalni mis$ni 1ézi s bolestmi
ramenniho pletence. Soucasti kazuistiky je vstupni a zavérecné vySetfeni a

fotodokumentace terapie a propulze na mechanickém voziku.
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Abstract

The theme of this bachelor thesis is pain of shoulder girdle in tetraplegics and
paraplegics. The bachelor thesis consists of teoretical and practical part. In the
theoretical part of the thesis I present the findings about spinal cord lesions, anatomy
and kinesiology of shoulder girdle. The aim of this bachelor thesis is to present causes
of shoulder girdle pain in tetraplegics and paraplegics and options how to influence it
with physiotherapy. In practical part I present case study of SCI patient with pain of
shoulder girdle. The case study consists of entry and final examination and photo-

documentation of therapy and wheelchair propulsion.
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SEZNAM ZKRATEK

AC acromioclavicularni kloub
ADL aktivities of daily living
AlS ASIA Impairment Scale
art. articulatio

bil. bilateralné

CNS centralni nervovy systém
Cp. kréni patet

DKK dolni koncetiny

DK dolni koncetina

DNS Dynamické neuromuskularni stabilizace
dx. dexter

FN fakultni nemocnice

HKK horni koncetiny

HK horni koncetina

ISNCSCI International Standards for Neurological Classification of Spinal Cord Injury

lig. ligamentum

ligg. ligamenta

m. musculus

mm. musculi

n. nervus

NLI Neurological Level of Injury (neurologické troven léze)
obr. obrazek

PIR postizometrickd relexace
pozn. poznamka

RI recipro¢ni inhibice

SIAS spina iliaca anterior superior
sin. sinister

tab. tabulka

Thp hrudni patet

TMT techniky mékkych tkani
TrPs trigger points

VAS visual analog scale
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UvVoD

Téma své bakalarské prace jsem si vybrala, protoze si myslim, ze je potieba
sepsat ucelené informace pro fyzioterapeuty, ktefi pracuji s pacienty po Urazech
michy a setkavaji se s pacienty, ktefi maji bolesti ramennich kloubi. Zjistuji, ze toto
téma je velmi dualezité, protoze bolesti ramennich kloubti mé velké procento pacienti
na voziku.

Bakalatska prace je rozdélena do dvou hlavnich ¢asti: teoretické a praktické.

V prvni ¢asti seznamuji s problematikou miSniho onemocnéni, anatomii
a biomechanikou ramenniho kloubu, pfi¢inami bolesti ramenniho kloubu a moznostmi
ovlivnéni bolesti ramenniho kloubu pomoci fyzioterapie. Druhd ¢ést je prakticka. Jeji

soucasti je kazuistika pacienta s bolestmi ramenniho kloubu a terapie.
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1 CiL
Cilem prace je usporadat dostupné informace tykajici se problematiky bolesti

ramenniho kloubu u tetraplegikl a paraplegikd.
Soucésti bakalarské prace je kazuistika spindlniho pacienta s bolestmi ramenniho

pletence, jejimz cilem je seznameni s kazuistikou konkrétniho pacienta a jeho terapii.
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2 PREHLED POZNATKU

V této Casti uvadim teoretické poznatky, které se tykaji tématu bakalarské prace.
Predkladam informace o miSni 1ézi a jejich nasledcich, spindlnim programu v Ceské
republice, obecné informace o ramennim kloubu, o jeho anatomii, biomechanice

a kineziologii, o souvislostech mezi kinematikou ramenniho pletence a posturou.

2.1 MiSni léze

Misni 1éze je komplikovany stav se zavaznymi nasledky. Jedna se o GpIné nebo
castecné preruseni michy. Tento stav muze vznikat traumaticky nebo netraumaticky.
Traumatické misni 1éze byvaji spojeny s poranénim patefe, kdy luxovany obratel
komprimuje patetrni kanal. Nejcastéj$i pfi¢inou netraumatickych miSnich 1ézi jsou
nadory, zanéty, degenerativni zmény a riizné typy krvaceni (Samal, Ouzky & Haninec,
2017; Ktiz, 2012).

Pti poskozeni michy pacient nedostava informace z ¢asti téla pod postizenym
miSnim segmentem a ani impulzy jdouci z mozku se nedostanou k efektorim, ke
svalim vykonavajicim pohyb. ,,Dochazi k poruse vedeni v§ech vzruchit michou, a proto
ovliviiuje nejen hybnost, ale zasahuje do cinnosti vSech télesnych systémii* (Misni 1éze,
2018). Jsou naruSeny motorické, senzitivni a vegetativni funkce. PoSkozeni miiZze byt
kompletni, tj. akutni transverzalni 1éze miSni, nebo inkompletni. U inkompletni misni
léze rozliSujeme Brown-Séquardiiv syndrom, syndrom zadnich miSnich provazci,
intrameduldrni syndrom (syndrom centralni mi$ni Sedi), syndrom ptedni miSni artérie
(syndrom ptedni michy).

Brown-Séquardiiv syndrom vznika pii 1ézi poloviny michy. Na strané léze
vznikd centralni paréza jako dusledek poruSeni pyramidové dréhy a je zde pfitomna
porucha hlubokého ¢iti z diivodu pferuSeni zadnich miSnich provazcl. Kontralateralné
od mista léze pacient ztraci termické a algické cCiti. Je zde prerusen tractus
spinothalamicus (Hrabalek, 2011).

U syndromu zadnich miSnich provazct se vyskytuje ,.disociovana porucha
hlubokého a diskriminacniho citi, spinalni ataxie, ale povrchové citi je neporuseno.
Muze dojit ke snizeni svalového tonu a snizeni az vymizeni Slachookosticovych reflexu “

(Ktiz & HySperska, 2009, s. 81).
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U intrameduldrniho syndromu je v urovni léze ,pritomna periferni motoricka
porucha a pod urovni léze se rozviji obraz spasticke parézy. V pripade poskozeni krcni
michy je casto motorické postizeni hornich koncetin vétsi nez u dolnich koncetin “ (Ktiz
& Hysperska, 2009, s. 81).

Syndrom pfedni mis$ni artérie vznikd ucpanim artérie spinalis anterior nebo
utlakem pfedni ¢asti michy kostnim fragmentem nebo herniaci discus intervertebralis.
Pod mistem 1éze je pfitomna paréza nebo plegie s akcentaci na HKK. Dale je zde
porucha termického a algického citi. Propriocepce a taktilni Citi je neporusené, protoze

jsou intaktni zadni miSni provazce (Hrabalek, 2011).

2.1.1 Zdravotni disledky a moZné komplikace

U centralnich paréz se ve vétsi ¢i mens$i mife objevuje spasticita. Nastava, pokud
je periferni nerv neporusen a je propojen s danym miSnim kofenem. Periferni nerv
komunikuje s michou, ale micha nekomunikuje s mozkem. Nedochazi k inhibici.
Objevuje se u kompletni i nekompletni misni 1éze. Dokonce u nekompletni 1éze mize
byt spasticita vice manifestovana nez u kompletni misni 1éze, a to v piipadé¢, kdy ma
pacient zachovalé excitacni extrapyramidové drahy a inhibi¢ni extrapyramidové drahy
jsou porusené. Projevuje se zvySenym svalovym napétim, hyperreflexii a klonem a
spasmy. Spasticita ma tonickou a fazickou ¢ast. ZvySené svalové napéti je disledek
zvysené tonické Casti napinaciho reflexu. Zatimco Slachova hyperreflexie a klonus jsou
projevem zvySené fazické komponenty napinaciho reflexu. ZvySené flek¢ni a extencni
mini reflexy provokované zevnim stimulem vyvolavaji flekéni a extenéni spasmy. Radi
se také pod fazickou spasticitu. Spasticita u miSnich 1ézi se vétSinou nelcastni na
rozvoji svalovych kontraktur. Ty se rozvijeji z diivodu svalové dysbalance mezi svalem
snormalni svalovou silou a plegickym svalem. Ze stejného divodu dochazi k

deformitdm (Ktiz, 2015).

Krom¢ spasticity se také objevuje porucha citi. Je to z ditvodu pieruseni
senzitivnich miSnich drah. Citi miZe byt porusené jak hluboké, tak povrchové.
Do hlubokého citi patii propriorecepce, hluboké tlakové a bolestivé Citi. Povrchové Citi
zahrnuje hmat a bolest. Pfi poranéni michy dochdzi k poruSe vedeni vSech vzruchl
michou, a proto ovliviluje nejen hybnost, ale zasahuje do ¢innosti vSech télesnych
systémtl. Prvni z moznych komplikaci je autonomni dysreflexie. Jedna se o zdvazny

akutni stav, kdy se prudce zvysi krevni tlak. Pfi¢inou je neadekvatni vegetativni reakce
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na drazdivy podnét pod mistem léze. Je to zplisobeno vazokonstrikci ve splanchnické
oblasti. Na to se organismus snazi reagovat. Snizi se srde¢ni frekvence, reflexné se
dilatuji cévy nad mistem léze. Pfiznaky, které mize pacient mit, jsou: zcervenani v
obliceji, prudké bolesti hlavy, poceni se nad mistem 1éze. Vyvolavajicim podnétem je
nejcasteji distenze mocového méchyie. Dale to mize byt distenze stfeva, nadhla piihoda
btisni, popaleni nebo zanét. Vyskytuje se pouze u pacientli s miSni 1ézi nad segmentem

T6 (Kiiz, 2012; Faltynkové, 2016).

Mezi dalSi zdravotni dusledky a komplikace patii ortostaticka
hypotenze a tromboembolickd nemoc — divodem je dlouhotrvajici imobilizace
v horizontalni poloze a tim zplUsobeny nedostatecny zilni navrat krve. Velkym
problémem jsou dekubity, zplisobené dlouhotrvajicim tlakem na mékkeé tkané€. Dale jsou
to: porucha termoregulace (Faltynkova, 2006), porucha moceni, urologické infekce,
porucha defekace, otoky DKK, sexudlni dysfunkce, paraartikularni osifikace,

osteoporoza, bolestivé stavy (Kiiz, 2012).

2.1.2 Hodnoceni neurologického stavu

rrrrr

Pro hodnoceni misnich 1ézi se pouziv4ji Mezindrodni standardy
pro neurologickou klasifikaci miSniho poranéni (International Standards for
Neurological Classification of Spinal Cord Injury — ISNCSCI). ,,Klasifikace zahrnuje
hodnoceni neurologické urovné léze (Neurological Level of Injury — NLI) a jejiho
rozsahu (ASIA Impairment Scale — AIS) “ (Ktiz et al., 2014).

NLI se hodnoti podle motorické a senzitivni trovn€. Motorickou troven zjistime
vysetfenim svalové sily tzv. klicovych svalit HKK a DKK inervovanych z jednotlivych
miSnich segmentli. Senzitivni uroven podle postizeni ¢iti v klicovych bodech
odpovidajicich jednotlivym dermatomiim. Nejdfive se vySetfuje lehky dotyk a poté
diskriminace tupé¢ho a ostrého dotyku, oboji v tzv. kli€ovych bodech. Pro urceni
kompletnosti ¢i nekompletnosti misni 1éze je dilezité vySetfeni volni analni kontrakce
a hlubokého andlniho tlaku. Rozsah poskozeni je uren AIS:

AIS A — kompletni miSni 1éze,

AIS B - senzitivné nekompletni,

AIS C/D - motoricky nekompletni,

AIS E - odrazi normalni motorickou a senzitivni funkci (Kirshblum et al., 2013).

13
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2.1.2 Déleni motorického poskozeni michy

Pokud je poranéni michy ostfe pteruseno, porucha hybnosti je také jasné
ohrani¢end. Na spodni ¢asti michy se porucha hybnosti projevuje centralni misni plegii.
Mezi prerusenim a dolnim oddélenym tusekem michy byva ¢ast michy zhmozdéna.
V tomto useku jsou poruseny miSni kofeny a vznika zde periferni 1éze (Pfeiffer, 2007).

Misni 1éze se déli, podle vysky poSkozeného misniho segmentu, na 3 zakladni
stupné: paraplegie, tetraplegie, pentaplegie. Lze je také rozdélit do Sesti stupnd.
Tetraplegii lze rozdé€lit do Ctyt stupiiii a paraplegii do dvou. Hodnoti se podle vysky
poskozeni miSniho segmentu a z toho plynouciho ovlivnéni funkce trupovych svala
a aktivniho pohybu koncetin.

Kromé plegie muze také dojit k centrdlni paréze, pokud je léze michy
inkompletni. ,,Pritomnost senzitivni anebo motorické funkce v sakralnich segmentech
definuje nekompletni lézi“ (Kiiz & Hlinkova, 2016). Paréza je oznaceni pro
neschopnost svalstva cilené a koordinované aktivity. Dochdzi ke zmenSeni sily a
amplitudy pohybu cilené motoriky. Pfi¢inou je naruseni kortikospinalnich drah
(Lippert-Griiner, 2005). Podle neurologické urovné 1éze je paréza oznaCovana terminy

tetraparéza Ci paraparéza (Kiiz & Hlinkova, 2016).

2.1.2.1 Pentaplegie

wewvr

misniho segmentu C4. Pacient ma plegii HKK 1 DKK. Dochéazi k zéastavé dychani
z divodu ochrnuti branice (Pfeiffer, 2007). Z miSniho segmentu C4 vychdzi n.
phrenicus (jeho spojky vychazi ze segmentii C3 a C5), ktery inervuje brénici, hlavni
dychaci sval. U pacientd s timto poSkozenim je nutnd trvald ¢i ¢astecnd uméla plicni

ventilace (Hudak & Kachlik, 2017).

