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1. UVOD

S roz§ifenim pocitact do vétSiny pracovnich odvétvi, Skol 1 domacnosti
vzrostlo rychle povédomi o vyhodach modernich technologii. Z4jem o nevyhody
v podobé zdravotnich rizik se rozvijel pomaleji. AvSak vliv prace s pocitacem na
lidské zdravi je tématem odborné i laické literatury od 60. a 70. let (Gilbertova, S.,
2002). Snaha o pochopeni této problematiky nejen ptetrvava, ale stava se stale
aktualnéjsi a diskutovanéjsi. Pfedpoklad negativnich dopadl na nase zdravi se
totiz v praxi neustale potvrzuje.

Aktualnost této problematiky, ktera se vyrazné dotyka oboru fyzioterapie,
vedla 1 mé k hlubSimu z4jmu. Z Sirokého spektra muskuloskeletalnich obtizi
zpusobenych praci na pocitaci jsem se zaméfila na oblast pletence ramenniho.
Tato bakalafska prace je snahou shrnout poznatky a nastinit rozsdhlost této
problematiky.

Bakalatskéa prace je rozdélena na dvé Casti. V teoretické je pojednano o
anatomii a kineziologii ramenniho pletence. Popsany jsou nejCastéjsi syndromy
bolestivého ramene, se kterymi se mizeme setkat pii statickém zatizeni ramene.
Navazuje cast o fyziologii pfetizeni a shrnuti poznatkii z oblasti ergonomie
doplnéné pravni Casti o uznavani nemoci z povolani. V praktické Casti je zdznam
o péti realizovanych kineziologickych rozborech u pacientli s bolestivym
ramenem, ktefi dlouhodob& pracuji na pocitaci. V zavéru pak vyhodnotim
negativni zdravotni nasledky na jejich muskuloskeletdlni aparat, ktery dale

porovnam s piedpokladanym klinickym nalezem u téchto pacienti.



2. TEORETICKA CAST

2.1 Ramenni pletenec

Ramenni pletenec (scapula a clavicula) piipojuje volnou horni koncetinu
k osovému skeletu. Volnou koncetinou jsou chapany kosti od humeru distalné
(Cihak, R., 2001). Pletenec vytvaii netplny prstenec, zepfedu je pfipojen ke

sternu, vzadu ho stabilizuji pouze svaly.

2.1.1 Kosti'
Lopatka (Scapula)

Scapula je trojuhelnikova plocha kost lezici na dorzalni stran¢ hrudniku
v arovni druhého az osmého Zebra. Lopatka je uloZena v mirném zeSikmeni
ventralné tudiz s claviculou svira thel 60°. Na lopatce nalezneme tfi palpacné
dualezité utvary. Z horniho okraje vy¢niva processus coracoideus, ktery je hmatny
zeptedu pod claviculou. Zadni strana lopatky je lehce vyklenutd a rozd¢lena
hiebenem (spina scapulae) na fossa supraspinata et infraspinata. Spina se
lateraln¢ ztluSt'uje a vytvari nadpazek (acromion). Rozsiteny zevni thel lopatky
je oznaCovan jako cavitas glenoidalis. Zde naseda kost pazni a vytvari
glenohumeralni kloub. Kloubni jamka je vii¢i roviné lopatky v devitistupiiové

retroverzi.

Kli¢ni kost (Clavicula)

Clavicula je §tihl4, esovité zahnutd kost dlouhd 12 — 16 cm. Spojuje hrudni
kost s akromionem, vymezuje interval oznaCovan jako distancni vzdalenost.
Esovity tvar claviculy umoznuje vétsi rozsah pohybu volné koncetiny, ale také
prendsi tlak z horni koncetiny na sternum. Toto uspotadani je bohuzel pti¢inou
Castych fraktur pfi nepifimém nasili. Trajektorie pohybu klicni kosti opisuje

priblizné tvar kuzele s vrcholem v SC kloubu.

! Kapitola zpracovana podle Cihdk, R., 2001, Dylevsky, 1., 2009 a Kol4¥, P., 2009.



Kost pazni (Humerus)

Humerus je typickou dlouhou kosti; d€li se na tfi hlavni Casti (caput,
corpus a condylus humeri). Kranialn¢ nachazime caput humeri — kloubni hlavici
ramenniho kloubu. Po jejim obvodu piechdzi v collum anatomicum, na néjz se
upina kloubni pouzdro. Misto Castych fraktur najdeme v zestihlené asti hlavice,
oznacované jako collum chirurgicum. Ventraln€ pod hlavici ¢ni tuberculum majus
et minus, hrboly pro ipony svalii. Corpus humeri obkruzuje nervus radialis, také
se na n¢j upind musculus deltoideus. Distalni ¢ast humeru vybiha v epicondylus
medialis et lateralis, jez jsou dulezité pro zacatek svalli predlokti. Humerus je
situovan v torznim postaveni, pficemz jeho distalni konec je oproti proximalnimu

zevné rotovan.

2.1.2 Spojeni horni kong&etiny”
Ke spojeni volné horni koncetiny s osovym skeletem dochazi v kloubech
pravych (AC a SC kloub) a nepravych skloubenich. Toto dé€leni je dosti umélé,

nebot’ zadny kloub nefunguje samostatné, ale vzdy v koaktivaci s dalSimi.

Kloub acromioclavicularni (AC)

Acromioclavicularni kloub spojuje nadpazek (acromion) se zevnim
koncem claviculy. Jedna se o kloub plochy, sty¢né plochy jsou ovalné, obcas je
vmezefen discus articularis’. AC kloub je tuhy, &sté pohyby v ném jsou velmi
malé; dopliuji se s pohyby SC kloubu (viz nize).

Zpeviujici vazy:

Ligamentum acromioclaviculare — zhora zpeviuje kloub.
Ligamentum coracoclaviculare — omezuje pohyb scapuly.
Ligamentum coracoacromiale — neboli fornix humeri (klenba nad ramennim

kloubem, ktera redukuje abdukci ramenniho kloubu a zastavuje ji v 90° abdukci).

2 Kapitola zpracovéna podle Cihak, R., 2001, Dylevsky, 1., 2009, Kolaf¥, P., 2009, Véle, F, 2006.
? Destitka z vazivové chrupavky vlozena do kloubu, je? jej rozdéluje na dvé &asti (Cihdk, R., 2001).



Kloub sternoclavicularni (SC)

Sternoclavicularni kloub spojuje kost hrudni (sternum) s claviculou. Jde o
kloub slozeny, jez obsahuje vmezeteny discus articularis. Diky disku jsou mozné
pohyby v SC skloubeni ve vSech tfech rovindch; prakticky se vSak jedna pouze o
drobné posuny. Tento kloub plni castecné¢ také funkci stabilizatoru ramenniho
pletence, nebot’ intraartikularni disk pohlcuje narazy pienasené claviculou z celé
horni koncetiny. ,,(Toto) skloubeni je jedinym pravym kloubem, ktery spojuje
pletenec ramenni a celou horni koncetinu s trupem® (Kolat, P., 2009: str. 145).

Zpeviujici vazy:

Ligamentum sternoclaviculare anterius et posterius — zesiluji kloubni pouzdro
zeptedu respektive zezadu.
Ligamentum interclaviculare — spojuje protilehlé claviculy navzajem.

Ligamentum costoclaviculare — zajistuje spojeni prvniho zebra s claviculou.

Ramenni kloub (articulatio humeri, articulacio glenohumeralis)

Glenohumeralni kloub spojuje horni koncetinu s ramennim pletencem.
Konkrétné humerus se scapulou. Typ kloubu je kulovity volny, pohyb je tedy
mozny ve vSech tfech funk¢nich rovinach. Velké rozsahy pohybu v ramennim
kloubu jsou vSak vykoupeny jeho relativné slozitou stavbou a nachylnosti k
traumatim. Plocha jamky glenoidu svira se sagitalni rovinou uhel 30°. Nebot’ je
jamka lopatky mensi nez hlavice humeru, musi byt doplnéna kloubnim lemem z
hustého vaziva (labrum glenoidale). O samotnou jamku lopatky se hlavice opira
jen asi z jedné tfetiny, zbytek stycné plochy zabezpecuje kloubni pouzdro.

Zpeviujici vazy:

Ligamentum coracoacromiale — vaz horizontaln€ nad kloubem (fornix humeri).
Ligamentum coracohumerale — zpeviuje kloub zepiedu.

Ligamentum glenohumerale superius, medius et inferius — probihaji tésné pod
synovialni vystelkou.

Zpeviujici Slachy:

rotatorovd manzeta: zeptedu —m. subscapularis

zezadu — m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. teres minor.
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m. biceps brachii (caput longum) — probihd uvniti kloubu v sulcus bicipitalis

humeri.

Skapulothorakalni spojeni (nepravy kloub)

Skapulothorakdlni spojeni je nesynovidlni skloubeni spojujici pfedni
stranu scapuly s hrudnikem. Mezi témito strukturami je vmezeteno fidké vazivo a
dale pak m. serratus anterior a m. subscapularis. (J. M. Gross, J. Fetto a E. Rosen
uvadi, Ze scapula a hrudnik jsou odd&leny velkou burzou.”) Jedna se o ,,funké&ni

spoj*, ktery je ptedpokladem pro pohyb scapuly.

Subakromialni spojeni (nepravy kloub)

Toto spojeni dostalo nazev podle burzy subacromialis, kterd je v ném
ulozena. Prostor samotny je shora ohrani¢en spodni plochou acromionu a Sirokym
ligamentum coracoacromiale (fornix humeri). Zdola je ohrani¢en Upony svall
rotatorové manzety, kloubnim pouzdrem, tithovymi vacky a spodni casti m.
deltoideus. ,,K pfirozenému stisnéni tohoto prostoru dochazi pti abdukci paze*
(Sedlackova, M., Trnavsky, K., 2002: str. 91). S timto prostorem je spojovan

impingement syndrom (viz 2.3.2), pii kterém dochazi k utlaku téchto struktur.

Obr. 1. Ohranicujici struktury subakromidlniho prostoru.’