2.1.2.2 Tetraplegie

Pii transverzdlni misni 1ézi nad segmentem T1 nastava tetraplegie. Tedy
soucasna plegie dolnich koncetin a trupu s (vétSinou) parézou HKK (Trojan, 2005).
VSichni tetraplegici maji narusené dechové funkce. Maji ochrnuty mezizeberni

svaly, kter¢ jsou zodpoveédné za nadech a vydech (K#iz & Hlinkova, 2016).
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2.1.2.3 Paraplegie

Je postizeni, které vznikd pfi transverzalni misni 1ézi v oblasti hrudni nebo
bederni patete. Tedy pii 1ézi pod segmentem C8. Pacienti maji posSkozené motorické i
senzitivni funkce pod trovni 1éze. DKK jsou vzdy plegické. Horni koncetiny zlstavaji
neurologicky intaktni. Déli se na vysokou a nizkou paraplegii.

Vysokd paraplegie je posSkozeni, které vznikd pii 1ézi v oblasti T1 — T6.
Zpisobuje ¢asteCnou ztratu mobility trupu a plegii na DKK. Citlivost je zachovald od
segmentu T1 vyse. Je zde pfitomné ¢astecné omezeni dechu a kasle (Wendsche, 2009).

Nizka paraplegie vznika pii poSkozeni michy v segmentech dolni hrudni a
bederni patete (T7 — L3). Zptsobuje Uplné nebo castecné ochrnuti DKK. Maji ¢astecné
narusenou funkci bfiSnich svali (Wendsche, 2009). Do této skupiny patii m. rectus
abdominis, m. obliquus externus abdominis, m. transverzus abdominis a m. obliquus
internus abdominis. Tyto svaly jsou inervované z ptfednich vétvi hrudnich nervi. M.
transverzus abdominis a m. obliquus internus abdominis jsou inervovan¢ také pomoci
n. iliohypogastricus. Ten vychazi z miSnich segmenti T12-L1 (Huddk & Kachlik,
2017). Pacienti v této skupiné maji zachovalou citlivost od dermatomu postizeného
segmentu kranidln¢. Budou mit také problémy s vyprazdiiovanim mocového méchyie a

stolice (Wendsche, 2009).

2.1.3 Spinalni program v CR

Spinalni program je vyraz pro systém péce o misni pacienty v Ceské republice.
Tento ustaleny systém sjednocuje prubéh 1€€by vSech spinalnich pacientli. Diky nému je
pro né zajiSténa odbornd pomoc. V programu jsou specifikovana oddéleni, na které jsou
pacienti piijimani, a kde a jak bude jejich 1é€ba nasledné probihat. Pacienti postupné
prochazeji vSemi stupni spinalniho programu. Ty popisuji niZe.

U nas ma spinalni program pomérné kratkou historii. Prvni spinalni jednotka
vznikla v Urazové nemocnici v Brné v roce 1992. Dalsi spinalni jednotky vznikly v
letech 2003 — 2004 v Liberci, v Ostravé a v Praze — Motole (Faltynkova, 2016).

Kdyz se pacient zrani, je pfijat na spondylo nebo neurochirurgii. Zde se provede
operace dle potieby, vétSinou dekomprese michy a stabilizace patete. Pokud je misni
léze zplisobena netraumatickym zptisobem, jsou primarnim pracovistém piijmu JIP,
ARO, neurologie, a dal§i oddéleni. Jiz na téchto oddélenich je zahajena intenzivni

rehabilitace (Kiiz, 2013). Poté je pacient pfelozen na spindlni jednotku, na které travi
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pacient 2-3 mésice. Pacient je zde v péci lékart, oSetiovatelského personalu,
fyzioterapeutil, ergoterapeutt a psychologti. Po uplynuti této doby je pacient prekladan
na spindlni rehabilitani jednotku do rehabilitacniho tstavu, kde dale intenzivné
rehabilituje 4-5 mésict. V Ceské republice mame tii rehabilitadni ustavy, které se
specializuji na péci o pacienty po miSni 1ézi. Patii mezi n¢ Rehabilitacni ustav
Kladruby, Rehabilitacni ustav Hrabyn¢ a Hamzova odborna 1é¢ebna Luze — KoSumberk
(Faltynkova, 2016). V prabehu rehabilitacni péce se zjistuje, zda a jaké pomucky
pacient potfebuje, jaké pomucky pacientovi vyhovuji, a nasledn¢ je jimi vybaven. Po
propusténi do domaciho prostiedi by mél byt pacientliv zivot co nejkvalitnéjsi.

Pokud pacient potiebuje pomoc, miize se obratit na neziskové organizace, které
se vénuji problematice pacientli po poranéni michy. Mezi né patii Ceskd asociace
paraplegikli. Pak existuji neziskové organizace, které poskytuji klientim rehabilitani
péci v celé jeji §ifi. To znamend, ze nabizeji nejen fyzioterapii, ale i ergoterapii
a psychosocialni pomoc. Sem se fadi napt. Centrum Paraple a Paracentrum Fenix (Ktiz,
2013).

Cilem lécby a rehabilitace je minimalizovat nasledky a komplikace po uraze
a pomoci tréninku nahradnich pohybovych vzorct zefektivnéni funkéniho potencialu
apomiicek a soucasné¢ pomoc tetraplegikovi/paraplegikovi stit se co nejvice

sobéstaénym (Faltynkova, 2016; Ktiz, 2013).
2.2 Anatomie

2.2.1 Anatomie ramenniho kloubu

Ramenni kloub spojuje lopatku s kosti pazni. Jeho funkce je ovlivnéna klouby
pletence horni koncetiny.

Ramenni kloub neboli art. humeri, je nejpohyblivéjsi kloub lidského téla a patii
mezi klouby jednoduché. Jeho tvar je kulovy volny. Sklada se z hlavice, caput humeri,
ajamky, cavitas glenoidalis scapulae. Dle Cihdka (2013, s. 239) , rozsah jamky
odpovida tretiné az ctvrtine plochy hlavice “, coz vede k nizké stabilit¢ kloubu. Kloubni
jamka je ohranicena chrupavcitym lemem, labrum glenoidale, ktery zvétSuje jeji povrch.
Kloubni pouzdro za¢ina na collum scapulae a kon¢i na collum anatomicum humeri. Je

zesileno vazy a Slachami svalii rotatorové manzety. Zezadu napomahd pevnosti Slachy

téchto svall: m. supraspinatus, m. infraspinatus a m. teres major. Zeptedu chrani kloub
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Slacha m. subscapularis. Mezi touto §lachou a kloubnim pouzdrem je bursa subtendinea

musculi subscapularis.

2.2.1.1 Svalovy aparat

Hlavni stabiliza¢ni slozkou je rotatorova manzeta, kterou tvoii skupina svala,
upinajicich se na tuberculum majus humeri. Na této funkci se také podili m. deltoideus.
Mezi svaly rotatorové manzety patii m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. teres minor
m. subscapularis. Jejich funkce je, kromé stabilizace proti vykloubeni hlavice
ramenniho kloubu, také rotace v tomto kloubu.

M. deltoideus ma 3 &asti, vSechny zacinaji na lopatce, pars spinalis, pars
acromialis, pars clavicularis (vyjmenované v dorsomedio - ventrolateralnim potadi).
Upina se na tuberositas deltoidea na pazni kosti. Tento sval lateraln¢ obepina caput
humeri (Huddk & Kachlik, 2017). ,,Cely sval klidovym napétim udrzuje hlavici
ramenniho kloubu v jamce. Pri obrné svalu dochadzi ke spontanni luxaci ramenniho
kloubu vihou koncetiny“ (Cihak 2013, s. 394).

Skupina svalil rotatorové manzety se sklada ze tii svall, zacinajicich na zadni
plose lopatky a upinajicich se na tuberculum majus humeri (m. supraspinatus,
m. infraspinatus, m. teres minor). Tyto tii svaly vykonévaji zevni rotaci v ramennim
kloubu. Rotatorova manzeta je tvofena také jednim svalem zacinajicim na pfedni ploSe
lopatky a upinajicim se na tuberculum minus humeri (m. subscapularis). Jeho funkci je
addukce a vnitini rotace (Hudék & Kachlik, 2017).

Na zadni ploSe lopatky je také m. teres major, ktery jde pod m. teres minor

na predni ¢ast pazni kosti na crista tuberculi minoris (Cihak, 2013).

2.2.1.2 Vazivovy aparat

Pro stabilitu ramenniho kloubu jsou také velmi dulezité vazy. DéEli se
na intraartikularni a  extraartikularni. Mezi  extraartikularni  vazy fadime
lig. coracohumerale, které spojuje processus coracoideus a tuberculum majus humeri.
Chrani kloub z ventrdlni strany. Ddale lig. coracoacromiale, které se rozpind nad
kloubem a chrani ho od pftilisné abdukce. Ta je v art. humeri mozna pouze do 90°, kdy
hlavice humeru narazi do lig. coracoacromiale. Poté je pohyb provadén rotaci dolniho
thlu lopatky zevné (Cihak, 2013).

Ligg. glenohumeralia jsou tfi intrakloubni vazy jdouci ve stratum fibrosum kloubniho

pouzdra, spojujici jamku a hlavici kloubu (Hudak & Kachlik, 2017).
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2.2.2 Anatomie sternoclavicularniho skloubeni

Articulatio sternoclavicularis je kloub slozeny, ktery propojuje osovy skelet
s pletencem ramennim pies kli¢ni kost. Stycné plochy jsou facies articularis sternalis
claviculy a incisura clavicularis na manubrium sterni. Tento kloub ma discus articularis,
ktery vyrovnava zakiiveni styc¢nych ploch. Kranialné a dorzalné se rozsifuje a je zcela
spojen s kloubnim pouzdrem, takze kloubni dutinu rozdéluje na dvé dutiny. Facies
articularis sternalis je veét$i nez kloubni plocha na sternu, a tak ¢ast claviculy vyéniva
nad jamkou. Kloubni pouzdro je tuhé a kratké a je zesileno tfemi vazy: lig.
sternoclaviculare anterius et posterius, které¢ tésn¢ piiléha na kloubni pouzdro zpiedu
i zezadu; lig. interclaviculare, které propojuje ob¢ kli¢ni kosti a lig. costoclaviculare,

které spojuje kli¢ni kost s 1. Zebrem, probih4 lateralné od kloubu (Cihak, 2013).

2.2.3 Anatomie acromioclavicularniho skloubeni

Articulatio acromioclavicularis je typem jednoduchy a tvarem plochy kloub. Ma
malou pohyblivost. Svymi pohyby dopliiuje ostatni klouby pletence HK. Propojuje
lopatku, konkrétné akromion, s kli¢ni kosti. Sty¢nymi plochami jsou facies articularis
acromialis claviculae a facies articularis clavicularis acromii. V 50 % je mezi sty¢nymi
plochami discus articularis. Kloubni pouzdro je na okraji sty¢nych ploch tuhé. Vazy,
které patii k tomuto kloubu, jsou: lig. acromioclaviculare, lig. coracoacromiale a lig.
coracoclaviculare, skladajici se zlig. trapezoideum a lig. conoideum. Lig.
acromioclaviculare zpeviiuje vrchni stranu kloubu a lig. coracoacromiale neboli fornix
humeri tvoti klenbu nad ramennim kloubem. Pti abdukci nad 90° se tuberculum majus
o fornix humeri zarazi. Pohyb HK nad horizontalu je dokonfen pomoci zevni rotace

dolniho tihlu lopatky (Hudak & Kachlik, 2017).

2.2.4 Anatomie souvisejicich oblasti

Dalsi svaly, které jsou velmi propojené a ovlivnéné funkci ramenniho kloubu,
jsou svaly krku, hrudniku a horni koncetiny.

Svaly krku se dé€li do 5 skupin: mm. coli superficiales, mm. scaleni,
mm. suprahyoidei, mm. infrahyoidei a mm. coli profundi. (Podrobny popis poslednich
tfi jmenovanych skupin byl vzhledem k tématu prace vynechan).

Z prvni skupiny je dilezity m. sternocleidomastoideus, ktery se upina
na processus mastoideus (os temporale) a linea nuchalis superior — lateralni okraj (os

occipitale) a za¢ina na sternu (manubrium sterni) a clavicule (extremitas sternalis).
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Také mm. scaleni jsou topograficky velmi propojené s ramenem. M. scalenus
anterior zacind na processus transverzi obratli C3-C6 a upind se na 1. zebro
(tuberculum musculi scaleni anterioris). M. scalenus medius zacina na processus
transverzi C2-C7 a upina se op€t na 1. zebro. M. scalenus posterior za¢ina na processus
transverzi C5-C7 a upind se na 2. Zebro. (Napsano v potadi od nejvic anteriorné lezici
az po nejvic posteriorné lezici sval).

Jejich funkce je hlavné stabilizacni a patii do hlubokého stabiliza¢niho systému
kréni patete. Jejich vedlejsi funkci je funkce dechova, kterou télo vyuziva jen pii velké
dechové namaze. Mezi m. scalenus anterior a m. scalenus medius je fissura scalenorum,
kudy prochazi a. subclavia a plexus brachialis. Zde mize dochéazet k utlaku téchto
struktur.

V okoli ramene jsou také dalsi dilezité struktury, jako jsou nervy, tepny, Zily,
které mohou byt pohyblivosti, polohou ¢i funkci ramene ovlivnény ¢i poruSeny. Napf.
jiz vySe zminény nervoveé cévni svazek prochézejici fissura scalenorum. Také ve fossa
axillaris probihaji vasa axillaria, plexus brachialis a lymfatické uzliny drenujici HK
aprsni krajinu. Vrcholem fossa axillaris je ramennni kloub, ventrdlné clavicula,
m. pectoralis major et minor, lateralné svaly humeru, medidlné m. serratus anterior

a hrudni sténa (Hudak & Kachlik, 2017).

2.3 Kineziologie a biomechanika ramenniho kloubu

Pletenec ramenni se skladd z 5 kloubii, 3 pravych (art. glenohumeralis,
art. acromioclavicularis, art.  sternoclavicularis) a 2  nepravych  (spojeni
skapulothorakalni a subacromialni). Nejedna se o pravé kosténé spoje, ale o spojeni,
ktera dale zvySuji pohyblivost celé koncetiny, ale také zvySuji narok na svalovy aparat a
pravdépodobnost pretizeni celého zavésu (Kolat, 2009).

Za normalniho stavu je pletenec ramenni vystaven urcitému tahovému
a tlakovému zatizeni. Pokud se toto =zatiZeni zvysi, tak se =zatéZ prenasi
do sternoclavicularniho kloubu. Napne se jeho pouzdro a reflexné se aktivuje trapézovy
a maly prsni sval. Pfi této aktivaci oba svaly tdhnou kli¢ni kost ke sternu (Dylevsky,
2009).

Skapulothorakalni spojeni je realizovano pomoci fidkého vaziva vmezeteného
mezi facies anterior scapulae a hrudni sténu, na kterou lopatka naléha. Toto vazivo
umoziuje klouzavy pohyb lopatky po hrudniku (Kolat, 2009). Podle Standring (2005)

patii do skapulothorakélniho spojeni jesté artt. sternoclavicularis et acromioclavicularis.
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Subacromialni spojeni je ndzev pro Uzky prostor mezi upony svalii rotatorové
manzety ramenniho kloubu, kloubnim pouzdrem a spodni plochou deltového svalu.
Toto misto je vyplnéné fidkym vazivem a bursou subacromialis, ktera je velmi dilezita
pro pohyb v tomto spojeni (Kolat, 2009).

Glenohumeralni kloub je nejpohyblivéjsi kloub v lidském téle (viz kapitola 1.2.1
Anatomie ramenniho kloubu). Pohybuje se ve vSech tfech osach a i v jejich kombinaci
v tzv. cirkumdukci (Hudédk & Kachlik, 2017). Pfi pohybu do maximalniho rozsahu se
soucasn¢ pohybuji vSechny klouby ramenniho pletence (Kolat, 2009).

Kontrola HK béhem ADL zalezi na aktivnich a pasivnich mé&kkych tkénich.
Na tom, jak jsou svaly schopny stabilizovat a kontrolovat rotaci glenohumeralniho
kloubu a pletence ramenniho. Svaly rotatorové manzety stabilizuji hlavici humeru v
cavitas glenoidalis a zaroven kontroluji relativni pohyb mezi ramennim pletencem a
trupem.

Ke koordinovanému pohybu lopatky a humeru je nutné spoluprace a koaktivace
mnoha svall. Konkrétné svalli spadajicich do téchto skupin: thorakohumeralni svaly,
thorakoscapularni svaly, skapulohumeralni svaly. Tato spoluprice je nutnd pifi pohybu
do flexe/extenze, ad/abdukce v ramennim kloubu (Raina et al., 2012).

Rozsah ramenniho kloubu ve frontalni roviné dle Kolare (2009) je do flexe
150-170° a do extenze 40°. Od 90° flexe je pohyb vramennim klubu vykonan
s vytocenim dolniho thlu lopatky ven (Hudak & Kachlik, 2017).

V transverzalni roving je fyziologicky pohyb v ramennim kloubu do horizontélni
flexe 130-160° a do extenze 40-50°. Pohyb se za¢ina v 90° abdukci ramenniho kloubu.

Rozsah v art. humeri okolo sagitalni osy je podle Kolafe (2009) 180° do abdukce
a 20-40° do addukce. Pokud se humerus pohybuje do abdukce nad 90° v art. humeri,
tak je tento pohyb spojen s automatickou zevni rotaci paze, tak aby tuberculum majus
nezpusoboval utlak coracoacromidlniho prostoru. Pokud je abdukce spojena s vnitini
rotaci, rozsah pohybu paze se snizuje na 160°.

(2009) uvadi rozsah do rotaci v nulové pozici paze cca 60° a v 90° abdukci paze je
zevni rotace 90° a vnitini rotace 70°, zatimco Hudak (2017) tvrdi, Ze rozsah rotaci je
90°.

Kombinace pohybt ze vSech tfi rovin je cirkumdukce. Béhem ADL pouzivame

kombinaci vSech pohybt najednou.
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,, Pro optimalni provedeni pohybu a nastaveni vychozi pozice ramenniho
pletence je rovnez rozhodujici pozice trupu a panevniho pletence *“ (Kolat, 2009).

Pohyby akromioclavicularni kloubu jsou velmi malé a doplnuji tak pohyby
v art. sternoclavicularis (Huddk & Kachlik, 2017). Pohyby acromidlniho konce
claviculy jsou zna¢né omezeny lig. coracoclaviculare (Dylevsky, 2009). Kazdy pohyb
kli¢ni kosti je doprovazen pohybem lopatky. Je to dano zptisobem propojeni AC a SC
(Kolat, 2009). Lig. coracoacromiale ma za tukol stabilizovat vybézky, které propojuje.
Je to také z divodu velkého zatizeni, které piisobi tah svalli upinajicich se na né
(Dylevsky, 2009).

Ve sternoclavicularnim kloubu je mozny pohyb ve tfech osach, a to diky
vmezefenému discus articularis. Jde o posuny, jejichZ rozsah je velmi maly. Funkce
discus articularis je také stabilizacni. Stabilizuje konec fetézce kosténych struktur
pletence ramenniho a pfipojuje ho k axidlnimu systému. K fixaci mu napomahaji kratké
a pevné vazy — lig. sternoclaviculare anterius et posterius. Kli¢ek pii pohybu ramenniho
kloubu popisuje tvar kuzele s vrcholem ve sternoclavicularnim kloubu. Rotace klicku
kolem své podélné osy je az 45°, coz umoziuje pohyb v SC ve tfech stupnich volnosti.
Esovity tvar kli¢ni kosti zajiStuje vEtsi rozsah pohybu v ramennim pletenci do elevace
(Kolat, 2009).

Pohyby lopatky jsou vZzdy spojeny s pohybem kli¢ni kosti. Tvoii spolecné
funkéni celek. Lopatka dé€la posuvné i otacCivé pohyby. Otacivé pohyby méni polohu
dolniho uhlu lopatky a sklon kloubni jamky. Mezi posuvné pohyby patii elevace,
deprese, abdukce (protrakce), addukce (retrakce).

Elevaci provadi horni ¢ast m. trapezius a m. levator scapulae, pomocnymi svaly
jsou mm. rhomboidei a m. sternocleidomastoideus. Punctum fixum zajiStuji mm.
scaleni. Neutralizacnimi svaly pro tento pohyb jsou: mm. rhomboidei, m. serratus
anterior a stfedni a dolni ¢ast m. trapezius.

Depresi lopatky vykondva m. trapezius pars ascendens. Pomocnym svalem mu je
m. pectoralis minor. Mezi stabilizacni svaly patii m. erector trunci, mm. abdominis
a m. intercostales interni. Jako neutraliza¢ni sval pro tento pohyb plisobi m. pectoralis
major.

Abdukce a anteverze lopatky je spojeni dvou typti pohybti, pohybu posuvného
(oddéleni lopatky smérem od pateie) a to€ivého (vytoCeni dolniho thlu lopatky smérem
od patefe). Tento pohyb zajiStuje m. serratus anterior. Synergistou mu je m. trapezius

horni a dolni c¢ast. Stabilizatory pro tento pohyb jsou m. levator scapulae, mm.
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abdominis a mm. intercostales interni. Jako neutraliza¢ni svaly plsobi m. seratus
anterior a m. pectoralis minor (Dylevsky, 2009). Diky rotaci angulus inferior scapulae
zevn¢ mizeme zvednout pazi nad horizontalu (Hudék & Kachlik, 2017). Pii této rotaci
se nataci jamka ramenniho kloubu nahoru.

Retrakci provadéji m. trapezius (pars transversa) a m. rhomboideus major
et minor. Pomocnym svalem je m. trapezius pars ascendens et descendens. Stabilizaci
pii pohybu zajistuji bfiSni svaly a m. erector trunci. Tento pohyb neutralizuji

mm. rhomboidei - jejich opacné strany a dolni ¢ast m. trapezius (Dylevsky, 2009).

2.4 Priciny bolesti ramenniho kloubu

Bolest  ramenniho  pletence  patii mezi jedny  z nejcastéjSich
muskuloskeletdlnich problémi u paraplegiki a tetraplegiki. Mlze byt akutni nebo
chronickd, miize byt lokalizovana nebo rozsifena a miize mit mnoho pficin.

Na incidenci bolesti ramenniho pletence se autofi neshoduji. Pohybuje se
v rozmezi mezi 50 % a 67 %. Pro 86 % z nich je bolest limitujici v béznych

¢innostech béhem dne (Waring & Maynard, 1991; Eriks-Hoogland et al., 2014).

2.4.1 Kineziologie a biomechanika ramenniho kloubu

Kineziologie a biomechanika ramenniho kloubu u paraplegikti ¢i tetraplegiki je
odlisna od zdravé populace. Pricin mize byt vice. U tetraplegikd jsou duvody jasnéjsi
a zmeny kineziologie vyraznéj$i nez u paraplegikd.

U tetraplegikli oslabeni paretickych ¢i plegickych svali vede ke svalové
dysbalanci. Pfi naruSeni rovnovédhy mezi agonisty a antagonisty zajiStujici urcity
pohyb mize dojit k zafixovani segmentu v urcité poloze. Vzdy zavisi na svalu, ktery
mé silovou pifevahu. To zplisobuje nerovnomérné tahové a tlakové zatizeni kloubu
a na mistech k tomu nachylnych dochazi k pfetizeni. Vznika tzv. decentrované

postaveni kloubu.

2.4.1.1 U tetraplegikii

U tetraplegikll s neurologickou trovni léze v segmentu C1-C4 jsou obrnou
postizené svaly okolo ramennich kloubii. Hypotonické svaly ztraceji nejen
motorickou ale 1 ochranou funkeci. Pfi neSetrné manipulaci, nevhodném polohovéni
nebo vlivem gravitaéni sily miZze dojit k decentraci proximalniho humeru az

subluxaci kloubu. Nésledn¢ se rozviji bolestivy syndrom.
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U pacienttt s 1ézi C5-C6 dochédzi k vyrazné dysbalanci mezi flexory a
extenzory na HKK. Nésledkem toho je lopatka v protrakci a loketni kloub je drzen ve
flekénim postaveni. To je zplsobené intaktnimi flexory loketniho kloubu a
ochrnutymi extenzory. Vzhledem k tomu, Ze jsou u tetraplegiki s takto vysokou
misni 1ézi velmi omezené funkéni schopnosti HKK, pouzivaji pomocné mechanismy,
diky kterym dosadhnou lepsi funkce. Bohuzel tyto pomocné mechanismy, jako je
pasivni loketni zamek, jesté vice pretézuji kloubni struktury. DalSim ndhradnim
mechanismem je elevace ramene, ktera sice nahrazuje flexi v ramennim kloubu, ale
zaroven pretézuje kréni patet (Kiiz & Hlinkova, 2016). Extenze v loketnim kloubu
docili pomoci kompenza¢niho mechanismu, pii kterém se ramenni kloub pohybuje do
zevni rotace aabdukce (Raina et al., 2012). Pacienti s miSni 1ézi C6 a C7 sice nemaji
aktivni hybnost prstl, ale maji intaktni extenzi zapésti. Diky tomu jim k ichopu miize
pomoct tenodéza flexorli prstli. Schopnost nahradniho uchopu vyrazné zlepSuje
sobéstacnost pacienta se zmirnénim pietizeni kloubnich struktur HKK.

Pacienti s 1ézi v segmentech C7 a C8 maji funkéni m. triceps brachii, ktery je
zdsadni pro sprdvnou pozici ramennich a loketnich kloubll a pro vyrovnani flek¢ni
a extencni sily v loketnim kloubu. Zajistuje aktivni extenzi v loketnim a addukci
v ramennim kloubu. ZlepSuje efektivitu a silu propulze pfi jizdé¢ na invalidnim
voziku. Je dilezity pro opérnou funkci HKK. Tetraplegik s intaktnim tricepsem
brachii je v opoie 0 HKK schopen fizené flexe a extenze v loketnim kloubu a nemusi
mit pasivni loketni zamek.

U nekompletnich krénich miSnich 1ézi byva casto zachovana hybnost na
akrech, ale v proximalnich segmentech HKK je naruSend. Svaly okolo ramennich
kloubt jsou hypotonické, zatimco u svalll na akrech se Casto rozviji spasticita jako

dasledek postizeni centralniho motoneuronu (Ktiz & Hlinkova, 2016).

2.4.1.2 U paraplegikii

Ke koordinovanému pohybu lopatky a humeru je nutna spoluprace a koaktivace
mnoha svalid (viz kapitola 1.3. Kineziologie a biomechanika ramenniho kloubu). Pokud
je jeden nebo vice ze svald, které se u¢astni pohybu v glenohumeralnim kloubu oslaben
nebo je porusena jeho funkce je patologicky i skapulohumerdlni rytmus. Ten se
objevuje u veétSiny pacientl s protrakci lopatky, kterd se zvyraziuje zvlasté u pacientl
s hrudni kyfézou. Ta je u pacientli s miSni 1ézi obvyklym jevem. Nejdiive se zatne

odlepovat medidlni hrana lopatky od hrudni stény, pozdéji se lopatka oddali lateralnim
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smérem a zarovenl rotuje. To je zpusobeno tvarem hrudniku. Cavitas glenoidale a
capsulo-ligamentozni aparat jsou natoceny doptfedu. To vede ke zvySenému napéti v
prednich vldknech lig. glenohumeralis inferior. Bylo zjisténo, Zze toto napéti klesa,
pokud se zvysi sila m. teres minor. To se d4 vyuzit pii rehabilitaci (Lee & McMahon,
2002).