1. m. deltoidem(pars spinalis) 52NN\ \Wiipe - - — - — - — —
10 —————- 3
2. lig. coracoacromiale ey
! )
3. procesus coracoideus 0 LY ENSpaeeitemgy NG
4. m.biceps brachii (caput longum) 8 2 Z4F = ‘Sox 4
5.  m. subscapularis 7o
6. m. teres minor
6 e -——-5
7. m. infraspinatus
8. m. deltoidem (pars acromialis)
9. m.supraspinatus

10. acromion

4 Gross, J. M., Fetto, J. a Rosen, E., 2005: str. 199.
> Dylevsky, 1., 2009: str. 108.
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2.1.3 Svaly ramenniho pletence’

Musculus subscapularis (Sval podlopatkovy)

Tento sval zafina na facies costalis scapulae a upind se na tuberculum
minus humeri.
Funkce: vnitini rotace a addukce paze, podporuje flexi a abdukci paze.

Inervace: n. subscapularis (Cs — Ce).

Musculus supraspinatus (Sval nadhfebenovy)

Zacina ve fossa supraspinata scapulae a upina se na tuberculum majus
humeri (zezadu zesiluje ramenni pouzdro).
Funkce: abdukce paze do 90°, pomocny zevni rotator paze. Dulezity stabilizator
ramenniho kloubu.

Inervace: n. suprascapularis (Cs).

Musculus infraspinatus (Sval podhfebenovy)

Sval zacind ve fossa infraspinata scapulaec a konci na tuberculum majus
humeri.
Funkce: zevni rotator paze, pomocna addukce paze. Zesiluje zadni stranu
kloubniho pouzdra paze.

Inervace: n. suprascapularis (Cs, C).

Musculus teres minor (Maly sval obly)

Tento sval za¢ind v hornich dvou tfetin margo lateralis scapulae a upina se
na tuberculum majus humeri.
Funkce: zevni rotace ramenniho kloubu, pomocny adduktor paze.

Inervace: n. axillaris (Cs).

6 Kapitola zpracovéna z Cihak, R., 2001, Dylevsky, I., 2009, Kolaf, P., 2009.
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Musculus teres major (Velky sval obly)

Sval jde z dolni ¢asti margo medialis scapulae, angulus inferior scapulae
a upind se na crista tuberkuli minoris.
Funkce: adduktor, extenzor a vnitini rotator paze.

Inervace: n. subscapularis (Ce).

Musculus deltoideus (Deltovy sval)

Tento sval za¢ind na zevnim konci claviculy, acromionu a zevni ¢4sti spina
scapulae. Kon¢i na tuberositas deltoidea humeri.
Funkce: ma tfi ¢asti odliSujici se funkci. Klavikuldrni ¢ast provadi ptedpaZent,
akromidlni ¢ast abdukuje pazi, spindlni ¢ast podporuje extenzi a zevni rotaci paze.

Inervace: n. axillaris (Cs-Cy)

Rotatorova manzeta (Rotator cuff)

Jde o skupinu hlubokych svalt dilezitych pro aktivni pohyb, které
soucasn¢ zajist'uji fixaci hlavice v jamce glenohumeralniho kloubu. Jejich spravné
fungovani ptispiva k dynamické stabilité kloubu.

Ptedni ¢ast manzety tvoii m. subscapularis (vnitini rotator). Zadni ¢ast manzety je
sloZena ze tii zevnich rotatorti a to m. supraspinatus, m. infraspinatus a m. teres

minor.

DalSi svaly diileZité pro pohyb ramenniho kloubu

Anatomicky pfifazené svaly k ramennimu pletenci vSak nejsou jedinymi
komponenty pro jeho pohyb. Uastni se i ,,svaly axioskapularni®, které fixuji
lopatku a zaroven se Glastni jejiho pohybu. Radime k nim m. trapezius, mm.
rhomboidei, m. serratus anterior a m. levator scapulae. ,,Skupina axiohumeralni*
spojuje humerus s trupem (m. latissimus dorsi, m. pectoralis major et minor).
Lopatku s predloktim pak spojuje m. triceps brachii a m. biceps brachii. (Podle
Krupat, V., Brtkova, J., 2001).
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2.2 Kineziologie ramenniho pletence

2.2.1 Kinetika ramenniho kloubu

Tato kapitola popisuje veskeré mozné pohyby v ramennim kloubu. Udaje
o rozsahy pohybil udavané jednotlivymi autory se vyrazné lisi, proto je cerpano
z vice zdroji.” Dale jsou popsany svaly, které jsou nezbytné k vykonani daného
pohybu. Dobra znalost téchto dvou zakladnich parametrii je nutnou podminkou

pro kvalitni vySetfeni ramenniho kloubu.

Ventralni flexe/anteverze/predpaZeni:
Rozsah pohybu: Kolar 150° — 170°, Krupat a Brtkova 95° — 100°, Rychlikova
170° respektive Véle 180°.
Pohyb se uskuteciiuje do 90° diky pfedni ¢asti m. deltoideus, m. coracobrachialis
a m. pectoralis major (pars clavicularis), m. biceps brachii (caput breve). Flexe
nad 90° vyzaduje spolupraci 1 m. trapezius a m. serratus anterior. Od 120°

spolupracuje trupové svalstvo a dochazi ke zvétSovani lordézy.

Dorzalni flexe/extenze/retroverze/zapazeni:
Rozsah pohybu: Kolai 20° — 40°, Véle 40°, Rychlikova 40° respektive Krupaf a
Brtkova 35°.
Hlavni svaly uskutec¢tiujici pohyb jsou m. latissimus dorsi, m. teres major a m.

deltoidem.

Addukce/pFipazeni:
Rozsah pohybu: Dylevsky 90°, Kolar 20° — 40°, Véle 20° — 40°, Rychlikova 40 °
respektive Krupart a Brtkova 25° — 30°.
Addukci v ramenni provadi m. pectoralis major, m. latissimus dorsi a m. teres

major.

7 Dylevsky, I., 2009, Kolar, P., 2009, Krupaf, V. a Brtkova, J., 2001, Rychlikov3, E., 2002 a Véle, F.,
2006.
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Abdukce/upaZeni:

Rozsah pohybu: Dylevsky 90°, Kolai 180°, Véle 180°, Rychlikova 180°
respektive Krupar a Brtkova 90°.

Pro prvnich 45° pievazuje svou aktivitou m. supraspinatus, poté se pridava m.
deltoidem. Do abdukce paze nad 90° se zapoji také m. trapezius a m. serratus
anterior, lopatka se vytaci zevn€. Nad 150° pomahd i trupové svalstvo, které
zpusobi zvySeni bederni lordézy a uklon.

Elevace — je oznaCeni pro pokracovani abdukce v ramennim kloubu nad 90°
(pokracuje az do 180°). Lopatka rotuje po hrudniku a dochézi k horizontalizaci
kloubni jamky. Plnou elevaci paZzi provede ramenni kloub ze 120°, zbytek pohybu
je proveden v thorakoskapularnim spoji.

Skapulohumeralni rytmus — abdukce v ramennim kloubu se realizuje pohybem

humeru a lopatky v poméru 2:1. (Napf. 90° abdukce v rameni se déje z 60°

v glenohumeralnim kloubu a 30° zajist'uje rotace lopatky.)

Rotace zevni/vnéjsi/lateralni:
Rozsah pohybu: Dylevsky 90°, Kolar 60° — 90°, Véle 40° — 45°, Rychlikova 60°
respektive Krupaf a Brtkova 90°.

Hlavnimi zevnimi rotatory jsou m. infraspinatus a m. teres minor

Rotace vnitifni/medialni:
Rozsah pohybu: Dylevsky 90°, Kolar 60° — 70°, Rychlikovd 90° respektive
Krupat a Brtkova 90°.
Vnitini rotaci zajiStuje hlavné m. subscapularis, m. latissimus dorsi, m. teres

major a m. pectoralis major.

2.2.2 Kinetika lopatky
Pohyby lopatky jsou dany svalovym aparatem scapuly a pohyblivosti

akromioklavikularniho a sternoklavikularniho skloubeni. Jeji postaveni a pohyb

15



zajistuji zvlasté rotatory lopatky (m. trapezius, m. levator scapulae, m. serratus

anterior, m. pectoralis minor a mm. rhomboidei).®

Elevace:
Rozsah pohybu: Dylevsky 55°, Kolar 40°.
Hlavni svaly zajiSt'ujici elevaci lopatky jsou m. trapezius (horni ¢ast), m. levator

scapulae. Pomocné svaly jsou m. sternocleidomastoideus a mm. rhomboidei.

Deprese:
Rozsah pohybu: Dylevsky 5°, Kolar 10°.

Pohyb je realizovan zvlasté m. trapezius (dolni ¢ast) a m. pectoralis minor.

Abdukce/protrakce (zevné):
Rozsah pohybu: Dylevsky 10°, Kolat 30°.
Protrakci a anteverzi provadi m. serratus anterior a m. trapezius (horni a dolni

Cast).

Addukce/retrakce (medialné¢):
Rozsah pohybu: Dylevsky 10°, Kolaf 25°.
Hlavni svaly jsou m. trapezius (stfedni ¢ast) a mm. rhomboidei, pohybu poméha 1

horni a dolni ¢ast m. trapezius.

Rotace dolniho uhlu:
zevné/anteverze: rozsah pohybu 30° (Dylevsky, 1., 2009). Kolaf uvadi posun
angulus inferior 10 cm lateraln¢ a angulus superior o 2 — 3 cm inferomedialné.
medidlné (k pateri)/retroverze: Dylevsky 30° (udava celkovy rozsah rotace asi

50°).

2.2.3 Omezeni pohybu

Omezeni pohybu vramennim kloubu’ se zpravidla odehrava

v posloupnosti popsané J. Cyriaxem oznaCované jako capsular pattern. Pro

8 Krupaf, V., Brtkova, J., 2001: str. 12.
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ramenni kloub je omezena nejprve zevni rotace (do 30°), nasleduje abdukce (45°),
a vnitini rotace (0 5° — 15°).

P. Kolar uvadi jako presnéjsi vySetfeni pro omezeni pohybu dle J. Sachse,
pii némz fixujeme lopatku, a tim dochdzi k CistéjSimu pohybu v ramennim

kloubu.!!

2.3 Syndrom bolestivého ramene

Syndrom bolestivého ramene oznacuje Sirokou kapitolu dysfunkci
ramenniho kloubu. Typicky je definovan bolestivosti v oblasti ramene a soucasné
klinicky potvrzenym omezenim hybnosti riznych etiolologii.