Naruseny skapulohumerdlni rytmus mlze vést ke kompresi Slachy m.
supraspinatus, Slachy m. biceps brachii ¢i subacromialni bursy. Vznika impingement
syndrom (Raina et al., 2012). Krom¢ pohybové slozky je diilezita stabilizac¢ni slozka
pohybu. Hlavnimi stabilizatory lopatky jsou m. serratus anterior, m. rhomboideus major
et minor, levator scapulae a m. trapezius (Paine & Voight, 2013).

Jednou z pficin bolesti ramenniho kloubu, ktera se objevuje, jak u paraplegiki,
tak u tetraplegikd, je unava svalll z dlouhodobé namahy a opakujicich se pohybi. Raina
(2012) tomuto fenoménu ptipisuje néasledujici zmény v pohybovych vzorcich vozickart:
tetraplegici maji zménénou velikost medialni/lateralni rotace dolniho uhlu
a protrakci/retrakci lopatky pfizatézi. Zatimco paraplegici maji pii stejnych
podminkach zménu ,,jen v retrakci a protrakci lopatky. Jak tetraplegici, tak paraplegici
maji tendenci mit zvétSenou medialni rotaci dolniho thlu lopatky a protrakci s prednim
naklonem lopatky pifi zatézi. Zmény v rozsahu téchto pohybli mohou wvést k
impingement syndromu.

Mezi zdroje pretéZovani ramenniho kloubu patii propulze na mechanickém
voziku a presuny, napt. z voziku na postel (Morrow, Kaufman & An, 2011; Salisbury,
Choy & Nitz, 2003). Hlavni slozkou piesunti je zvedani vahy svého téla pomoci HKK.
velkou silou tlaten humerus smérem kranidlnim. Dochazi ke kompresi v kloubu, coz
neni pro tento kloub pfirozené (Salisbury, Choy & Nitz, 2003). Svaly (m. deltoideus,
m. trapezius a m. biceps brachii), které zajiStuji depresi hlavice humeru a centraci ve
fossa glenoidale jsou v dysbalanci (Waring & Maynard, 1991). Disledkem je slabost
a neschopnost kontrolovat pohyb hlavice humeru smérem kranidlnim (Salisbury, Choy

& Nitz, 2003).
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Pfi porovnavani lidi pohybujicich se na voziku s a bez bolesti ramenniho
kloubu je vidét u lidi s bolesti zm&néna kinematika lopatky. Cést z t&chto odchylek
v pohybu u lidi simpingement syndromem muze byt zpisobena kompenzaci
v navaznosti na jiz vznikly utlak struktur v subacromidlnim prostoru.

Faktorem zvySujici riziko impingement syndromu je zmenseny subacromialni
prostor v dob¢, kdy je ramenni kloub nezatizeny. Pfi aktivitich nadmérné zatézujicich
ramenni kloub, jako je zvedani se na hornich koncetinach nebo propulze na invalidnim
voziku, se vzdy objevilo patologické postaveni lopatky a humeru. Byla pfitomna zevni
rotace v glenohumeralnim kloubu a vnitini rotace lopatky s jejim pfednim naklonem.
Jako nejvice riskantni pohyb pro vznik impingement syndromu bylo vyhodnoceno
zvedani své vahy. Hodnotilo se postaveni lopatky a humeru pifi nejvétSim zatizeni
ramenniho kloubu v pribé&hu téchto aktivit. Pravé béhem zvedani své vahy byla zevni
rotace v glenohumeralnim kloubu mensi nez pfi propulzi a propulzi do kopce. VSechny
uvedené aktivity dostavaly lopatku do pozice potencionalné nebezpecné pro vznik

a rozvoj impingement syndromu (Morrow, Kaufman & An, 2011).

2.4.2 Propulze na voziku

rrrrr

rrrrr

nejekonomictéjsi. Pii pouZivani tohoto vzoru se sniZuje pravdépodobnost vzniku
traumat HKK. Pfi opakovani pohybu ve $patném propulznim vzoru se miize zménit
aktivita svalli ramenniho pletence a vzniké svalovéa dysbalance (Danova, 2011).

Sily vznikajici béhem propulze mohou tla¢it humerus smérem kranidlnim proti
acromionu, coz muze zpusobovat poskozeni mekkych tkani v této oblasti (Collinger et
al., 2008; Kulig, 2001). Svaly v okoli glenohumeralniho kloubu produkuji silu proti
momentu sily vznikajicimu béhem propulze (Collinger et al., 2008). Doptedna sila
vytvofena svaly HKK musi pfekonat odpor podlozky a voziku. Na odporové sily reaguji
stejnou silou také vSechny do pohybu zapojené klouby (Kulig, 2001). Dusledkem
opakujicich se pohybli v ramenim kloubu je svalova slabost a impingement symdrom

(Salisbury, Choy & Nitz, 2003).
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Tetraplegici maji snizenou silu, kontrolu a ¢asteCnou ¢i kompletni ztratu
inervace svall potfebnych pro propulzi na invalidnim voziku. Dusledkem je
kompenzace stabiliza¢nich a rota¢nich funkci ramene pomoci zbylych funkcnich
svalii. To ma za nasledek odlisny pohyb komponent ve skapulohumeralnim rytmu, a to
jak od paraplegiktl, tak od zdravé populace (Raina et al., 2012).

Nejvyssi sily a momenty pisobici na ramenni kloub jsou v prvni poloviné
cyklu propulze. V této casti pohybu se paze nachazi v extenzi, abdukci a zevni rotaci.
Vnitini rotace v kombinaci s abdukci nebo flexi utlacuje Slachu m. supraspinatus
v subacromidlnim prostoru. Tim pfispivd ke vzniku impengement syndromu.
Pti niz8ich rychlostech sice na ramenni kloub pisobi mens$i momenty sily, ale
zaroven se paze vice odchyluje od neutralni pozice. Nevhodna pozice paze muze
prispivat
ke zranéni ramenniho kloubu. Zvlast¢ dilezité je jeji postaveni pfi maximalnim
zatizeni ramenniho kloubu (Collinger et al., 2008).

Naopak pii jizdé na handbiku je ramenni kloub zatizen mensi silou nez pfti
jizd€ na invalidnim voziku. Pii handcyclingu se pouziva mensi relativni sila svali nez
pfi normalni propulzi. A to zejména m. supraspinatus, m. infraspinatus a m. biceps
brachii. Tyto svaly jsou jedny z nejpietézovanéjSich, proto se jizda na handbiku
doporucuje jako alternativa k pouzivani bézného invalidniho voziku. Diky zméné
v pouzivani pohybovych vzorl, se mize piedchézet zranéni z pretizeni ramenniho

komplexu (Arnet, 2012).

2.4.3 Schopnost stabilizace trupu a jeji ovlivnéni ramenniho pletence

Trup ma velkou volnost v ramci pohybu, proto je pro zajiSténi jeho stability
potfeba mnoho svalii. Nervovy systém kontroluje celé svalové skupiny béhem
komplexniho pohybu trupu spis nez jen jeden urcity sval (Milosevic, 2017).

Pozice a moznost stabilizace hrudni patete ovliviiuje pohyb rameniho pletence.
U pacientll po transverzalni misni 1ézi je naruSena trupova stabilizace jedince. Ta
zajistuje aktivni drzeni téla proti gravitaci neboli posturu. Soucasné je také zodpoveédna
za punctum fixum pfi pohybu HKK. Kazdy sval pottebuje pro vykonani pohybu stabilni
upon, tzn, kosténou strukturu, ke které se upind. Stabilitu této struktury zajisti
koordinovana aktivita dalSich svali, které se na ni upinaji. Mezi svaly, které se ucastni
stabilizace trupu, patii bréanice, bfiSni svaly, zaddové svaly a panevni dno. Pii

vertikalizaci dochazi k velkému zatiZzeni branice. Je to zplisobeno tim, ze svaly, které
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pomahaji branici se zajiSténim postury, jsou ochrnuty. Na takovém nestabilnim zakladé
velmi tézko vznikd punktum fixum pro branici, které je za fyziologického stavu
vytvofeno pomoci intraabdomindlniho tlaku. Branice pfi velkém zatizeni nezvlada
skloubit posturalni i dechovou funkci. To se projevi nejen na respiracni funkci, ale i na
postuie (Ktiz & Hlinkova, 2016).

Postura je schopnost aktivniho drzeni télesnych segmentli proti gravitaci a
dalSim vné&jSim silam. Zajist'uje napfimené drzeni téla. To je u para a tetraplegikii velmi
omezené¢ a zalezi na neurologické urovni a rozsahu léze (Skalickova-Kovacikova,
2017). Jedinci s nizkou paraplegii maji mirné poSkozeni motoriky trupu, pro néz je
charakteristicky deficit jen n¢kterych trupovych svali. Oproti tomu pacienti s vysokou
paraplegii maji typicky vyssi Groven poskozeni, véetné neschopnosti pouziti bfiSnich
svali (Milosevic, 2017).

Krom¢é motorického deficitu mé vliv na drzeni téla také dychani. Dechovy
stereotyp ovliviiuje posturu a naopak. Asymetrické dychani pfispiva k dalSim
motorickym potizim. Zafixovana nestejnomérnd postura piispiva k ptetézovani dalSich
télesnych segmentii (Skalickova-Kovacikova, 2017).

Pacienti s poranénim michy zajistuji stabilitu sedu odlisnou posturalni kontrolou
oproti zdravym jedincim. Pokud maji zvySenou nestabilitu trupu, vyuzivaji pasivni
nastaveni panve do retroverze a sni spojenou kyfotizaci hrudni patefe jako
kompenzacni strategii. Tyto strategie zvétSuji opérnou bazi a zvySuji stabilitu sedu.
Pacienti maji lepsi funkéni dosah. Z divodu nefunkcnosti svalll zajist'ujicich posturu
pouzivaji kompenzacni strategie vyuzivajici neposturalni svaly. SniZenou schopnost
zapojeni m. rectus abdominis, m. obliquus externus et internus abdominis, m. quadratus
lumborum a m. erector spinae nahrazuje pacient mimo jiné aktivaci m. latissimus dorsi,
m. trapezius, m. pectoralis major, $ijovymi svaly a svaly HKK (Gabison, 2014).

Pacienti s 1ézi michy v hrudni oblasti a vySe maji narusenou inervaci svald trupu.
Vyskytuje se u nich mensi svalova modulace, vice kokontrakci a sniZzena schopnost
smérového nastaveni béhem naklanéni trupu vsedé. Deficit svalové koordinace odhalil
naruseni neuromuskularnich strategii. To ma dopad na stabilitu sedu u pacientll s mi$ni
1ézi. Tyto vysledky naznauji naruSeni a zjednoduSeni koordinace svalii v dasledku
ztraty supraspinalniho nervového fizeni po pferuseni michy. Pozorovand variabilita
koordinace svalli v ramci skupin pacienti s miSni 1ézi také naznacuje, Ze dalsi

mechanismy, jako je spasticita a stretch reflex nebo individudlni faktory, jako jsou
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zkuSenosti a trénink, pfispély k synergiim posturalnich svalli. Toto zjisténi je dulezité
pro rehabilitaci trupovych svall a rovnovahy vsed¢ (Milosevic, 2017).

U takto narusené stabiliza¢ni funkce trupu maji pacienti tendenci padat pii sedu
bez opory zad spisSe dozadu. Coz je zplisobeno kompenzacnimi strategiemi, které
zajiStuji stabilitu trupu, jako je dorzalni ndklon panve. Ten zamezuje pfepadnuti trupu
ventralnim smérem. Dusledkem ndklonu panve se kyfotizuje bederni a hrudni patef.
Pii kompenzacnich strategiich byla zjiSténa zvétSena aktivita horni Casti m. erector
spinae a neposturalnich svall, zvlasté m. trapezius pars ascendens a m. latissimus dorsi.
Dale se ke zlepSeni stability pouziva stabilizaéni funkce protraktorti lopatky (m.
pectoralis major a m. serratus anterior). Pfestoze tito pacienti pouzivaji tyto
kompenzacni strategie, je to stile nedostacujici a stabilita vsedé u nich ziistava pod
optimem. Z toho vyplyva, Ze je u paraplegikll a tetraplegiki dulezity trénink stability
vsed¢ (vice viz kapitola 1.5.1 Trénink stability sedu) (Grangeon, 2012; Milosevic,
2017).

2.4.4 Pozice sedu a jeji vliv na biomechaniku ramenniho pletence

Funkci lopatky ovliviiuje pozice panve vsed¢ a postaveni patefe. Neutralni
nastaveni panve a fyziologické zakiiveni patefe jsou ptredpoklady pro bezproblémovou
funkci ramenniho pletence a celé HK. Dilezité pro napiimenou patet jsou vyvazené
tahy svald okolo lopatky. Mluvime tedy o vyvazené funkci svali spojujicich lopatku
s patefi, lopatku s hrudnikem a lopatku s pazi. Pokud neni vyvaZeny tah mezi horni a
dolni ¢asti m. trapezius, lopatka neplni funkci punkta fixa pro svaly Ucastnici se
nadechu. V takovém piipad€ dochazi pii naddechu ke zvétSeni kréni lordézy a hrudni
kyfozy. K tomuto jevu pfispivaji také mm. scaleni a m. sternocleidomastoideus, pokud
neni zajisténé punktum fixum obou lopatek, kréni patete a hlavy. Za takovéto situace
dochdzi ke zkracovani mm. scaleni. Pokud dojde k asymetrickému drZeni hlavy,
podporuje se s kazdym naddechem asymetrie celé¢ postury. Pii spravné fixaci lopatky,
kréni pafe a hlavy zvedaji mm. scaleni a m. sternocleidomastoideus pfi nadechu
hrudnik. M. pectoralis major et minor se ucastni roztazeni hrudniku pii nadechu.
Podminkou je opét fixace pletence ramenniho. Pokud je paze v addukci, poméhaji tyto
svaly rozSifovani hrudniku v horni partii a m. pectoralis minor pfimo pod kli¢ni kosti.
Je-li humerus v abdukci a flexi, podporuje rozvijeni stfedni ¢asti hrudniku. Chybi-li
funkce fixace lopatky, dochazi k tahu lopatky za processus coracoideus ventralng,

kranialn€ a k vnitini rotaci pazni kosti. Vznika protrakéni drzeni. Ke kyfotickému drzeni
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hrudni patefe a k reklinaci hlavy napomahé také Spatna funkce m. serratus anterior a m.
obliquus externus abdominis, ktefi spolu s m. pectoralis minor tvofi funkéni jednotku a
propojuji lopatku s panvi (Skalickova-Kovacikova, 2017).

7 této Casti je zieymé, ze pro spravné zapojeni lopatky je kliCové postaveni panve
a fyziologicka dechova funkce a jejich vzadjemné ovlivnéni.

S patologickou posturou tedy, kyfézou v hrudni a bederni pétefi, je spojovana
pii presunech a pii odpoCinku, a je spojena se svalovou nerovnovahou ramenniho
pletence. Pasivni paze je u tetraplegikl s vysokou misni 1ézi tazena gravitacni silou
smérem k zemi. To plsobi jako stresovy faktor na Slachu m. supraspinatus. Pokud
pacienti sedi dlouhou dobu na voziku a koncetina neni adekvatné k jeji vaze podepiena,
vznikd bolest v ramennim kloubu (Salisbury, Choy & Nitz, 2003).

Vliv na svalovou aktivitu ramenniho pletence ma také pouzivani pocitach
a pfenosnych zatizeni, jako jsou notebooky, mobilni telefony a tablety. Vyuziti t€chto
zafizeni se v populaci dramaticky zvysuje. Pii pouzivani téchto zafizeni maji
uzivatelé tendenci nastavovat ramenni pletenec do nepfirozené pozice. Drzeni
pienosnych zatizeni dlouhou dobu v ruce bez opory predlokti ¢i dokonce v posturalné
nevyhodné poloze ptetézuje horni ¢ast m. trapezius a m. deltoideus. Tyto svaly se v
takové situaci aktivuji po dlouhou dobu na malou intenzitu, coz je povazovéano za
hlavni pficinu bolesti a dyskomfortu v ramenni a kréni oblasti. Mechanismy zahrnuji
stereotypni ndbor nizkoprahovych motorickych jednotek (svalova vldkna typu 1)

spojenych s nedostateCnou ¢asovou a prostorovou variaci (Gongalves et al., 2017).

2.4.5 Akutni bolest

Incidence bolesti ramene u tetraplegikti v akutni fazi po poranéni michy se
pohybuje mezi 51 % a 78 %. Bolesti ramene limituji pacienty v rehabilitaci a sniZuji ¢as
dostupny pro funkéni retrénink (Salisbury, Choy & Nitz, 2003).

Mezi rizikové faktory bolesti ramene v akutni fdzi rehabilitace patii vek
nad 50 let, omezeny rozsah pohybu, zranéni ramenniho pletence pied nebo b&hem
poskozeni michy (Salisbury, Choy a Nitz, 2003) a absence rehabilitace ramene béhem
prvnich dvou tydnli po Grazu michy (Waring & Maynard, 1991).

Pokud se u pacientli objevi bolest, zacina Casto jiz od 3. dne od urazu (39 %),

v obdobi nasledujicim béhem 2 tydnii od urazu se objevuje az u 52 %. U zbytku
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pacientd, ktefi trpi bolesti, se vyskytuje do 4 mésicti od zranéni. Casto se objevuje
bolest bilateralné.

Svalovd slabost ramenniho pletence zplsobuje snizeni aktivni hybnosti
v ramennim kloubu a je zvlasté viditelna u pacienti s 1ézi na irovni C6 a vyssi. Ta mize
vést k vazné limitaci aktivniho pohybu v ramennim kloubu a ke zkracovéani svall
a kloubniho pouzdra. Slabost svalli rotitorové manzety, m. trapezius, m. deltoideus
a m. biceps brachii naruSuje silu, ktera drzi hlavici humeru v cavitas glenoidalis. Tyto
faktory miizou gradovat v patologicky pohyb v glenohumeralnim kloubu. Vznika
nadmérné tfeni a nasledné zanét Slach svall rotatorové manzety a Slachy dlouhé hlavy
m. biceps brachii. Svalova aktivita miize byt inhibovdna bolesti, to opét zplisobuje
svalovou dysbalanci. Disledkem je impingement syndrom. Bolest ramene miize také
vzniknout chybou v tréninku. Pokud jsou aktivity béhem rehabilitace provadény
nekorektné, mohou nasledné zptsobit bolest.

V pocatecnich stadiich rehabilitace se objevuje svalova slabost. Divodem je
neurologicky deficit a snizeny aktivni pohyb HKK v akutni fazi 1éze. Poté, co se
pacienti vertikalizuji, se zacinaji ucit pohyby HKK, které jsou pro lidské télo
nepiirozené, jako jsou propulze na voziku a ptfesuny. U téchto aktivit se neadekvatné
zatézuje ramenni kloub, coz je jedna z pfi¢in bolesti ramene (vice viz 1.4.3.3 Chronicka
bolest)

(Waring & Maynard, 1991).

Dalsi pri¢inou bolesti v oblasti ramenniho kloubu muze byt tzv. neuropaticka
bolest. Ta se miize objevit, pokud je porusen nervovy koten, spolecné s radikularni
bolesti a dysesteziemi nebo jako fantomilv jev. Fantomuv jev se projevuje u lidi s misni
1ézi podobné jako u lidi s amputacemi. Mnoho osob po Urazu michy proziva tzv. iluzi
amputace, nebot’ koncetinu vilbec neciti. Tyto pocity mohou také obsahovat pocit tézké
konletiny, paleni, chlad, brnéni, vibrace, necitlivost a otok. Pacienti mohou mit téz
pocit, ze jejich koncCetina je v jiné€ pozici, nez se realné nachéazi nebo Ze se jejich DKK
pohybuji, napt. pocit jizdy na kole (Siddall & McClelland, 1999). Pokud se projevuje
bolesti, tak ji pacient popisuje jako bolest v odlehlé ¢asti téla nebo jako reakce na dotyk
v urcité oblasti nad urovni 1éze (Moore, 2000). Neuropatickd bolest vznikd piredev§im u
tetraplegik. Miize za to skutecnost, Ze mnoho krénich nervll kiizuje oblast ramene a
primarné senzitivné inervuji ramenni kloub a okolni mékké tkané¢ (Waring & Maynard,

1991).
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Zmény v autonomnim nervovém systému méni vnimani bolesti a aferentaci
z nociceptivnich neuront. Zvlast¢ zména sympatického nervového systému je
spojovana s neuropatickou bolesti. Tuto bolest je velmi tézké ovlivnit. Pro rozliSeni
puvodu bolesti je velmi dulezitd troven senzitivniho postizeni. Zvlast¢ pokud je
poruseny nerv, ktery inervuje dermatom pro oblast ramene (Salisbury, Choy & Nitz,
2003).

Dalsim divodem bolesti v oblasti ramenniho pletence muze byt pfenesena bolest
z kréni patete. Ta se nejCasteji objevuje u pacientii s 1ézi C5-C6 (Salisbury, Choy a Nitz,
2003). Bolest kréni patete traumatického ptivodu je obvykla u tetraplegikii. Bolest kréni
patefe byva u tetraplegikti ¢asto spojend s pretizenym m. trapezius, ktery pohybuje jak
s hlavou a kréni patefi, tak s ramennim pletencem. V piipadé oslabeni svalil pletence
ramenniho miiZe byt m. trapezius pietizen. Nékdy muiize byt i jedinym funkénim svalem,
ktery déla elevaci a retrakci lopatky. Dalsi problém nastavd, pokud protraktory
a depresory lopatky nejsou schopné pro néj zajistit protisilu a tim zabranit jeho
zkracovani (Waring & Maynard, 1991).

Salisbury (2003) tvrdi, Ze tetraplegici, kteti byli po zranéni michy rychle
vertikalizovani a byl jim umoznén pohyb na voziku, méli vice bolesti ramene béhem
akutni faze nez pacienti, ktefi byli vertikalizovani po jednom mésici od Urazu michy.
Tito pacienti méli méné Casu na zotaveni neurologického postiZeni a také na nauceni se
pohybu s HKK. Objevovalo se u nich vice po€atecni bolesti kréni patete spojené s jejim
poSkozenim pii Urazu michy. Zde muazou hrat roli také psychologické faktory, jako je
strach a uzkost spojené s brzkou vertikalizaci.

Waring (1991) ale ve své studii zjistil, Ze 46 % tetraplegikl, ktefi byli
vertikalizovéani do sedu na voziku (60° od horizontdly, nejméné 2 hodiny denn¢) béhem
prvniho mésice od urazu, melo bolest ramene v akutni fazi 1écby (mysleno do 6 mésici
od poruSeni michy). Tento vysledek porovnaval s bolesti ramene u tetraplegiku, kteti
byli vertikalizovani az po prvnim mésici od urazu. U téch bylo procento pacientil
s bolesti ramene v akutni fazi vyssi, a to 64 %.

Dlouhd imobilizace a méné optimalni polohovani vedou k omezeni rozsahu
pohybu a bolesti. Poranéni struktur ramenniho pletence miize vzniknout pii urazu
michy, pokud je traumatické etiologie, nebo az béhem pobytu v nemocnici nevhodnym
polohovanim a manipulaci s koncetinou (Salisbury, Choy & Nitz, 2003; Waring &
Maynard, 1991).
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Uzkost je jedna z potencionalnich pfi¢in bolesti (pfes pain-anxiety-tension cycle
= cyklus bolest-uzkost-tenze). V ranych stadiich rehabilitace se mohou pacienti obavat
udélat pohyb. Divodem je strach z dalstho poskozeni ¢i bolesti. Bolest miize byt
zvysSena dalSimi psychologickymi faktory napi. sekundarni zisk, nadmérna kontrola

bolesti ¢i manipulace (Salisbury, Choy & Nitz, 2003).

2.4.6 Chronicka bolest

Bolest v oblasti ramenniho pletence muze byt zpusobend C5 ¢i C6
radiculopatii. Také muze iradiovat z loketniho kloubu ¢i z branice pfi onemocnéni
jater a Zzluéniku a slinivky bfiSni. V obdobi embryologického vyvoje ma branice
spole¢nou inervaci s vnitinimi organy v jejim okoli, napf. s jatry, zlu¢nikem ¢i
srdcem. Tyto periferni nervy zacinaji v blizkosti stfedni kréni patefe. Zanét téchto
organii muze zpisobovat dyskomfort ¢i bolest v C5 a C6 dermatonech. Krom toho
bolest v ramennim kloubu miize byt zplsobend také rakovinou plic ¢i srde¢ni
patologii (Gross, Fetto & Supnick, 2005).

Subacromialni impingement syndrom je diagndza, kterou souhrné oznacujeme
v patologii v oblasti pod acromionem. Pfi tomto syndromu lze na magnetické
rezonanci nalézt ¢astecnou rupturu Slach rotatorové manzety, zanét Slach rotatorové
manzety, kalcifikace Slach rotatorové manzety a subacromidlni bursitidu (Koester,
2005).

AZ u 65 % spinalnich pacienti s diagnostikovanym impingement syndromem
byla natrZena rotatorovd manzeta. Impingement syndrom je témét vZdycky spojen s
pfedni glenohumeralni instabilitou (Lee & McMahon, 2002).

Bolest se typicky vyskytuje na anterolateralni casti acromionu a muze
vyzatovat doprostied laterdlni strany humeru. Pacienti si stéZuji na noc¢ni bolesti,
zvlasté pii lehu na boku s bolestivym ramenem nebo pii lehu s elevovanou pazi a
rukou pod hlavou (Koester, 2005).

Velky vliv ma na chronickou bolest ramenniho pletence biomechanika
a kineziologie ramenniho pletence. Tu ovlivituje schopnost stabilizace trupu a sed

v

HKK. O téchto faktorech pisi v kapitolach 1.4.1-1.4.4.
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2.4.6.1 U tetraplegikii

Vyssi uroven léze muze prispivat k bolestem ramenniho pletence. Diivod
chronické bolesti ramene u tetraplegikll je narusend inervace svalll rotatorové manzety.
Nasledkem je svalova dysbalance svali okolo ramene zplsobujici patologické
pohybové vzorce. Kvili neadekvatni souhte svall rotdtorové manzety vznika nestabilita
hlavice humeru v jamce ramenniho kloubu. SniZenim zevni rotace hlavice humeru a
tahu m. deltoideus dochazi k nedostatecné elevaci acromionu a hrozi impingement
syndrom. K snizeni elevace acromionu pfispiva oslabeni m. serratus anterior (inervace
C5-C7). Slabost mm. rhomboidei (inervace C5) zptuisobuje nadmérnou protrakci lopatky
a tim snizuje subacromidlni prostor. Pacienti s 1ézi C6-C7 maji snizenou silu rotatort
a adduktori ramenniho kloubu. Snizend sila muze byt spojend s neurologickym
deficitem odpovidajicim urovni 1éze. Kvili naruSené funkci téchto svalli neni pfitomen
protitah pro m. deltoideus. Tato skutecnost je také spojovana s bolesti v oblasti ramene

(Salisbury, Choy & Nitz, 2003).

2.4.6.2 U paraplegikii

Podle Jain et al. (2010) je prevalence bolesti ramenniho kloubu 4x vétsi
u paraplegikli nez u zdravé populace. Bolest ramene ma vliv na kvalitu Zivota
a na fyzickou aktivitu jedince (Gutierrez & Thompson et al., 2007). Bolest mize
vznikat z mnoha pficin.