Pfi prvnim popisovani bolestivého ztuhnuti ramene pouzil Duplay (1872)
termin periarthritis humeroscapularis.'”> A&koli ne viechny jeho hypotézy byly
potvrzeny, rozhodné byl prvni, kdo poukdzal na fakt, Ze bolestivé funk¢ni obtize
v oblasti ramene Ccastéji pochazeji z periartikuldrnich struktur nez z kloubu
samotného. V dneSni dobé je Duplaylv ndzev spiSe pojmem obecnym
a nepiesnym. Vzrustajici incidence bolestivého ramene, snaha zpfesnit diagnozu
spolu s rozvojem zobrazovaci techniky umoznuji diferenciaci obtizi, coz
umoziuje vznik novych a piesnéjSich oznaceni diagnodzy pii potizich v oblasti

glenohumeralniho kloubu.

2.3.1 Syndrom rotatorové manzety

Tésnost prostoru v oblasti ramene disponuje k poSkozeni hlubokych
stabilizatorti glenohumeralniho kloubu tj. rotatorové manzety (viz 2.1.3). Dle
etiologie jej délime na poSkozeni vnitini (vaskularni) a zevni (impingement
syndrom — viz 2.3.2).
Vaskularni mechanismus se nejcastéji vyskytuje ve slaSe m. supraspinatus, které

obsahuje hypovaskularizovanou zénu. Jedna se o misto nachéazejici se piiblizné

° Nékdy uvadéno jako omezeni ROM. ROM = range of movement, ¢eském prekladu ,rozsah
pohybu”.

1% Rychlikova, E., 2002: str. 117.

" KolaF, P., 2009: str. 148.

12 Krupar, V., Brtkov4, J., 2001: str. 6.
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1,5 — 2 cm od Gponu svalu zvlasté nachylné pro vznik degenerativnich zmén a
trhlin.

Pti chronickych degenerativnich zménach manzety ¢i chronickém
pretézovani a mikrotraumatizaci muze dojit az k ruptuie rotatorové manzety.
Akutni ruptura je vzacna."

Pfi postizeni rotatorové manzety udava pacient bolest obvykle na ptedni
stran¢ ramene, zvétSuje se pi1 pohybech. Z funkénich omezeni se nejvice

vyskytuje nemoznost zevni rotace s mirnou abdukci (postizeni m. supraspinatus).

2.3.2 Impingement syndrom
Impingement syndrom definujeme jako bolestivy utlak mékkych struktur
v subakromidlnim prostoru (viz obr. 1.). Pfi¢inou impingementu je naptiklad
zvétSeni objemu struktur, jednd se napiiklad o burzitidy, tendinitidy s prosakem
upont, osteofyty, zduieni AC kloubu, a také nespravny skapulohumeralni rytmus.
Mezi Casto utiskované struktury fadime m. supraspinatus, burza subakromialis,
ligamentum coracoacromiale.
180° Klinicky je pro impingement
syndrom typicky bolestivy stitedovy
oblouk (70° — 120°). Bolest je ¢asto

postiZeni artic.

acromiociavicylans 1200 nocni; pacient nemuze na postizené

stran¢ ani lezet, typicky se bolest
zhorsuje pii manipulaci
syndrom Utlaku

manzety rotator(

nanz s koncetinami nad hlavou, pficemz
(impingement syndrom)

iradiace mohou jit ptes deltovy sval,

biceps az k lokti'*.

poskozeni
b. subacromialis
(jeji nejvétsi

komprese)

60°

poskozeni
Slachy

m. supraspinati
(tendinitis,
mensi trhlina

30°

Obr. 2. Painfull arc

B Kola¥, P., 2009: str. 472.
Y Curtis, A. S., Wilson, P., 1996: str. 770.
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CH. S. Neer rozlisuje tfi staddia impingement syndromu dle stupné bolesti a
probihajicich degenerativnich zmén'®:

I. Stadium — painful arc projevujici se tupou bolesti, oslabenou abdukci a
zevni rotaci.

II. Stadium — bolest pii pohybu koncetiny, dale béhem noci a to i v klidovém
stavu, omezeni rozsahu pohybu, otok utla¢enych tkani.

ITII. Stadium — objevuji se zmeény ve struktufe kosti v podobé osteofyti,
kalcifikace Slach, pfevladd omezeni aktivniho pohybu nad pasivnim,

atrofie svalil rotatorové manzety.

V mladsi generaci se impingement syndrom casto vyskytuje u sportovci,
tzv. overhead athlets (basketbalisti, tenisti, plavci), ve vysSim véku jde spise o
disledek vykonu povolani.'” P. KolaF fadi mezi funkéni piiginy vzniku tohoto
syndromu vnitiné rotacni postaveni humeru, protrakci ramen pifi hrudni
hyperkyfoze, insuficientni m. supraspinatus a m. biceps brachii; dale poruchy
humeroscapularniho rytmu s nefunk¢énimi fixatory lopatek atd. PovSimnéme si
vyrazné shody s klinickym obrazem vznikajicim pfi pfetizeni ramene u pocitace

(viz 2.4.3)

2.3.3 Frozen shoulder (zmrzlé rameno)

Frozen shoulder definujeme jako vyrazné (alesponn 50%) omezeni
aktivniho 1 pasivniho pohybu v ramennim kloubu, ke kterému dochdzi postupné
zpravidla dle Cyriaxova kapsularniho vzoru (viz 2.2.3). Vyskytuje se znacna
bolestivost, obzvla§té no¢ni.'® Sedlackova uvadi, Ze primarnim procesem je vzdy
jen nespecificka synovitida, coz vysvétluje moznost ,,roztati“ zmrzlého ramene.
Krupat a Brtkové oznacuji tento syndrom 1 jako chronickou adhezivni kapsulitidu.

Zmrzl¢ rameno probiha typicky tfemi stadii. Prvni je oznaCovano jako
bolestivé, nebot’ pfi ném dosahuje bolest svého maxima. Ve druhém adhezivnim

stadiu je typické maximalni omezeni hybnosti a tfeti stddium je rezoluce, kdy

> Krupat, V., Brtkova, J., 2001: str. 86.

¢ Kol4F, P., 2009: str. 470.

Y Krupat, V., Brtkova, J., 2001: str. 21.

18 Trnavsky, K., Sedlackovd, M., et al., 2002: str. 101.
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nastavd vymizeni symptomui (roztati). Spontdnni vymizeni syndromu nastava
obvykle po 12 az 42 mésicich'’, aviak az u 33 % pacientt pretrvava funkéni
deficit™.

Predispozice ke vzniku frozen shoulder je spojovana s hypotyredzou,
diabetem mellitus prvniho typu, autoimunitnimi procesy, zvySenou psychickou
zatezi; vyskytuje se u hemiparetickych ramen ¢i u pacientil po urazech ramene.

Nej Castéji postihuje nedominantni koncetinu u Zen ve 4. — 6. dekade¢.

2.3.4 Léze dlouhé hlavy bicepsu

Mezi Casté¢ 1éze dlouhé hlavy bicepsu patii zanét Slachy (tendinitis Ci
tendosynovitis) nejcastéji lokalizovany u sulcus intertubercularis humeri. Krupaft a
Brtkova (2001) pisi o jeho vzacném izolovaném vyskytu. Zpravidla je spojena
s postizenim rotatorové manzety, €i zanétem, ktery ptestoupil zramenniho
kloubu. Mezi dal$i patologie této oblasti spadaji subluxace a dislokace ze zlabku
(¢asto na podklad¢ nestabilniho ulozeni) a ruptury (traumaticka etiologie).

Tendinitis se projevuje  bolestivou palpaci v oblasti  sulcus
intertubercularis, ktera se zvySuje pfi flexi ramene. Sval mize byt pretizen pii
sportu, nebo pti nevhodné pracovni poloze, pokud je paze drzena ve flexi ramene,

lokte a zaroven v supinaci piedlokti.*’

Pohyby v ramennim kloubu nejsou
vétSinou vyrazné omezeny.
Pro uznéni tendinitidy jako nemoci z povolani musi obtize trvat alespon 6

mésicu.

2.3.5 Postizeni AC a SC kloubu

AC a SC klouby jsou nejcastéji poSkozeny traumatem nebo
degenerativnim procesem. Postizeni mize byt na rovni pouzdra, ligament, luxace
nebo muze dojit k fraktute klicku.

Pii postizeni acromioclavicularniho kloubu nalézdme na horni plose
ramena palpacni citlivost piechazejici az v bolest, ktera se miize propagovat i do

krku. Pozitivni je ptiznak S$aly (horizontdlni addukce paze s flektovanym

 Trnavsky, K., Sedlagkova, M., 2002: str. 103 podle Gray, R., 1978.
% Trnavsky, K., Sedlagkovd, M., 2002: str. 103 podle Muller, L. P., Rittmeister, M., John, J., 1998.
* Kolak, P., 2009: str. 473.
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loktem).”* Bolestivé je zejména zapazeni a naslednd addukce paze., popft.
nalézdme bolest pti abdukci paze do 180° (viz obr. 2.). Artrdza Casto vznikd po
repetitivnich mikrotraumatizacich skloubeni a vazi. AC kloub je nejCastéji
poskozen traumaticky a hned na druhém misté je uvadéno pretizeni.
Sternoclavicularni kloub je nejvice postizen distorzemi a luxacemi. Mén¢

Casto pak zanéty nebo osteoartrdzou.

2.3.6 Dalsi pfiCiny bolestivého ramene

Pi'enesena bolest

Bolesti v ramennim kloubu mohou byt pfeneseny ze vzdalenych mist.
Velmi Casto je zdroj bolesti v kréni patefi, ktera se mize projikovat do oblasti
ramene 1 lopatky. Nachazime diskopatie, fazetovy syndrom, pseudoradikuldrni
syndrom,  cervikokranidlni  syndrom. NejcastéjSi se  setkdvame s
cervikobrachidlnim syndromem s utlakem nervového kotene Cg a Cs.

Ptenos bolesti ze vzdalengjSich mist je mozné sledovat po kotfenech Cg.7,
které¢ krom horni koncetiny inervuji také srdce, branici, a mediastinum. Bolesti
mohou byt tedy vyvolany chorobami srdce, zaludku, Zlucniku, §titné zlazy, plic,

jicnu a dalSich. Bolest muze byt i disledek blokady zeber.