U paraplegikl s vysokou hrudni 1€ézi je vétSi incidence nez u skupiny s nizkou
hrudni 1ézi. Autor se domniva, Ze je to zplisobené narusenou stabilitou trupu (Sinnott,
Milburn & McNaughton, 2000). S tim souhlasi i K#iz a Hlinkova (2016), kteti
dodavaji, ze stabilita trupu ur€uje funkci, schopnost a rozsah pohybu HKK. Také je
podle nich dalezita vySe neurologické 1€ze. DilezZitou roli hraje téz schopnost aktivni
opory ptipadné pasivni zevni opora.

Autofi Powers a Newsam (1994), zjistili korelaci mezi silou vnitinich rotatort
glenohumerélniho skloubeni a trupovou stabilitou. Podle nich hraje snizena
posturalni stabilita vyraznou roli pii ota¢ivém momentu v ramennim kloubu. Také
zjistili, Ze paraplegici s vysokou hrudni 1ézi maji vyrazn€ oslabenou silu vnitinich
rotatort
pfi izometrické aktivité. U jedincl, ktefi nemaji poruSeny stabilizatory trupu, je

moznost jeho napfimeni. To podpofi lepsi funkci ramenniho pletence a usnadni
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izometrickou aktivitu vnitfnich rotatort. MoZnost stabilizace trupu poukazuje

na odliSnost mezi rozdilnymi neurologickymi trovnémi hrudni 1éze.
2.5 VFyzioterapie

2.5.1 VysSetieni

U bolesti ramenniho kloubu a kloubt pletence ramenniho vySetfujeme rozsah
pohybu jak pasivni, tak aktivni, a to nejen ramenniho pletence, ale i1 kréni patete.
Pfi impingement syndromu nemusi byt omezeny rozsah aktivniho ¢i pasivniho pohybu,
proto se provadi manévry na zjisténi uponové bolesti konkrétnich svalli rotatorové
manzety. Lift-off test na ozfejmeni bolesti ¢i oslabeni m. subscapularis. Pacient si da
pazi za zada s loketnim kloubem v 90° flexi a tla¢i smérem dorzalnim proti odporu
terapeuta. V tomto pohybu je kombinace extenze, addukce a vnitini rotace paze. Pokud
se objevi bolestivost ¢i oslabeni, je zfejmé, ze je m. subscapularis v nepotadku. Palpaci
zjistujeme, jestli jsou ve svalu triggerpointy ¢i je hypertonicky. Dale testujeme proti
odporu funkci zevnich rotatord (m. supraspinatus, m infraspinatus). Posledni test je
pfimo na m. supraspinatus. Pacient upazi do 90°, ptida 30° flexi a vnitin¢ rotuje
humerus tak, aby palec sméfoval smérem k zemi. VySetiovany se snazi udrzet paze ve
stejné roving, zatimco terapeut na n¢ z vrchu tla¢i. Pokud se objevi bolest nebo slabost,

je test pozitivni. Dotazem zjistime, kde piesné pacient bolest citi (Koester, 2005).

2.5.2 Terapie

Pii cviceni je dilezité¢ aktivovat dolni stabilizatory lopatky s co nejmensi
aktivitou horni casti trapézového svalu. SnaZime se aktivovat m. trapezius dolni a
sttedni ¢ast a m. serratus anterior a zaroven snizit tfeci sily produkované m. deltoideus
pii cvieni v otevieném kinematickém fetézci. Cvieni provaddime v uzavieném
kinematickém fetézci s axialnim zatizenim glenohumeralniho kloubu. Déle se posiluje
izolovana sila svalti okolo ramene v otevieném kinematickém fetézci, a to na zacatku
rehabilitace pro zlepSeni aktivace a vydrze. Cvifeni by mélo postupné piechdzet
zizolovan¢ aktivace svall do funkcénich pohybt. Efektivniho zapojeni dolnich
stabilizatorti lopatky miZzeme dosdhnout v poloze na boku. Cvicenim izolované zevni
rotace a flexe v glenohumerdlnim kloubu a také vleZze na bfiSe cvicenim extenze

v ramennim kloubu (Tripp, 2008).
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Podle klinické studie Nawoczenskiho (2006) snizuje bolest ramenniho pletence
pfi impingement syndromu posilovani a protahovéani svali ovliviiujicich postaveni
lopatky. Osmitydenni terapie se skldda z posilovani m. serratus anterior, stfedni a dolni
¢asti m. trapezius a zevnich rotatortt humeru. Druhou ¢asti terapie je protahovani bézné
ptetizenych svali a mekkych tkani v okoli glenohumeralniho kloubu u pacientli s misni
1ézi. Mezi ty patfi mm. pectorales, dlouhd hlava m. biceps brachii, horni ¢ast m.
trapezius a zadni ¢ast kloubniho pouzdra.

Jak uz jsem dfive zminila (viz kapitola 1.4.6 Chronicka bolest), dulezité je také
postaveni ruky, predlokti a ramenniho pletence béhem ADL a také pii pouzivani
elektronickych  pfenosnych =zafizeni. Abychom zabranili muskuloskeletalnim
ptfiznakim, navrhujeme ergonomicka doporuceni, mezi kterd patii podpora predlokti a
drzeni ramen v neutralni pozici. Tato opatieni snizuji aktivitu m. deltoideus a horni ¢asti
m. trapezius (Gongalves et al., 2017).

Paraplegici vyuzivaji kompenzaéni strategie pro udrzeni stability sedu (vice viz
kapitola 1.4.3 Schopnost stabilizace trupu a jeji ovlivnéni ramenniho pletence).
Rehabilitace stability sedu by méla zvySovat komplexitu neuromuskularni kontroly.
To splnuje trénink, ktery obsahuje opakujici se naklanéni trupu do vSech stran. S timto
tréninkem se zacind co nejdfive po zranéni. Toto cviceni muze zlepsit svalovou
koordinaci trupu diky neuroplasticité zavislé na aktivité. Dale se doporucuje, aby se
tréninkové programy na ovlivnéni stability sedu zaméfovaly na rozvoj novych
svalovych synergii pro zvySeni efektivity stability v sedu v kombinaci s maximalizaci
zapojeni zbyvajicich neuronti u pacienti s inkompletni misni 1€zi. Trénink by mél byt
pfizplsoben kazdému pacientovi individualné na zékladé neuromuskularniho vySetfeni
(Milosevic, 2017).

Pro zlepSeni opérné funkce lopatky se daji pouzit metody pracujici s oporou
o HKK v polohdch zaloZenych na ontogenetickém vyvoji. Mezi tyto metody patii
Vojtova reflexni lokomoce, DNS (Dynamicka neuromuskuldrni stabilizace), Bazalni
posturalni programy dle Capové (Capova, 2016; Vojta & Peters, 2010; Kolat &
Safétova, 2009).

2.5.3 Cil terapie

Pro funkci ramenniho kloubu je velmi dilezita jeho centrace. Ta ovliviluje

nastaveni vSech segmenti HKK, kréni patefe a trupu. Toto nastaveni je zasadni
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pro vSechny aktivity HKK. Dale je dilezité pracovat na stabilité trupu, at’ uz aktivni
¢i pasivni.

U tetraplegiki je dilezit¢ hledat zpiisob kompenzace fazického pohybu i
opérnych funkci. Pii svalové reedukaci a nacviku funkce HKK musime dbat na kvalitu
pted¢asnych degenerativnich zmén.

Cilem je dosazeni co nejvétsi mozné aktivni hybnosti HKK a sobé&stacnosti
v ramci ADL. Zaroven klademe dlraz na to, aby se pfi pohybu co nejméné pretézovaly

struktury HKK (Ktiz & Hlinkova, 2016).
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3 PRAKTICKA CAST

Hlavnim bodem praktické Casti je kazuistika spinalniho pacienta s bolestmi
ramene. Soucasti kazuistiky je vySetfeni, popis terapie a fotodokumentace jizdy
na voziku. Cilem této Casti zdvérecné prace bylo provést a vyhodnotit vySetieni a terapii
pacienta s miSni lézi zamétenou na problematiku ramenniho pletence a jeho bolest.

Pacient je 13 let po vzniku miSni léze. Terapii a vySetfeni jsem provadéla
na spinalni jednotce FN Motol od ledna 2019 do poloviny dubna 2019. Na zaklad¢
vstupniho vysSetieni probéhlo 5 terapii, nésledovalo zavérecné vysSetieni. Jedna

terapeutickd jednotka trvala jednu hodinu.

3.1 Kazuistika pacienta

Pacient J. T.
Rok narozeni: 1988

Vysetieni pacienta:
Anamnéza:
OA:
2006 - pfi autonehod¢ fraktura obratlli Th3-4, 1éze michy AIS A, NLI - T6, nebyla
provedena dekomprese michy ani stabilizace obratli
- pneumothorax
- fraktura claviculy dx.
2006 — 2008 — dekubitus na pravé lopatce a na levé strané bederni patete, st. p. plastické
operaci, kozni §té€p odebran z levého stehna
SPA: Student, cca 10h. denné€ sed na voziku
sporty: 1x tydné badminton, pfilezitostné stolni tenis, handbike, potapéni, lyZzovani
RHB: chodil na RHB od zati 2016 do prosince 2018 1x tydné
FA: Baklofen 4-5x denné, Ibalgin 1x 1-2x do ptl roku (jen pii velké bolesti)
RA: nevyznamna
Abusus: sine

NO: bolest Th3-4, bolest Cp po dlouhém sedu na voziku, bolest ramene dx.

37



Bakalarska prace Bolesti ramenniho kloubu u tetraplegikt a paraplegiku

Subjektivné:

Bolest Thp 3-4, bolest Cp po dlouhém sedu na voziku, bolest v oblasti pravého
trapézového svalu, ulevova pozice leh, bolest pravého AC skloubeni, bolest v oblasti
pravého deltového svalu, bolest pravého ramene v oblasti deltového svalu poté,
co na tomto rameni spi.

Vsechny bolesti vznikly s Grazem patete, bolest ramene se objevuje cca 1-2x
do tydne, kdyz se pacient vicekrat presunuje (VAS 4), asi 1-2x za pil roku ma vétsi
bolest ramene (VAS 7), kveCeru se bolest stupiiuje, vezme si 1x nesteroidni
antiflogistika, zlepSeni pfi lehu na ovalny gymball a pfi aplikaci suchého tepla. Bolest
pacienta omezuje pii piesunech do auta a na vozik.

Charakter bolesti: tupd, obcas vystieluje do patete do oblasti Thp 3-4.

Pacient ma strach z padu pfi nacviku opory o HKK.

Objektivné:
Neurologické:
Citi: ve viech modalitach neporuseno do dermatomu T6
Spasticita:
svaly HKK - negativni,
trup — positivni hlavné leva strana,
svaly DKK - leva DK flexorové spasmy.

Proprioceptivni reflexy: na DKK nevybavné (patelarni, medioplantarni,

Achillovy $lachy), na HKK vybavné (bicipitovy, tricipitovy, flexorti prstii).

Iritacni jevy DKK: negativni (Babinského ptiznak, Oppenheimilv pfiznak,

Chaddockuv ptiznak).

HKK bez neurologického deficitu

Neni zde pfitomnd zaddna neurologickd symptomatologie HKK, ktera by byla
spojena s uzinovymi ¢i radikularnimi syndromy.

Svaly na DKK jsou plegické.

Fyzioterapeutické:
Aspekce:
Vysetieni aspekci jsem provadéla z anteriorniho, laterdlniho a dorzéalniho

pohledu. Pacient sed¢l na svém invalidnim voziku.
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Anteriorni pohled (obr. 1): sed je stranové asymetricky. Uklon hlavy doprava,
uklon trupu vlevo v oblasti bederni patefe, pravé rameno vySe nez levé, prava HK
v mirné¢ abdukci, zvyraznénd kontura m. deltoideus dx. pars clavicularis, otok (nejasné
etiologie) v oblasti mm. scaleni dx., kaudaln¢ od claviculy, jizva 1x1 cm v oblasti m.
pectoralis major dx., asymetrie postaveni prsnich bradavek, bfisni sténa vyklenuta

napravo, umbilicus asymetricky postaven — blize k pravé SIAS.

Obrazek 1. Sed na voziku, pohled zepredu

Dorzélni pohled (Obr. 2): Uklon hlavy na pravou stranu, tklon trupu na pravou
stranu, otok v oblasti horni ¢asti m. trapezius dx., hypertonus m. trapezius pars
descendens dx., jizva mezi pravou lopatkou a pateti — Thp 4-7, dlouhd 14 cm, otok
nad m. levator scapulae dx., osa t€la je asymetricky stocend v roviné frontalni, oplosténi
patete v roving sagitalni v iseku Thp 2-4, prava lopatka v lateralnim postaveni, dolni
uhel lopatky v laterdlni rotaci, scapula alata dx., kaudaln¢ od levého dolniho twhlu

lopatky jizva cca 1 cm.
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Obrazek 2. Sed na voziku, pohled zezadu

Lateralni pohled (obr. 3): Protrakce ramen, hyperkyf6za Thp, retroverze panve.

Obrazek 3. Sed na voziku, pohled z boku

Palpace:

kli¢ni kost dx. — nehmatné Zadné strukturalni zmény

40



Bakalarska prace Bolesti ramenniho kloubu u tetraplegikt a paraplegiku

m. trapezius — palpacné nebolestivy, hypertonus dx.

mm. scaleni — nebolestivy, hypertonus bil.

m. sternocleidomastoideus — palpacné nebolestivy, normotonus bil.

m. levator scapulae — palpacné nebolestivy, hypertonus dx.

palpace subacromidlni bursy — nebolestiva a bez otoku bil.

m. pectoralis major — hypertonus bil., dx. vétsi nez vlevo

m. pectoralis minor - bolestivost pfi palpaci iponu na processus coracoideus dx.

m. supraspinatus — TrPs u medialni hrany lopatky

mm. rhomboidei — palpa¢né nebolestivé, hmatny otok dx., normotonus bil.

m. subscapularis — zvySena citlivost kize a podkozi, lehce bolestivy dx.,
hypertonus dx., sin. palpané€ nebolestivy, bez zvysené citlivosti

m. latissimus dorsi — hypertonus bil., palpa¢né nebolestivy

bolestiva margo medialis dx. a dolni thel lopatky dx.

Neposunlivé mékké tkan¢€ na pravé lopatce mediokaudalnim smérem. V bariéie
bolestivost.

Vysetieni fascii:

Fascie hrudniku odpovidaji hypertonu svali hrudniku a drzeni téla,

fascie pectoralis et clavipectoralis — omezena posunlivost na pravé stran¢,

lateralni fascie hrudniku — omezena posunlivost na levé stran¢ vyrazng€, na pravé
stran¢ méng
VySsetieni jizev:

Na hrudniku hojné mnozstvi malych jizev po drénech. Na predni ¢asti hrudniku
kaudalné od claviculy jizva 1x1 cm v oblasti m. pectoralis major dx. neznamé etiologie,
ktze posunlivd, podkoZzi neposunlivé oproti mékkym tkanim.

Medialn€ od margo medialis dx. a kaudaln€ od dolniho thlu pravé lopatky jizva
po dekubitu, velikost 14 cm, hypotroficka, neposunliva, na lateralnim konci téméf
nepohyblivd v kraniokaudalnim sméru a zde i subjektivné bolestiva (pichéni). Je
pravdépodobné, Ze v oblasti této jizvy byly narusené i svalové struktury predevSim
dolni ¢ast m. trapezius dx. Laterokranialné od jizvy v axidlni linii jizva cca 1,5 cm,
brani pohyblivosti mékkych tkani v kraniokaudalnim sméru. Pod dolnim thlem levé
lopatky jizva cca 1 cm, nepohybliva. V bederni oblasti jizva po plastické operaci
dekubitu. Jizva je hypotrofickd a jeji velikost je 21x14 cm. Mékké struktury v okoli
jizvy na hornim okraji nepohyblivé do vSech sméri. Na dolnim okraji pohyblivé

kaudalné. Jizva v oblasti sacra dlouhéd 21 cm, hypotroficka, nepohybliva.
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Rozsah pohybu:
Kréni pater (tab. 1):

Lateroflexe
Rotace
Flexe/extenze

Ramenni kloub (tab. 2):

Flexe

Extenze

Zevni rotace
Vnitini rotace
Abdukce
Addukce

P

25°

PIny rozsah pohybu

Flexe: plny rozsah pohybu
Extenze: plny rozsah pohybu

P
160°
35°
78°
65°
140°
50°

L
40°
PIny rozsah pohybu

L
160°
30°
85°
50°
150°
75°

Rozsah pohybu jsem méfila plastovym goniometrem. VSechny rozsahy jsem

m¢éfila pasivné a aktivné. Hodnoty pasivniho a aktivniho pohybu jsem naméfila stejné.

Vysetieni zkracenych svalii DKK: délka svali neomezuje fyziologicky sed

Adamsuv test: patet je asymetricky stocend v rovin¢ frontalni

Stabilita sedu: Pacient je v sedu bez opory zad a HKK nestabilni. S oporou o jednu HK

je stale lehce nestabilni. Tendence k padu dorzalnim smérem.

Dechovy stereotyp: abdominalni typ, bez lateralniho rozSiteni dolnich Zeber

Bolestivy oblouk ABD ramenniho kloubu: v celém rozsahu nebolestivy

Odporové testy:

M. supraspinatus — nebolestivy bil.

M. subscapularis — bolestivy sin.

vnitini rotace (m. teres major et m. subscapularis) — nebolestivy bil.

zevni rotace (m. infraspinatus et teres minor) — nebolestivy bil.

Hawkinsiiv supraspinatus impingement test: negativni bil.

Testy na AC skloubeni:

acromioclavicular shear test — nebolestivy, ptijemny dx.

cross flexion test — nebolestivy bil.
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Funk¢ni testy:

Opora o HKK s 90° flexi v glenohumeralnich kloubech v sedé
na terapeutickém stole (Obr. 4):

Pti opofe HKK se zlepSuje postura pacienta oproti normalnimu sedu. Pacient
sedi vice symetricky. Hlava se ptiblizuje ose téla. Trup je vice napfimen. V tomto

funkénim testu se zvyraziuje lateralni rotace a elevace pravé lopatky.

Obrazek 4. Sed s oporou o HKK v predpazeni

Fotodokumentace a analyza jizdy na voziku

Obr. 5 a, b, ¢ — Jizda na voziku - tri obrazky zobrazuji pohled zezadu.
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Na prvnim obrazku (obr. 5 a) je vidét termindlni ¢ast recovery faze (HKK se
vraci na obru¢ do vychozi polohy pro dalsi zabér). Na obrazku jsou HKK v extenzi,
abdukci, vnitini rotaci v ramennim kloubu. Je zde asymetrické postaveni hlavy
s uklonem napravo, pravé rameno nize, asymetrické postaveni HKK s vétsi vnitini
rotaci v pravém ramennim kloubu, asymetrie axilarni ryhy, na pravé strané je vyse nez
na levé, vyrazngjsi flexe v loketnim kloubu na pravé strané, patologickd kozni tasa
v oblasti dolniho thlu lopatky bilateraln€ asymetricky.

Na druhém obrazku (obr. 5 b) je vidét push fazi. Béhem této ¢asti propulze se
pacient pohybuje vpted. Je zde zobrazena inicialni ¢ast push faze, v pribéhu, které
probiha maximalni svalova aktivita. HKK jsou jesté stale v extenzi, abdukci a vnitini
rotaci v ramennim kloubu. Opét je viditelné asymetrické postaveni hlavy. V porovnani
s pfedchozim snimkem je zde pfitomna mensi lateroflexe hlavy, ale je zde navic flexe
hlavy. Na levé stran¢ je scapula alata, kdy dolni thel lopatky odstava od hrudniho kose
dorzalnim smérem a je lateralné rotovan. Na pravé strané je pritomna také scapula alata,
lopatka je vyrazné vySe postavena nez leva.

Na tfetim obrazku (obr. 5 c¢) je zobrazena konec¢na Cast push faze. HKK jsou ve

flexi, addukci a vnitini rotaci v ramennim kloubu. Je zde symetrické postaveni hlavy a

vEtsi vnitini rotace v pravém ramennim kloubu.

Obr. 6 a, b, ¢ - vtéto casti analyzy jizdy na voziku je pacient zobrazen béhem otoceni a ndasledné pri

pohledu zepiedu.

Na prvnim obrazku (obr. 6 a) je pohled z boku béhem otoceni. Zobrazena je zde
termindlni ¢ast push faze, kdy ruka pacienta drzi obru¢ a je umisténa pred vertikalni
osou probihajici stfedem kola. Leva HK je v extenzi v ramennim kloubu, hlava a levy

ramenni kloub v protrakci.
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Na druhém obrazku (obr. 6 b) je pohled zeptedu béhem recovery faze. Tady je
patrnd asymetrie panve, trupu, hlavy a HKK. Levé strana panve v elevaci, hlava
v lateroflexi na pravou stranu, prava HK ve vétsi abdukcei v ramennim kloubu nez leva
HK, pravé rameno ve vét§i vnitini rotaci a protrakci nez levé rameno. Viditelna je
asymetricka kfivka ramennich obloukd.

Na ttetim obrazku (obr. 6 c¢) je zobrazena inicidlni ¢ast push faze. Je zde vidét
opét asymetrické postaveni trupu, panve, hlavy a HKK. Hlava je ve vétsi lateroflexi
na pravou stranu neZ na piedchozim obrazku. Pravd HK je ve vétSi vnitini rotaci

v ramennim kloubu nez leva HK. Levé rameno je ve vétsi protrakci nez pravé.

Obr. 7 a, b, ¢ - na téchto snimcich je zobrazena push faze propulze a zacdtek recovery faze pri pohledu zepredu.

Na prvnim obrazku (obr. 7 a) je vidét stfedni cast propulze. HKK jsou v extenzi,
abdukci a vnitini rotaci v ramennich kloubech. Je zde mozné rozpoznat asymetrii panve,
trupu, hlavy a HKK. Hlava je v uklonu na pravou stranu. Oproti poslednimu snimku
v minulé sérii neni tklon hlavy tak vyrazny. Umbilikus neni ve stfedni linii trupu, je
blize k pravé stran€. Je zde patrna asymetrie postaveni ramen, na pravé stran¢ prominuje
kli¢ni kost, kiivka ramennich oblouk se stranové 1i$i. Prava HK je ve vyraznéjsi vnitini
rotaci v ramennim kloubu nez leva HK. To je vidét i na odliSném postaveni loketnich
kloubt.

Na druhém obrazku (obr. 7 b) se pacient nachdzi v termindlni ¢asti push faze
propulze. HKK jsou ve flexi a addukci v ramennich kloubech a v extenzi v loketnich

kloubech. Opét je zde vidét asymetrické postaveni panve, trupu, hlavy a HKK. Pfi

porovnéani snimku s pfedchozim obrazkem, je zde mensi lateroflexe hlavy, postaveni
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trupu a panve je stejné asymetrické. Opét jsou pfitomné asymetrické ramenni oblouky,
elevace pravého ramene. Pravd HK je ve vétsi vnitini rotaci v ramennim kloubu proti
levé HK.

Na poslednim obrazku (obr. 7 c) je zobrazen zacatek recovery faze propulze.
HKK jsou ve flexi v ramennich kloubech a pohybuji se smérem do extenze. Stale je zde
asymetrie panve, trupu, hlavy a HKK. Hlava se oproti minulému obrazku lehce
napfimila v sagitalni roving, ale stale je mimo stfedovou linii téla, lateroflexe na pravou
stranu. Prava HK je v abdukei, leva HK v addukci v ramennim kloubu. Prava HK je ve
vEtsi vnitini rotaci v ramennim kloubu nez leva HK.

Pfi porovnani vsech tfi obrazku je vidét, Zze se hlava béhem push faze priblizuje
sttedové linii téla a na zac¢atku recovery faze se k ni nachdzi nejblize.

Asymetrie panve, trupu, hlavy a HKK se objevuje ve vSech ¢astech propulze.
Asymetrie trupu a panve odpovida postuie a skoliotické kiivce v sedu. Ve vsech fazich
propulze se objevuje vnitini rotace pravého ramenniho kloubu. Miizeme predpokladat,
ze prava HK a hlava vyrovnava asymetrické postaveni trupu a panve. Ddle je patrné, Ze

pacient si béhem push faze propulze poméha flexory krku.

Hlavni problém pacienta: Asymetrie téla, kterd se pfi opoie HKK pouze pfiblizuje
k symetrizaci téla. Aktivni jizva mediokaudalné¢ od pravé lopatky branici pohybu
lopatky = mediokaudalnim  smérem,  funk¢éni  nestabilita  pravé  lopatky,
oslabeni/nezapojeni dolnich fixatord pravé lopatky, zkracené a pretizené svaly

ramenniho pletence a krku dx.

Kratkodoby rehabilita¢ni plan: ProtaZeni zkracenych a pfetizenych svali a m&kkych
tkani, uvolnéni aktivni jizvy mediokaudalné od pravé lopatky, zapojeni dolnich fixatort
pravé 1 levé lopatky do stabilizace lopatek (m. trapezius, mm. rhomboidei, m. serratus
anterior). Nacvik opérné funkce HKK a fyzického pohybu HKK se snahou o symetrii

téla.

Dlouhodoby rehabilita¢ni plan: Reedukace pohybového stereotypu lopatek, zaclenéni
aktivace dolnich fixatord lopatky do aktivit béZného zivota. Zvazit pfenastaveni sedu

na voziku.

Zavér: Vyraznd asymetrie téla, pfi které hraje roli jizva po dekubitu v oblasti 3 - 5

bederniho obratle sin. Nestabilita pravé lopatky.
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Terapie:

PIR m. trapezius dx.

trakce hlavy, stabilizace hlavy

RI mm. scaleni

PIR m. levator scapulae dx.

PIR m. pectoralis major bil.

presura TrPs m. supraspinatus dx.

TMT m. subscapularis dx.

protazeni m. latissimus dorsi bil.

centrace ramenniho kloubu bil.

mekkeé techniky na uvolnéni jizvy v oblasti dolniho thlu lopatky a margo medialis dx.
kontrola cviceni na doma, korekce cviceni

nacvik pohybu HKK v centrovaném postaveni v ramennim kloubu
opora 0 HKK v 3. mési¢ni poloze na biise

opora o predlokti v Sikmém sedu bil.

nacvik opory HKK o gymball vsed€ s nohama na zemi

Obrazek 8. Opora HKK o gymball s flexi Obrazek 9. Opora HKK o gymball s flext

v glenohumeradlnim kloubu, vychozi poloha v glenohumerdlnim kloubu, aktivace
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Autoterapie:
Pacient si doma denné protahuje m. pectoralis major bil. a fascie hrudniku. Také si
protahuje DKK jako prevenci zkraceni svalii a kontraktur. Nacvik opory o lokty

a stabilizace lopatky v tfimé&si¢ni poloze na bfiSe cca 2x tydné.

Zavérecné vySetieni:
Subjektivné: Béhem terapii bez bolesti pravého ramene, rameno nebolelo ani poté,

co na ném pacient spal.