Svalové bolesti
Bolesti vychézejici primarné ze svali mohou byt zplisobeny
fibromyalgickym syndromem, myofascidlnim bolestivym syndromem, riznymi

myopatiemi, polymyositidami atd.

Artritidy a artropatie
Artritida neboli zénét kloubli je vétSinou revmatického ptvodu.

Nejbézngjsi vyskyt artritidy nachazime u revmatoidni artritidy, kdy je rameno

2 Krupaf, V., Brtkov3, J., 2001: str. 48.
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postizeno az u 90 % pacientd™. Dale u infek&nich artritid, ankylozujici
spondylytidy a krystalkov¢ artritidy.

Artropatie maji riznorodou etiologii a vedou k postupné destrukci kloubu
(zména tvaru, nestabilita). Mezi nejCastéjSi formy patii neuroartropatie,

diabeticka, hemofilick4 a krystalové artropatie.

2.4 Patofyziologie pfetiieni24

Svalovou c¢innost didakticky rozdélujeme na kontrakci izotonickou
(izokinetickou) a kontrakci izometrickou. Fyziologie prace uzivad pojmil prace
statickd a dynamicka.”> P¥i modelové situaci pro tuto studii: sed pii praci na
pocitaci, uplatiiujeme majoritné praci statickou. Tato trvald nefyziologicka zatéz
se okamzité projevi zménami vnitiniho prostiedi a pfi dlouhodobém plisobeni
nezvratné vede k jistym patofyziologickym procestim.

Pretizeni muskuloskeletélniho systému se realizuje ve tfech fazich: *°

L Féze reflexni — spasmus, zvyseny tonus. Reverzibilni faze.
IL Faze reaktivnich zmén — ischemie. Reverzibilni faze.
I11. Féaze degenerativnich zmén — fibroplastickd degenerace.

Ireverzibilni faze.

Jednotlivé faze se prolinaji a proces pretizeni se realizuje postupné.
V nasledujicich odstavcich je popsdna patofyziologie pietizeni odehravajici se
ve svalu.

Pii statické praci je ve svalech dlouhodobé zvySené napéti (tonus).
Zhorsuje se zasobeni svalu krvi, jez je vyznamnym transportnim médiem. Sval je
nedostatecné zasoben kyslikem a Zivinami a nedochazi k uspokojivému odvodu

zplodin metabolismu. Zvysuji se koncentrace laktatu a kyseliny pyrohroznové ve

% Studii proved| Peterson (1986) ze vzorku 105 osob postizenych revmatoidni artritidou. (podle
Trnavsky, K., Sedlackova, M., 2002: str. 81)

2 Kapitola zpracovana podle: Vacek, J., prednasky neurofyziologie 2011 (Ustni sdéleni).

% Kolektiv autori. Pracovni lékaFstvi. 2005: str. 58.

*® podle Gilbertova, S., 2002.
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svalu, coZ vede ke sniZeni pH. Organismus ziskavé energii tvorbou ATP*’, které
je vytvafeno ze svalového glykogenu®®. W. Ganonh (2005) podklada tvrzeni o
svalové unavé vyzkumy svalové biopsie, které shledavaji piimou zavislost mezi
mnozstvi spotfebovaného svalového glykogenu a pocitem svalového vycerpani.

Kysel¢ prostiedi je pro sval vyznamné nevyhodné. Zaprvé je laktat
osmoticky aktivni substance a tim tdhne za sebou po osmotickém gradientu vodu.
Hromadénim vody ve svalu dojde ke zvySeni tlaku (napéti). Tento tlak utlacuje
cévy a jesté vice podporuje ischémii svalu. Dale acidoza zplsobi sniZzeni rychlosti
pfenosu akéniho potencidlu po svalové membrane. Pomalejsi odpovéd’ na stimul
(ve svalu pomalejsi kontrakce) je znakem vycCerpani, inavy svalu. Za tieti dochazi
pii nizkém pH k poruse enzymatické funkce a tim k inhibici tvorby ATP —
nezbytny substrat pro svalovou kontrakci.

P¥i pietizeni svalu dochézi ke zméng aferentace. Stimul prichazi do CNS®
z Golgiho slachovych télisek a svalovych vietének. Kumulaci vody vzniké otok a
sval se stava tuzSim, zvysi se v ném napéti. Toto napéti podrazdi Golgiho téliska,
ktera tuto informaci posilaji do CNS. Kysel¢ pH zmeéni citlivost svalovych
vietének a hlubokého C¢iti. Pfi déletrvajicich zméndch dojde i ke zméné
pohybovych stereotypu.

Vycerpany sval nezvlada svoji roli v ramci zadaného pohybu. T¢€lo spusti
obrannou reakci, aby zabranilo poskozeni unaveného svalu. Touto reakci je
zapojeni jinych (neunavenych, silnéjSich) svalovych skupin. Substituce sice
zabezpeCi pokraCovani v pohybu, ale pohyb se dé&e nefyziologickym
mechanismem. Pfi dlouhodobém pietézovani télo pouziva stile chybné stereotypy

a tim dochazi k jejich fixaci v CNS.

2.4.1 Dusledky pfetizeni
Vznik muskuloskeletalnich obtizi ptfi dlouhodobé statické zatézi prichazi
zpravidla pozvolna. Obtize se mohou zvyraznit pfi vétSim zatizeni, stresu ¢i

nemoci. Naopak zmenSit se mohou vlivem adapta¢nich mechanismi organismu.

%7 ATP = adenosintrifosfat, makroergicka sloucenina. Slouzi jako akumulator a prenasec energie
v burice.

8 Spotieba glykogenu navic vyznamné stoupa pfi anaerobnim metabolismu, kdy je kone¢nym
produktem kyselina mlé¢na a tim se dale potencuje snizovani pH.

?° CNS — centralni nervova soustava.
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Pokud ale nedojde ke zméné¢ zevnich podminek (Gprava pracovniho mista, zména
polohy pfi préci atd.) patologicky proces dale pokracuje a fixuje se.

Subjektivni pocity pii pretizeni zacinaji pocity napéti ve svalu, slabosti.
SniZeni zasob glykogenu piimo zodpovida za vznik svalové unavy. Ischemizace
svalu, hromadéni kyseliny mlécné a snizené pH drazdi volné nervova zakonceni a
pokracujici svalova kontrakce miize byt bolestiva. Trvajici staticka zatéz leckdy
vyusti téz v omezeni Casti rozsahu pohybu, snizeni vydrze, nebo mohou vznikat
parestezie Ci slabé parezy.

Objektivni nalez je chudsi. Mlizeme nalézt zvySené napéti svalu, palpacni
bolestivost mékkych tkani nebo nahmatat nékteré bolestivé body. Aspekci
zhodnotime edemat6zni prosak tkané, zCervenani kize ¢i abnormalni drzeni téla.
Pti dlouhodobém pfietizeni nalezneme chybné stereotypy, vzniklé jako

kompenzacni obranné mechanismy.

2.4.2 Terminologie

Zatazeni problému statického pretizeni do 1€kaistvi si vyzaduje i odbornou
terminologii. Soucasna literatura nabizi velké mnozstvi oznaceni, mezi nimiz
nejsou uplné ostré hranice, vétSinou jsou pouzivana jako synonyma. Nékterd jsou
preferovand v misté svého vzniku. Spolecny je vznik z pietizeni, Uvedené pojmy

se tykaji hlavné patete a hornich koncetin.

CTD (cumulative trauma disorder). Pouzivan v USA a Kanad¢ obecné pro
muskuloskeletalni bolesti spojené s pohyby v pracovnim provozu.’ Tento termin

se tyka pouze hornich koncetin.
MSD (musculoskeletar disorder) — musculoskeletalni poruchy zptisobené
vynakladanim zvysené sily pii repetitivnich pohybech hornich koncetin pti

vykonu urgitych naroénych zaméstnani.’'

UEWMSDS — upper extremity work-related MSDs (pro evropské zems).*

** Melhorn, J. M., 1998: str. 108.
3t Rempel, D. M., Harrison, R. J., Barnhart, S., 1992: str. 838.
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NTST-MSDs (nontraumatic soft tissue musculoskeletal disorders). Obecné
oznaceni netraumatického postizeni mékkych tkéani. (J. M. Melhorn dale rozliSuje

stavy vzniklé pii praci nebo mimopracovnich aktivitach.)

RSI (Repetitive strain injuries nebo Repetitive stress injuries). Souhrnné oznaceni
pro rtizné patologické stavy vznikajici jako dusledek Casté¢ho opakovani pohybii,
zpravidla malou svalovou silou (nejCastéji vzniklé vpraci a ve spojeni
s postizenim hornich koncetin). Subjektivni potize (bolest, paleni, svalova slabost,
tuhost, parestezie, otoky, pocit napéti ve svalech) pievazuji nad objektivnim
nalezem.

Pojem vznikl béhem osmdesatych let v Australii, kde doslo k vyraznému
vyskytu t&chto problémi (hovofilo se o , nové priimyslové epidemii*).® Dnes
oznacovan 1 jako , kangaroo syndrom“ podle typické pozice pifi sezeni u

po(:ita(:e.3 4

0OOS (occupational overuse syndrom), pojem pochdzi z Nového Zélandu a
Austréalie. Zkracen¢ jen Overuse syndrom. Pojem chipan nadiazené k RSI,

v v v s o . wixe 35
protoze pretézovani muze vznikat i z jinych pficin.

OCD (Occupational cervikobrachial disorders), profesionalni cervikobrachialni
poruchy. Vyraz pochazi z Japonska (vznikl v Japanese Association of National
Health®®), oznaduje funkéni & strukturdlni poruchu v disledku nervosvalové

unavy.

VDT usage (Visual display terminal usage) - prace se zobrazovacim terminalem.

WRULD (Work-related upper limb disorder). Obecné oznaceni zahrnujici potize,

které jsou vzdy zptusobeny praci. Jsou kumulativni a akutni.

*Gilbertova, S., 2012 (Ustni sdéleni).

* Ferguson, D., 1984: str. 318-319.

* Gilbertova, S., 2012 (Ustni sdéleni).