Objektivné:

Aspekce:

Anteriorni pohled (obr. 10): Oproti vstupnimu vySetfeni je zde velky rozdil v asymetrii.
Pacient sedi mnohem blize k symetrii, stfed téla je vice v ose téla, je zde vyrazné¢ mensi
uklon hlavy a trupu. Umbilicus je podstatn¢ blize stiedu téla. Asymetricka kontura

ramennich obloukt pfetrvava, pravé rameno je ve vnitini rotaci.

Obrazek 10. Sed na voziku, pohled zepredu, po terapii

Dorzalni pohled (obr. 11): Oproti vstupnimu vySetieni je zde znatelné napiimeni hlavy,
ktera je pii vystupnim vysetfeni lehce vyosend nalevo. Dale je zde patrna asymetrie

ramennich obloukt. Pravé rameno je nize nez levé a ve vEtsi vnitini rotaci.
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Obrazek 11. Sed na voziku, pohled zezadu, po terapii

Palpace:
m. trapezius — palpacné nebolestivy, hypertonus dx.
mm. scaleni — nebolestivy, hypertonus bil.
m. sternocleidomastoideus — palpacné€ nebolestivy, normotonus bil.
m. levator scapulae — palpacné nebolestivy, hypertonus dx.
m. pectoralis major — hypertonus bil., dx. vétsi nez vlevo
m. pectoralis minor - bolestivost pii palpaci iponu na processus coracoideus dx.
m. supraspinatus — bez TrPs
mm. rhomboidei — palpa¢né nebolestivé, hmatny otok dx., normotonus bil.
m. subscapularis — zvysena citlivost ktize a podkozi, lehce bolestivy dx., hypertonus
dx., sin. palpacné€ nebolestivy, bez zvysené citlivosti
m. latissimus dorsi — hypertonus bil., palpacné nebolestivy
nebolestiva margo medialis dx. a dolni tihel lopatky dx.
Neposunlivé mekké tkané na pravé lopatce mediokaudalnim smérem. V bariéte bez
bolesti.
VysSetreni fascii:
fascie pectoralis et clavipectoralis — omezend posunlivost na pravé stran¢,
laterdlni fascie hrudniku — omezena posunlivost na levé stran¢ vyrazné€, na pravé

strané méné
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VySsetieni jizev:
jizva v oblasti m. pectoralis major dx. bez zmén,
jizva u pravé lopatky neposunliva v kaudalnémedialnim sméru, v kraniolateralnim
sméru posunliva, na lateralnim konci téméf nepohyblivéa v kraniokaudalnim sméru,
subjektivné bez bolesti, jizva v axialni linii bez zmén, jizva pod dolnim thlem levé
lopatky beze zmén, v bederni oblasti jizva beze zmén, jizva v oblasti sacra beze
zmen.

Palpace porovnani pred terapii a po terapii (tab. 3):

pred terapii po terapii
m. supraspinatus TrPs na medialni hrané lopatky bez TrPs
margo medialis a dolni tihel bolestivy nebolestivy
lopatky
jizva u pravé lopatky neposunlivd, na lateralnim konci témét = na lateralnim konci
nepohybliva v kraniokaudalnim sméru subjektivné bez
a zde i subjektivné bolestiva (pichani) bolesti
jizva m. pectoralis major kaze posunliva, podkozi neposunlivé bez zmén
dx. oproti mékkym tkdnim
jizvy v axialni linii dx. neposunliva bez zmén
jizva kaudalné od levé neposunliva bez zmén
lopatky
jizva v bederni oblasti dx. na hornim okraji nepohybliva bez zmén
v zadném sméru, na dolnim okraji
pohybliva kaudalné
jizva v oblasti sacra neposunliva bez zmén

Rozsah pohybu: nezménény
Odporové testy: beze zmén

Funkeéni testy: opora o HKK v tfimési¢ni poloze na bfise
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Obrazek 12. Opora v triimésicni poloze pred terapii Obrdazek 13. Opora v trimésicni poloze po terapii

Porovnani opory o HKK v tFimési¢ni poloze pred a po terapii
Prava lopatka je vice fixovana k hrudniku, ale stale vyrazn¢ rotovana lateraln¢.

Lze vidét zlepSeni v napfimeni patete v sagitalni roving.

Zavér:
Po terapii se vyrazné zmensila asymetrie téla a zmizela palpac¢ni bolestivost jizev
a bolest v oblasti pravé lopatky. Také se zlepsila schopnost fixace pravé lopatky v opote

o HKK. Ustoupila bolest pravého ramenniho kloubu.
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4 DISKUZE

Cilem této kapitoly je porovnat vysledky z praktické casti s teoretickou Casti
bakalarské prace.

V praktické Casti bakalafské prace prezentuji kazuistiku spindlniho pacienta
s chronickou bolesti ramenniho pletence, u kterého jsem provedla terapii.

Pacient popisuje bolesti ramene spojené s vysokou aktivitou HKK a
pretéZzovanim svalli ramenniho pletence. V teoretické Casti bakalatfské prace popisuji
vliv pohybu na voziku a pfesunti z voziku na bolesti ramenniho pletence. V praktické
¢asti se mi potvrdilo, Ze nepfirozeny pohyb, nadmérny tlak do kloubu a pretézovani
svalli ramenniho pletence patfi mezi hlavni divody pro chronické bolesti ramenniho
pletence u paraplegiki.

Dale se mi potvrdil predpoklad, Ze pacient bude mit dysbalanci svalli ramenniho
pletence. Ta dle zjisténi v teoretické casti prispiva k decentraci ramenniho kloubu
anaruseni skapulohumeralniho rytmu. Ten byl u pacienta patologicky. Svalovou
dysbalanci  jsem se snazila  ovlivnit cvicenim v  opofe o HKK
a protahovanim a uvoliiovanim mekkych tkani v okoli lopatky.

V dostupné literatuie, ze které jsem vychazela v teoretické Casti, je spojovana
nadmérnd vnitini rotace s abdukci nebo flexi v ramennim kloubu s bolestivosti a
vznikem impingement syndromu. Pacient ma nadmérnou vnitini rotaci a abdukci
v ramennim kloubu spojenou s bolestivosti ramene.

Vsechny vySe zminéné body patii mezi rizikové faktory pro vznik impingement
syndromu.

Pacient na voziku sedél s panvi v retroverzi. Ta byla spojena s kyfotizaci bederni
a hrudni patefe. Tento fakt dle teoretické €asti ovliviiuje biomechaniku a kinematiku
lopatky a schopnost zapojeni svalt fixujicich lopatku.

Dle mého nazoru, a 1 z teoretické Casti vyplyva, Ze pro paraplegiky a tetraplegiky
je dulezitd stabilita sedu. Trénink stability sedu jsem castecné zapojila do terapie,
ato béhem nacviku opory o HKK. Pro zlepSeni stability sedu by bylo zapotiebi
dlouhodobé terapie, proto jsem si jeji ovlivnéni nekladla za cil.

Jako jeden z rizikovych faktori bolesti ramene se uvadi traumatizace struktur
ramenniho pletence. Pacient mél po autonehod¢, pii které si poranil michu,

zlomenou i kliéni kost pravého ramene. Zlomenina klicni kosti ovlivnila ¢innost
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ramenniho pletence. Dale mél v okoli pravého dolniho thlu jizvu po dekubitu, kde
predpokladdm, ze byly naruSené i svaly v této oblasti. Pacient sdm uvadi, ze ho boli AC
skloubeni a kli¢ni kost.

Pacient mad velkou asymetrii téla zaloZzenou na funkcnich a strukturalnich
zméndch tkani. Dle mého ndzoru ma velky podil na asymetrii trupu jizva po plastické
operaci dekubitu v levé bederni oblasti. Zabira velkou plochu, je hluboka a narusuje
mekké tkané ve vSech vrstvach. Myslim si, Ze u této jizvy neni vhodné ovlivnéni a
uvolnéni struktur pfimym dotykem na tkéni. V oblasti pod miSnim poranénim je ktze
velmi ndchylnd na zranéni.

Cilem dlouhodobé terapie by dle mého nazoru nebyla uplnd symetrizace téla,
alepomoci cvi¢eni bych se snazila pfiblizit k co nejvice symetrické postufe dle
pacientovych moznosti. Pacientovi jsem doporucila zvazit ptizpisobeni voziku podle
jeho individudlni asymetrické pozice sedu.

U pacienta se po terapii zlepsila postura. Osa téla se pti opore HKK symetrizuje.
Myslim si, Ze to je ovlivnéno protazenim a uvolnénim svalll a jinych mékkych tkéani
v oblasti krku, ramen a trupu. Déle si myslim, Ze k tomu vyrazné ptispél nacvik opory
o HKK v symetrickych polohach téla. Ten mél také vliv na centraci ramenniho kloubu
ana postaveni a fixaci lopatky.

U pacienta byl v nékterych terapeutickych pozicich pfitomny strach, ktery
negativné ovliviiuje postaveni téla a pozici ramen, tim znesnadfiuje pribéh terapie
a prispiva k bolestem ramene.

Teoretické ptedpoklady byly potvrzené. U pacienta se objevovaly pficiny,
o kterych jsem se docetla v literatute tykajici se tohoto tématu. Mezi nejcastéjsi priciny
patii dle literatury naruSeny skapulohumeralni rytmus, neschopnost stabilizace trupu a
patologicky zplsob sedu pacienta na voziku. Je dilezité pocitat s tim, Ze pacient bude

mit tyto rizikové faktory.
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ZAVER

Bolesti ramenniho kloubu jsou u paraplegiki a tetraplegikii ¢astym problémem,
ktery neptizniveé ovlivituje prub¢ch terapie a sniZzuje sob&stacnost pacienta.

Mezi nejcastejsi priciny bolesti ramenniho kloubu u paraplegikt a tetraplegikii patii
tendinopatie m. supraspinatus a subakromidlni bursitida. Jak u tetraplegiki,
tak u paraplegikti patfi k hlavnim didvodim bolesti vramennim kloubu jeho
pretézovani. To je zpisobeno nadmérnym zatézovanim kloubnich struktur pii propulzi
na voziku a pfesunech. K pfetézovani pfispiva naruseny skapulohumerdlni rytmus,
neschopnost stabilizace trupu a zaujmuti spravné postury, patologicky zplsob sedu
pacienta na voziku a neekonomicky propulzni vzor pfi jizd¢ na mechanickém voziku.

Bolest ramenniho kloubu v akutni fazi po poranéni michy se vyskytuje u 51 % az
78 % pacientii (Salisbury, Choy & Nitz, 2003). Rizikovymi faktory pro jeji vznik jsou
vék nad 50 let, omezeny rozsah pohybu v ramennim kloubu, traumatické zranéni
ramenniho kloubu a okolnich struktur a absence rehabilitace prvnich ¢trnact dni po
urazu michy. Dalsi pfi¢inou bolesti ramene v této fazi onemocnéni mize byt svalova
slabost. Ta vznika z diivodu porusené inervace svalii okolo ramene nebo mizou byt tyto
svaly inhibované bolesti. Déale mlzou byt divodem bolesti ramenniho kloubu:
neuropatickd bolest, pfenesena bolest z kréni pétefe, imobilizace a Spatné polohovani
ramenniho kloubu po urazu michy, chyba v rehabilitaci ¢i uzkost pacienta. Na bolest
ramenniho kloubu po urazu michy ma vliv také doba vertikalizace. Na dobé
vertikalizace pacienta se autofi zabyvajici se timto tématem neshoduji.

U paraplegikli patfi mezi hlavni divody pretéZovani svalii a struktur ramenniho
pletence unava svalli ramenniho pletence, kterd zpiisobuje svalovou dysbalanci a
dochazi tak k decentraci ramenniho kloubu. Pokud je ramenni kloub decentrovany, je
vétsi pravdépodobnost vzniku impingement syndromu. K tomu pfispiva také nespravna
pozice paze. Pokud je ramenni kloub ve vnitini rotaci a v abdukci nebo flexi zmensuje
se subacromidlni prostor. To zplusobuje utlateni Slachy m. supraspinatus v

subacromialnim prostoru.
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PRILOHY

Piiloha €. 1: Informovany souhlas pacienta

INFORMOVANY SOUHLAS PACIENTA

Vazena pani/ vazny pane,

Z4dam Vas timto o spolupraci na kazuistice k mé bakalaiské praci (Bolesti
ramenniho kloubu u paraplegikii a kvadruplegikil) provadéné na 2. Iékaiské fakulté
Univerzity Karlovy v Praze v programu fyzioterapie pod vedenim Mgr. Zuzany
Hlinkové. Pro ucely této kazuistiky je potieba ziskat anamnestické udaje z
dokumentace, kineziologického vySetfeni a spiroergometrického meéfeni. VeSkera
ziskana data jsou anonymizovana. VSechny vetejné pfistupné vystupy budou anonymné
citovany a bude s nimi nakladano bez vazby na Vasi osobu. Vase rozhodnuti je pro mé¢
zavazné.

Informace o Vasi osob& budou shromazdovany a zpracovany vyhradné
v souvislosti s bakaldfskou praci a pro jeji potfeby a jsou povazovany za piisn¢ divérné.
Zajisténi ochrany dat vySetfované osoby je v souladu se zakonem.

Prosim Vas timto o souhlas s vySetfenim a pouzitim dat dle vySe stanovenych
podminek.

VaSe ucast je dobrovolnd a muzete ji kdykoliv pferusit.

Dé&kuji.

Zuzana Hrizova

PROHLASENI

Souhlasim s poskytnutim informaci Zuzan¢ Hrtizové a Mgr. Zuzané Hlinkové
pro ucely vyse popsané¢ho projektu. Souhlasim s pouzitim ziskanych udaji pro tcely
bakalafské prace a sjejich anonymnim publikovanim. Souhlasim taktéz s potfizenim
obrazového matridlu béhem vySetfeni a terapie pro ucely tohoto pilotniho projektu.

Jsem informovan/a, mam moznost spolupraci kdykoliv ukonc¢it.
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