* Janda, V., Gilbertova, S., Urban, P., 1988: str. 180.
% Curtis A. S., Wilson P., 1996: str. 777.
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2.4.3 Muskuloskeletalni zmény pfi praci na pocitaci

Cas straveny u pocitade nas stoji vyrazné snizeni fyzické aktivity
s dopadem pfevazné na muskuloskeletdlni a cévni systém, jak popisoval jiz V.
Janda koncem osmdesatych let.*” Dnes jeho slova lékaiské zaznamy potvrzuji a
hojné ptidavaji jesté psychickou zatéz ve forme stresu.

Nejcastéjsi rizikovy faktor pro vznik obtizi je poloha. Ve vétSing ptipada
je strnuld, dlouhodobé bez piestavek a Casto v extrémnich pozicich. Dale jsou to
repetitivné provadéné ukony s vysokou frekvenci, ¢asto jen malou silou. Délka
trvani takové prace je piimo umeérné riziku vzniku obtizi. Riziko zvysSuje také
komprese tkani o ostré hrany nevhodného prostiedi nebo ve vynucenych
polohéch, svalové kokontrakce a neschopnost pracovat s uvolnénymi svaly.

Dnes pozorujeme u téchto pacientl jakysi zacarovany kruh. Zaméstnanec
pracuje vétSinu své pracovni doby na pocitaci. Zaméstnavatel ho nuti ke stale
vysSim vykonlim. Zameéstnanec zacne travit vice ¢asu v pracovnim prostiedi (u
pocitace). Pro uSetieni Casu si zredukuje odpocinkové pauzy, pfipadné si praci
vezme domi. Tim se opét ochudi o ¢as na odpocinek a kompenzacni aktivity.
K nedostatku odpocinku se piidava stres a nervozita znezvladnuti vSech
povinnosti a vlastniho neuspokojeni. Zaméstnanec tedy znovu useda k pocitaci na
delsi Cas s vétSim stresem. A jeho riziko pro vznik muskuloskeletalnich obtizi
neustale roste.

Zmény vznikaji v pfimém disledku Spatného uzivanim pocitaci. UZzivatel
vykonava dlouhodobé statickou praci vsedé, ptfiCemz zpravidla nejsou dodrzena
ergonomickd doporuceni. Studie prokazuji vznik typickych dusledki

v muskuloskeletdlnim aparatu, kterd jsou shrnuta nize:

2.4.3.1 Zmény v oblasti pateie
1) Retroverze panve (sklopeni dozadu). Postaveni panve nuti bederni lordozu
k oplosténi a nefyziologické drzeni se fetézi po celé patefi. Nerovnoméerna zatéz

patefe navic urychluje vznik degenerativnich procesti. Bod 1-4 jsou typické znaky

7 podle Janda, V., Gilbertova, S., Urban, P., 1988: str. 180.
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tzv. ,kulatého drzeni* zad. Kulatym drZzenim navic nevhodné utiskujeme organy
dutiny bfi$ni. (Gilbertova 2002)

2) OploSténi bederni lordézy. Zvyseny tlak na intervertebrdlni disky, riziko
vzniku diskopatii. (Gilbertova, 2005)

3) ZvétSeni hrudni kyfozy. Briigger popisuje sternalni syndrom, pii némz je vaha
vice pfenasend pres sternum. Zadové svaly jsou naopak povoleny. Vyskytuji se
palpacné bolestivé spojeni sternocostalni 1 sternoclavicularni. Zietézenim dochazi
k ptedsunu hlavy a protrakci ramena a tim k celkovému inspiranimu postaveni
hrudniku. Lewit (1990) popisuje typickou svalovou dysbalanci ve formé
zkraceného m. pectoralis a oslabenych dolnich fixatori lopatky stejné
tak mezilopatkového svalstvo.

Toto drzeni muze vést k dal$im posturdlnim zméndm. Mame na mysli zejména
funkéni zmény temporomandibularnich kloubti, hlavovych kloubi, dolni kréni
patete; Casté jsou také zkracené povrchové flexory krku. Hluboké flexory krku (m.
longissimus cervicis, m. longissimus capitis, m. omohyoideus a m. thyrohyoideus)
mohou byt oslabené, naopak extenzofi krku mohou byt zkracené. Lze pozorovat
az scalenovy paradox (mm. scaleni, jakoZzto flexofi krku, pfebiraji funkci
extenzort). Pii ,kulatém sedu® se vyrazné zvySuje aktivita $ijového svalstva
oproti sedu vzptimenému, naopak aktivita zddového svalstva je utlumena a patet
neni drzena v naptimeni. (Gilbertova, 2002 a 2005)

5) ZKkraceni subokcipitalnich svali, zvySeni napéti extenzoru Sije. Pozorujeme
zvySenou kréni lordézu a extenzi v cervikokranidlnim ptrechodu.

6) Protrakce ramen. Dopliiuje klinicky obraz kyfotického drzeni hrudni patete,
oslabenych mezilopatkovych svall a zkracenym prsnich svalt.

7) Horni typ dychani (kostalni). Dychani je omezené diky ,kulatému drzeni®.
Spravné postaveni hrudniku by mélo byt zastabilizovano souhrou mezi m. serratus
anterior, branici, bfiSnimi a prsnimi svaly. Tato stabilizace je ale narusena pfi
inspiracnim postaveni hrudniku, které pozorujeme u uzivatelli pocitace poméerné
hojné€. Tento jev je navic podpotfen hornim typem dychani, ktery zaroven zvySuje

napéti v m. levator scapulae a m. trapezius. Pii kostdlnim typu dychéani se ve
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zvySené mife aktivuji pomocné dychaci svaly. Typickym nélezem jsou zkracené
prsni svaly. (Kolat, 2009 a Gilbertova, 2002)

8) Bolesti hlavy. Rozeznavame ,,tenzni* bolest hlavy diky hypertonu horni ¢asti
m. trapezius a m. levator scapulae, ktera je Castym dasledkem psychické zatéze.
»Ligamentové™ (anteflexni) bolesti hlavy vznikaji pfetéZzovanim ligament v oblasti
kraniocervikélniho ptechodu pii dlouhodobém piedklonu hlavy, zpravidla
objevuji az po delsi dob¢ (Casteji u uzivatelti notebooktlt). Inhibi¢né se pak snizuje
aktivita Sijovych flexort. (Gilbertova, 2002 a Lewit, 1990)

9) Myofascialni syndrom (rekurentni syndrom z pietizeni). Charakteristicky je
vyskytem trigger pointd (spoustovych bodit). Jedna se o palpacné bolestivé uzliky
ve svalech, které tvofi bolest. Myofascialni spontanni bolest vytvareji aktivni
trigger pointy. Latentni spoustovy bod vyvola bolest az pti jeho stlaceni. (Kolaf,

2009, Krupat a Brtkova, 2001)

2.4.3.2 Pretizeni hornich koncetin

1) Syndrom bolestivého ramene — viz kapitola 2.3.

2) Nevhodné postaveni lopatek. Nejcastéji pozorujeme zevni rotaci lopatek,
ktera svéd¢i o prevaze adduktorti ramene, horni Casti m. trapezius, m. pectoralis
major a o oslabenych dolnich fixatorech lopatek (hl. m. serratus anterior).

3) Tendinitidy, tendovaginitidy. Aseptické zanéty Slach a Slachovych pouzder
zpusobené mikrotraumatizaci pii provadéni repetitivnich ¢innosti. Pro uznani jako
nemoc z povolani musi trvat déle nez 6 mésicti.

Morbus de Quervain je stenozujici tendosynovitida postihujici m. abduktor
pollicis longus a m. extenzor pollicis brevis.

4) Epikondylitis.

Radialni epikondylitida (tenisovy loket) je znakem pietizeni extenzorii zapésti
(prace s mysi, tj, ve zvysSené extenzi zapésti). Na radidlnim epikondylu humeru
byva pretizen i m. supinator. Typicka je bolest pii zatézi a stisku, tlakova bolest
na radidlnim epikondylu. V diferencialni diagnostice je mozné zjistit pfenesenou

bolest z ramene ¢i kréni patefe (Kolat, 2009).
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Ulnarni epikondylitida (oStépatsky, golfovy loket) vznikd pii postizeni flexort
zap&sti a prstll, popf. m. pronator teres. Zjistitelna je bolest pii extenzi lokte, pfi
dotazeni do flexe nebo pfi opfeni o loket.

Do oblasti lokte patti 1 bursitis olecrani (pisatsky, studentsky loket), Casto vznika
chronickou mikrotraumatizaci pfi opirdni se o loket. Jedna se o sterilni zanét
burzy olecrani.

5) Uzinové syndromy nervi. V jejich klinickém obraze pozorujeme zhorieni
bolesti vnoci a v zavislosti na pracovni ¢innosti, tlakovou citlivost a oslabeni
motorickych funkci’®.

Syndrom karpalniho tunelu, vznika pii Utlaku n. medianus. Je to nejcastéji
uznavana nemoc z povolani.” Rizikem pro vznik jsou opakované flexe a extenze
zapesti (mohou byt velkého rozsahu nebo ve formé statické zatéze). Objektivnim
nalezem jsou hypestezie prvniho, druhého a radidlni strana tietiho prstu. Bolestivy
poklep na lig. carpi transversum (tzv. Tinnellv pfiznak).

Syndrom kubitalniho nervu vzniké pti utlaku n. ulnaris. Objevuji se hypestezie v
oblasti ¢tvrtého a patého prstu, ulnarni akroparézie, bolest v lokti, neobratnost.
Syndrom Guyonova kanalku je zptisoben kompresi n. ulnaris v zapésti a ruce (pod
os pisiforme). Z prace u pocitace vznika nejcastéji pii opirani se o hypothenar,
pozdéji muze progredovat az k atrofii a to hlavné interosealnich svalt.

6) Subjektivni pocity. NejcCastéji se vyskytuje bolest a napéti ve svalech,
unavnost, parestezie ¢i otoky. Subjektivni potize zpravidla ptevazuji nad

objektivnim nalezem.*

2.5 Ergonomie

Ergonomie je etymologicky slozena ze dvou feckych slov (ergon = prace a
nomos = zékon, pravidlo), Ize sémanticky jednoduSe vysvétlit uz ze svych
zéakladnich vyznamii. Pfesnd definice dle IEA (mezinarodni ergonomicka

spolecnost) z roku 2002 zni takto: ,, Ergonomie je védecka disciplina zaloZena na

*® Hodnoceno podle vysetfeni EMG (elektromyografie).
** Fenclovd, Z., Urban, P., Brhel, P., 2010: str. 74-78.
“ Gilbertova, S., 2012 (Ustni sdé&leni).
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porozumeni interakci ¢loveka a dalsich slozek systému. Aplikaci vhodnych metod,
teorie i dat zlepsuje lidské zdravi, pohodu i vykonnost. “ "'

Pouzivand synonyma v zahrani¢ni literatufe jsou Human Factors,
Biotechnology a Human Engineering.

Obor je rozdélen na vice oblasti dle zaméfeni, pro tuto praci bych
vyzdvihla Myoskeletarni ergonomii, tedy oblast zabyvajici se ergonomickymi
onemocnénimi. Ergonomickd onemocnéni jsou choroby pohybového aparatu

(hlavné patete a hornich koncetin), které vznikaji pomalu a v diisledkti pracovniho

procesu a to zejména v nevyhovujicich podminkach.

2.5.1 Technické parametry k praci s pocitacem

Nasledujici odstavce shrnuji idedlni pozadavky pro technické vybaveni

prace na pocitaci. A popisuji, jaké disledky mize mit jejich nedodrzovani.

Monitor

Ideél: Vzdalenost obrazovky od oci by méla byt 400 — 750mm. Horni fadek textu
ma byt v arovni oci (¢i lehce pod nimi). Optimalni tthel pohledu na obrazovku by
mél byt kolmy, maximalné pfijatelnd odchylka je 30°. Jas obrazovky pokud
mozno rovnomeérny. Eliminovat odlesky, odrazy a velké kontrasty.

Chyby: Monitor vysoko podporuje zaklon hlavy. Dochazi k ptetizeni piechodu
ki¢ni a hrudni patefe 1 hlavovych kloubli. ZvySuje se riziko cévnich zmén
(syndrom a. vertebralis). Castéji se vyskytuji zrakové obtiZe spojené s vysychanim
slzného filmu, ktery se projevi tzv. suchym okem).

Monitor nizko podminiuje pfedklon hlavy a tim se pieté¢zuje dolni kréni
patet. Z ptetizeni vazli mohou vznikat ligament6zni (vazivové, anteflexni) bolesti
hlavy. Casto se vyskytuji v détské populaci.

Asymetricky umistény monitor nas nuti k rotacim nebo uklonim kréni
patete. Nebezpeci této polohy spociva hlavné v zaZeni meziobratlového prostoru,
coz je predpoklad pro vyhifezy intervertebralnich diski v kréni patefi a

pretézovani cerviko-thorakalniho prechodu.

“ Gilbertova, S., Matousek, O., 2002: str. 15.
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Delsi zorna vzdalenost nas nuti k pfedsunutému drzeni hlavy a tim se
pretézuji zvlasté hlavové klouby.

Pti pouzivéani notebookli dochazi k vétsi anteflexi kréni patete, pietézovani
trapézul, extenzort kréni patete a paravertebralnich erektorti patete.

Ve studii od Juul-Kristensen (2004) je uvedeno, ze odrazy od monitoru a
nedostatek pauz je signifikantni pfedpoklad pro vznik obtizi pravé v rameni.
Predispozice pro obtize v lokti je obrazovka umisténa nize nez oci uzivatele.

Klavesnice

Idedl: Klavesnice ma byt odd€lena od obrazovky a pied ni by mél byt prostor
alespont 8 cm k opfeni ruky. Doporucuje se zaoblena piedni hrana klavesnice.
Umisténa ma byt o néco nize nez rovina pracovniho stolu, nejlépe tak, aby byl
uhel v lokti mezi 90° — 120°.
Chyby: Vysoko umisténa kladvesnice zpusobi elevaci (nékdy i abdukci) ramen,
¢imz dochazi k pretizeni trapézovych svald, pfetizeni dolni kréni patefe a
ramennich pletencti. Dlouhodobé setrvaly stav v této pozici prispiva ke zvySeni
hrudni kyfézy. Ruka a zapésti jsou pietézovany ve smyslu extenze. Vyskytuji se
tenzni bolesti hlavy. Stejné disledky ma i vysoko situovand pracovni plocha.

Uhel v lokti mensi nez 121° znamena vyssi riziko vzniku obtizi v oblasti
krku a ramene, jak shrnuly poznatky C. Cook a R. Burgess-Limerick**.

Chybi-li prostor pro opfeni zapésti, dochazi také k pietizeni trapézii a
ramennich pletenct. Ploché klavesnice nesou riziko ulnarni deviace ruky, extenze

a pronace zap¢sti ¢i abdukce v rameni.

Mys
Ideal: Nejvhodnéjsi umisténi mysi je co nejblize klavesnici a ve stejné vysce. Jeji
velikost a tvar ma byt individudlné pfizpisoben. Doporucuje se pouzivani
ergonomickych podlozek jednak pro zmenSeni extenze v zépésti a zaroven pro

usnadnéni pohybu mysi po podlozce.

* Cook, C., Burgess-Limerick, R. 2004: str. 341. Pti vyzkumu byla tato pozice jesté spojena s 38°
flexi v rameni.
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Chyby: Daleko ¢i vysoko umisténd mys se odrazi v télesném schématu jako
flekéni, abdukéni a zevné rotacni postaveni ramene. Mohou byt pfetizené ramenni
pletence, objevuje se syndrom manzety rotatora a pretizeni dolni kréni patete.

Pti nedostatecném podepteni zapésti se zvysuje riziko vzniku syndromu
karpalniho tunelu. PouZzivdnim touchpadu, ktery je umistén pod klavesnici,
dochdazi k vnitini rotaci ramen, coz miize byt pfi¢inou bolesti ramen a kréni patete.
Stejny mechanismus funguje pifi uzké klavesnici vzhledem k Sifce ramen

uzivatele.

Pracovni stil

Ideal: Vhodné jsou oblé¢ hrany a matny, hladky povrch ve svétlych barvach.
Praktické jsou stoly ve tvaru pismene L nebo C. Pracovni stiil ma zajistit
dostate¢ny prostor pro manipulaci hornich koncetin na stole (120 x 75 cm) i pro
dolni koncetiny pod nim (66 % 50 x 50 cm). Chodidla maji byt optend celad
o podlozku.

Chyby: Vysoko umisténa pracovni deska ma stejné dusledky jako vysoko
poloZena klavesnice (viz vyse). Nedostatek prostoru a ostré hrany stolu zplisobuji

uzinové syndromy (viz 2.4.3.2).

Pracovni zidle
Idedl: Stabilni konstrukce zidle s dynamickymi systémy sezeni. M4 byt vybavena
ruénimi a bedernimi opérkami. Individualné nastavitelna.

Chyby: Chybi-li opérky ptedlokti, dochazi k pietéZovani ramennich pletenci.

2.5.2 Dalsi rizikové faktory pii praci s pocitaCem

Etiologie muskuloskeletalnich obtizi pii praci na pocitaci je
multifaktoridlni. Kromé nevhodnych technickych parametrti (popsané v kapitole
2.5.1) jsou dalsi rizikové faktory popsany v této kapitole. Kumulaci rtznych
negativnich faktorti se zvysuje pravdépodobnost rozvoje obtizi spojenych s praci

s pocitacem.

Nejvyznamngj§imi rizikovymi faktory jsou faktory psychosocialni,

zejména pak stres. PfesCasy v zaméstnani, nedostatek prestdvek, nespokojenost

32



vpraci i v osobnim zivoté, strach ze ztraty pracovniho mista, nedostatecné
finan¢ni ohodnoceni, neshody s kolegy a nadfizenymi etc. Vyvinul se piimo
pojem ,,periartriticka osobnost®, kterd se vyznacuje neptiznivymi psychickymi
faktory a mé v&tsi riziko vzniku napiiklad frozen shoulder.* Mezi tyto faktory
patii emocni labilita, maladaptivni reakce na stres, anxiozita, pocity frustrace

a nespavost.

Dalsim faktorem jsou nevhodné zorné podminky. Zv1asté odrazy a odlesky
na monitoru, Spatné osvétleni, nespravna korekce ocnich vad (bryle), nedostatek
prestavek nutnych pro relaxaci oéi. Casto dochazi k bolestem hlavy, (inavé a

poskozovani zraku.

Nevhodné jsou i dalsi statickeé, ¢i repetitivné provadéné ¢innosti. Napiiklad

Casté pouzivani telefonu, pti némz dochazi k tuklonu hlavy.

. sy . ’ v v r v . 44 ’
Studie zkoumajici vliv prace s pocitacem na na$ organismus = ve svych
zavérech casto poukazuji na dal$i rizikové faktory pro vznik symptomil

z pretizeni. Problémy se Castéji vyskytuji u Zenského pohlavi.

Vek subjektu je dalsim z faktorl, ktery pfimo souvisi s mirou rizika vzniku
uvadénych obtizi. Naptiklad nedavna svédska studie ukazala, ze faktor véku ma

vétsi vliv na obtiZze v oblasti krku a ramene.*’

Oblast, kterd byla jiz v minulosti postizena nebo utrpéla traz, nese vétsi

riziko recidivy obtiZi neZ oblast dosud neposkozena.*

Casovy faktor je velice podstatny, i kdyz nenapadny &initel. Jednak mame
na mysli kvantitu ¢asu stravenou u pocitace. Vzrustajici mnoZzstvi ¢asu straveného
u pocitace (v praci i doma) se vystavujeme zvySenému riziku vzniku potizi.
Zakomponovani prestdvek je zadouci pro preruSeni dlouhodobého statického
zatizeni. Dale pak mame ¢asovym faktorem na mysli krom frekvence plisobeni 1
délku pasobeni nevhodné konstelace pro praci s pocitacem. Jak ukazuje prace od

M. Marcuse a kol. (2002), u 50 % pracujicich se projevi obtize spojené

* Krupat, V., Brtkova, J., 2001: str. 45.

* Hodnoceno ze studii zabyvajicich se nejen oblasti ramene, ale i vlivy na kréni patefr, loket Ci
zapésti.

4 Wigaeus Tornqvist, E., et al., 2009.

4 Juul-Kristensen, B., et al., 2004.
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s pracovnim mistem a zatizenim v dané pracovni pozici do roka od nastoupeni do
nové prace. Pro prevenci progrese obtizi, musi hned prvni obtize vést ke zméné

stereotyptl v praci a ergonomické invazi na pracovisti.

2.5.3 Legislativa CR — onemocnéni z pretizeni jako nemoc z povolani

Nemoc zpovolani = onemocnéni, vzniklé nepfiznivym pisobenim
Skodlivych vlivli pracovniho prostfedi. Nemoci z povolani musi splilovat jednotna
diagnosticka 1 legislativni kritéria, protoZze maji zdvazné dopady na zaméstnance
1 zamé&stnavatele.

Neékteré muskuloskeletalni obtize vzniklé pfi praci s pocitaCem jsou
zafazovany mezi nemoci z povolani zpusobené fyzikalnimi faktory. Podkategorie
,»Nemoci kosti a kloubli rukou, zapé€sti nebo lokt pii praci s vibrujicimi néstroji a
zafizenimi® nebo ,,Nemoci Slach, §lachovych pochev nebo uponil nebo svali nebo
kloubi koncetin z dlouhodobého nadmérného jednostranného pietézovani“ a
»Nemoci perifernich nervli koncCetin charakteru 1zinového syndromu
z dlouhodobého nadmérného jednostranného pietézovani nebo z tlaku, tahu, torze
s klinickymi iritacnimi a zanikovymi ptiznaky a s patologickym nalezem v EMG
vySetfeni odpovidajicimi nejméné stredné tézké poruse. (Brhel P., et al., 2005)

O uznani nemoci z povolani rozhoduje klinika nemoci z povolani, pod
kterou spada dané pracovisté, na némz mohla nemoc vzniknout. Klinika ptihlédne
také k vysledkiim Setfeni orgdnu ochrany vefejného zdravi, které posuzuje
hygienické podminky vzniku onemocnéni (pracovni podminky na pracovisti
postizeného). Obtize by mély trvat déle nez 6 mésicti.

Pro ilustraci uvedu poéet profesionalnich onemocnéni v r. 2009 pro CR
zaznamenan¢ Statnim zdravotnickym ustavem v Praze. HlaSeno bylo celkem 1313
piipadii (145 nemoci z povolani a 68 ohroZeni nemoci z povolani).*” Nejéastéjsi
uznanou diagn6zou jako NZP byl syndrom karpalniho tunelu, na patém mist¢

epikondylitida humeru z p¥etéZovani kon&etin.*®

v Ptrekvapujici Udaj je, Ze z celkového pocétu 1313 osob, hlasilo 180 osob v priibéhu roku své
profesionalnich onemocnéni postupné.
8 Fenclova, Z., Urban, P., Brhel, P., 2010: str. 74-78.

34



,,Onemocnent, ktera mohou vznikat v dusledku opakovaného pretezovani
malych svalovych skupin, se manifestuji jako postizeni slach, slachovych pochev,
uponi, svalu nebo kloubu koncetin a onemocnénim perifernich nervi. “ (Z. Jirak,
2005). Tato onemocnéni jsou souhrnné oznacovana jako Nemoci z nadmérného

jednostranného zatizeni (NJZ).

Smérnice rady EU & 90/270EEC/1990/CNS EN/IS0/29241 — ergonomické
pozadavky na kancelatské prace se zobrazovacimi jednotkami.

Narizeni vlady €. 290/1995 Sb. stanovi seznam nemoci z povolani. Udava, ze l1ze
uznat onemocnéni za nemoc z povolani za dvou podminek. Zaprvé musi byt
vyjmenovano v seznamu nemoci z povolani a za druhé vzmiklo za podminek
uvedenych v seznamu nemoci z povolani.

Narizeni vlady 361/2007 Sb. (novelizace 2010), stanovi podminky ochrany
zdravi zaméstnanct pti praci (Hlava IV.: Podminky ochrany zdravi pii praci se
zobrazovacimi jednotkami).

Vyhlaska Ministerstva zdravotnictvi ¢. 342/1997 Sb. stanovi postup pii
uznavani nemoci z povoldni a vydava seznam zafizeni, kterd tyto nemoci

uznavaji.
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3. PRAKTICKA CAST

3.1 Cil

Na podkladé¢ kineziologickych vySetfeni ovéfit nebo vyvratit vliv statické
zatéze pii praci s pocitacem na horni koncetinu. Zaroven prokazat, ze
muskuloskeletalni zmény se neodehravaji pouze v ramennim kloubu, ale trpi i

dalsi struktury, jak popisuje literatura (viz kapitola 2.4.3).

3.2 Metodika prace

Studie se ucastnilo pét dobrovolniki, ktefi dlouhodobé pracuji na pocitaci
a udavaji problémy v oblasti ramene. Piedpokladany vznik téchto obtizi je
spojovan praveé s dlouhodobou praci na pocitaci.

Z velké casti jsou participanti ziskdni metodou snéhové koule na zékladé
kontaktli na tfeti osoby ziskané prostfednictvim pratel a znamych autora prace.

V souboru (n = 5) jsou zastoupeni tii muzi a dvé Zeny. Vékovy prumér je
34,4, smérodatna odchylka 13,8.

VSichni probandi byli sezndmeni s ti¢elem tohoto vySetfeni, souhlasili s
prezentovanim udajii o svém zdravotnim stavu i zjisténych vysledkll pro ucely
této bakalarskeé prace.

Vysetfovani probihalo od prosince 2011 do bfezna 2012. Kazdy proband
byl podroben kineziologickému rozboru, ktery byl specidln€¢ upraven pro potieby
této prace. Rozbor je zaméten na horni polovinu téla. Diraz je kladen na ramenni
pletenec a kréni patef.

Vysetteni vzdy probihaly ve vhodném prostiedi po dohod¢ s
participantem. Délka je déna Castecné povahou obtizi probanda a pohybuje se
okolo 60 minut. Dbano je také na to, aby participant nebyl ve stresu zpisobeném
napfiklad nedostatkem casu nebo jinymi okolnostmi negativné ovliviiujicimi

kvalitu a prabéh kineziologického rozboru.
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UZité vySetifovaci metody:

Vysetfeni stoje (HALADOVA E., NECHVATALOVA L. Vysetiovaci metody
hybného systému. 2003.). VySetieni svalové sily (JANDA V. Svalové funkcni
testy. 2004.). VysSetfeni zkracenych svali (JANDA V. Svalové funkcni testy.
2004.). Goniometriec (HALADOVA, E., NECHVATALOVA, L., Vysetiovaci
metody hybného systému. 2003.). VySetfeni reflexnich zmén (LEWIT, K.,
Manipulacni 1écba v ramci lécebné rehabilitace. 1990). VysSetieni dechového
stereotypu (LEWIT, K., Manipulacni 1é¢ba v ramci 1écebné rehabilitace. 1990).
Vysetieni pohybovych stereotypi (JANDA, Zéklady kliniky funkénich
(neparetickych) hybnych poruch. 1982). Citi (AMBLER, Neurologie. 1999).

3.3 Kineziologické rozbory

3.3.1 Proband 1

ROK NAROZENI: 1968.

POHLAVI: Zena.

CAS STRAVENY NA PC DENNE: 7 — 8 h v préci (archiv — zanaseni dat do
pocitace), doma minimaln¢.

NO: bolesti Cp vice vpravo, zacalo pted 3 lety. Bolest pravého ramene, zacala
pted rokem, pfehodila si my$ na levou ruku, ale stale boli pravé rameno. Bolest
v bedrech pfed menses.

Dle RTG Cp: osteochondréza Csg, lehéi Cg7, doprovodnd spondyloza
s vyraznéj$Sim dorzalnim osteofytem na Cs.

OA: neguje Grazy ramene. Rekreacné pilates (1x mésicné), v 1ét€ tenis 1x tydne
s manzelem — pfii tenise se zhorSuje bolest ramene, ale chce hrat kvili manzelovi.
Absolvovala 2x rehabilitaci (2010 a 2012) s diagn6zou CB syndrom.
ERGONOMIE, POMUCKY: pouzivd bederni opérku pied menses kvili

bolestem v bedrech, ergonomicka podlozka pod mys.
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KINEZIOLOGICKY ROZBOR:

Aspekce: posunuty Th/L piechod kranidln€, zvySend bederni lordéza, oplostela
hrudni kyf6za. Prominence C/Th ptfechodu. Dolni thel lopatek a medialni hrany
odstaté. Zmohutn€lé m. trapezius bilateralné, pravé rameno vys. HKK ve VR.
Hrudnik v inspiraénim postaveni. Pfedsunuté drzeni hlavy. V sedu se zvyrazni
abdukce lopatek.

Palpace: m. trapezius bilaterdlné v hyperonu, stazeny m. SCM bilateralné.
Pretizeny m. levator scapulae vice vpravo. Na pravé strané palpacné citlivé
flexory zapésti. Palpacné citlivy lateralni epicondyl humeru vpravo.

Pasivni pohyby: rotace v rameni nejdou dopruzit na konci pohybu.

Aktivni pohyby: odporové testy nebolestivé, test na m. biceps brachii (caput

longum) pozitivni vpravo. Nepiijemné dopruzeni pii extenzi zapésti vpravo.
Bolestiva elevace ramene vpravo. Omezend VR v ramennim kloubu vpravo.
Oslabené bfisni svalstvo.

LF v Cp omezeny o 10° — 15° bilateraln¢, vice omezena nalevo (zkraceny m.
trapezius vpravo). Rotace Cp omezeny o 10° — 15°. Blokada C/Th ptechodu. Pii
vSech pohybech Cp se rozviji mnohem vice horni Cp.

Oslabené mezilopatkové svaly a dolni fixatory lopatek. Zkracené mm. pectorales
major stupen 1 bilaterdlné, m. trapezius stupeit 2 vpravo, stupeil 1 vlevo, m.
levator scapulae stupen 1 bilateraln¢, m. SCM stupeni 1 vpravo.

Stereotypy:

Klik — provadén vklece na kolenou, dochazi k lordotizaci v Lp a scapulae alatae
bilateralné.

ABD v rameni — pohyb zacina elevaci ramene, lopatka se rotuje vyrazné hned od
zacatku, rychleji vpravo. Naznacené scapulae alatae. Painful arc ve 110° — 130°,
pacientka udava bolest a tah lopatky béhem pohybu.

Dychani: horni typ

MT: ktize a podkozi Spatn¢ posunlivé v oblasti Sijové fascie vSemi sméry, v celé
oblasti m. trapezius bilateraln¢ a pravém piedlokti bilateraln¢.

Citi: parestezie (mravendeni a tah) z Cp do pravého ramene a zevni strany paZe.
Bolesti pravého lokte. Parestezie 2. prstu pravé ruky. Pacientka udava nepiijemné

pocity tahu na flexorové stran¢ piedlokti vpravo.
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3.3.2 Proband 2

ROK NAROZENI: 1982.

POHLAVI: muz.

CAS STRAVENY NA PC DENNE: 8 hod v praci (programator), 2 hod doma.
NO: Bolesti levého ramene, obCas 1 vpravo, ale minimalné. Zezadu 1 zeptedu.
Bolest pii uréitych pohybech. Boli cca 3 — 4 mésice, objevilo se pozvolna. Ulevu
pfinasi klid. Obcas vystieluje do oblasti m. biceps brachii, spiSe po vétsi namaze.
Obcasné bolesti Lp.

OA: urazy neguje, autonehoda v détstvi, bez zranéni, operace neguje. Navstévuje
posilovnu obden, sezoénni sporty v 1ét€ (zejm. brusle), v zimé jen posilovna.
ERGONOMIE, POMUCKY: nepouziva 7adné pomicky. Nevi, jaké by mél

pouzivat.

KINEZIOLOGICKY ROZBOR:

Aspekce: prosak podkozi v oblasti dolni Lp vice vlevo, rotace horniho trupu proti
sméru hodin, protrakce ramen, pfedsun hlavy a zaklon hlavy (zvétSena kréni
lordoza). Ramenni kloub je vice vlevo kaudaln¢€ a dorzaln€. Pii sedu zvyraznéni
retroflexe hlavy, pti pfedklonu hlava-kolena 30 cm.

Palpace: hypertonus m. trapezius pars cranialis bilaterdlné a m. subscapularis
vlevo.

Pasivni pohybyy: neomezeny.

Aktivni pohyby: v rameni neomezeny (celkova konstitucni hypermobilita). AF

omezena (B-S 2 prsty), bez bolesti a pocitu tahu, LF bilateralné omezena o 1/3 pro
tah svalli. Funkéni blok v C/Th piechodu. Odporové zkousky - bolestivd VR
vlevo. Zkracené paravertebralni svaly stupen 2.

HKK: pfi FLX v ramennim kloubu mirné pichnuti ve 110°, poté ziistava tah az
nahoru.

Pretizeni m. infraspinatus bilateralng,. Zkracené kratké extenzory $ije bilateralné
stupeit 1 a mm. pectorales major stupeni 1 bilaterdln¢, zkraceny m. trapezius pars

cranialis stupen 1 bilateraln¢. Oslabeny m. SCM bilateraln¢.

39



Stereotypy:
Klik — na konci vzporné faze dojde k rychlé addukci lopatek, zaklon v Cp.

ABD v rameni — v ramennim kloubu s pokréenymi lokty v 90° za¢ina tah a mirna
bolest, uz se nezvétSuje az do maximalniho rozsahu, oboustranné dojde
k odchlipeni dolniho uhlu lopatky, vlevo vyrazngji.

Dychéni: brani¢ni typ.

MT: omezena posunlivost thorakodorzalni fascie kaudaln€ i kranidlné, Sijové
fascie.

Citi: neudava vypadky ¢&iti.

3.3.3 Proband 3

ROK NAROZENI: 1959.

POHLAVI: muz.

CAS STRAVENY NA PC DENNE: 8 h v praci (architekt — prace v kancelati), 3
— 5 h doma.

NO: Bolest vpravém rameni. Bolestivy kranialni pohyb ramene. Vadi pfi
podpirani si hlavy rukou pfi Cteni vleze. Obtize trvaji rok, nejsou tolik vyrazné,
aby navstivil specialistu. Casté bolesti Cp.

OA: operace i Grazy ramene neguje, zadny sport aktivné, prace na zahradé¢ a domé
pies léto.

ERGONOMIE, POMUCKY: nepouziva z4dné ergonomické pomticky doma ani

Vv praci.

KINEZIOLOGICKY ROZBOR:

Aspekce: levé rameno vys, vyhlazend bederni lordéza, mirn€ zvétSend hrudni
kyféza, vyhlazena kréni lordéza, mirna sinistrokonvexni skolidéza dvouvrcholova,
protrakce levého ramene, hrudnik rotovan po sméru hodinovych rucicek.

Palpace: stazené¢ upony kratkych extenzort Sije vlevo na bazi lebni. Palpacné
citlivy m. levator scapulae vlevo. Palpacné bolestivy processus coracoideus

vpravo. Citlivéjsi oblast sternoklavikularniho skloubeni.

40



Pasivni pohyby: nejsou vyrazné€ji omezené.

Aktivni pohyby: pfi extenzi v rameni bolest na ventralni stran¢ kloubu, pfi flexi

mezi 30° — 90° bolest na ventralni stran€ ramenniho kloubu. Zevni rotace
zezaCatku omezend mirné vlevo, opakovanym pohybem se rozsah dotahl.
Oslabené bfisni svalstvo.

M. trapezius zkraceny bilateralné stupen 1 (pocit bolestivého tahu pii LF). Rotace
Cp je omezend o 10° doprava, pii dotazeni jde bolest do pravého ramene. Blok
C/Th ptechodu. Piedklon hlavy B-S 1 cm. M. levator scapulae zkraceny stupen 1
vice vpravo. Aktivni elevace pravého ramene bolestiva.

M. pectoralis major zkracen stupen 1 bilateralng, pars clavicularis a sternocostalis
v lateralnich Castech vpravo palpacné vyrazné bolestivé. Pacient spi na pravém
rameni (zvyk). Zkracene paravertebralni svaly stupen 1 (Thomayer 7 cm). Mirné
zkraceny levy m. quadratus lumborum.

Stereotypy:

Klik — nelze, pti opteni dojde k vyrazné bolesti na pfedni ¢asti ramene.

ABD v rameni — prava scapula skokovité zrychli (ptfeskoci) v 80° — 110°, leva
scapula jde plynuleji ale pozdéji (pozménény skapulohumeralni rytmus). Pohyb
zacind aktivaci m. trapezius vpravo.

Dychéni: biisni typ.

MT: omezena posunlivost fascii na §iji vS§emi sméry. Horsi latero-lateralni posun
hrudni fascie v oblasti pravého klicku.

Citi: neudava vypadky ¢&iti.

3.3.4 Proband 4

ROK NAROZENI: 1993,

POHLAVI: Zena.

CAS STRAVENY NA PC DENNE: pfiblizné 5 h (studentka).

NO: Pacientka udavéa nespecifickou bolest uvniti pravého ramenniho kloubu

pievazné v noci. Velmi ji to obtézovalo, zacala dochazet na rehabilitaci. Po Sesté
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navstévé polikliniky ukoncila rehabilitaci, protoze bolest se zhorSovala a
doporucené cviceni nepomahalo.
OA: operace i trazy ramene neguje. Rekreacné tancuje.

ERGONOMIE, POMUCKY: 74dné specialni pomiicky nepouZiva.

KINEZIOLOGICKY ROZBOR:

Aspekce: gracilni vzhled, stoj v zavéSeni do vazi. Oplostéla hrudni kyféza, neni
vyraznd bederni lordoza, kterd je posunuta nahoru. Protrakce ramen. Odlepené
dolni uhly lopatek, vyraznéji vpravo, neptiléhd celd vnitini hrana lopatky.
,Propadla‘“ oblast mezi lopatkami.

Palpace: hypertonus m. trapezius pars cranialis, hypotonické svalstvo okolo
dolniho uhlu pravé lopatky. Bolest v oblasti acromionu.

Pasivni pohyby: omezena extenze ramenniho kloubu z diivodu bolesti. Vnitini

rotace pravého ramenniho kloubu je omezend asi o 15°, dopruzeni je provazeno

nepiijemnym bolestivym vjemem.

Aktivni pohyby: omezend extenze ramenniho kloubu vpravo (10° potom se
dostavi bolest). Pro velkou bolestivost pacientka nezvladne addukci paze
s flektovanym loktem za zada. Oslabené mm. rhomboidei bilaterdln¢, dolni
fixatory lopatky a flexory krku. Zkraceny mm. pectoralis major stupein 1,
zkraceny m. trapezius stupen 1 pars cranialis bilateralné¢ a m. levator scapulae
stupent 1. Zkracené kratké extenzory Sije stupen 1. Oslaben m. trapezius pars
caudalis vpravo.

Rotace v Cp doleva je vice omezena (asi o 10°). Pfi rotaci vpravo dojde
k odlepeni pravé lopatky od hrudniku.

Stereotypy:

Klik — pacientka klik nezvladdne. Byla pouzita modifikace klik o sténu. Pfi
provedeni vyrazné scapula alata bilateralné, vice vpravo.

ABD vrameni — pohyb zaCina kontrakci m. trapezius, nachazime bolestivy
oblouk v rozmezi 75° — 100°, po prekonani této oblasti zvladne dotahnout pohyb
az nahoru. Dolni thel a celd medialni hrana pravé lopatky je vyrazné odlepena od

hrudniku po celou dobu pohybu i v klidu.
Dychani: horni typ.
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MT: tuhost a sniZzena posunlivost fascii v oblasti krku a v horni ¢asti m. trapezius
a na pfedni stran€ hrudniku v oblasti acromionu.
Citi: pfi noSeni kabelky ¢i batohu ptes pravé rameno vznika brnéni do celé pravé

horni koncetiny.

3.3.5 Proband 5

ROK NAROZENI: 1986.

POHLAVI: muz.

CAS STRAVENY NA PC DENNE: v praci 6 h (programator), doma 6 h.

NO: bolesti Cp, pii praci na notebooku doma bolest pravého zapésti. Bolest
v rameni ted’ neni (klid o Véanocich). Rameno boli pii zatézi v praci (dlouhodoba
prace na pocitaci).

OA: operace i1 urazy ramene neguje. Obezita. Rekreaéné hraje squash asi 1x
tydné.

ERGONOMIE, POMUCKY: nepouziva zadné. Loni si pofidil kvalitni Zidli.

KINEZIOLOGICKY ROZBOR:

Aspekce: posunuty Th/L ptechod nahoru, zvétSend hrudni kyféza, oplostéla kréni
lordéza. Ramena vyrazné ve vnitini rotaci bilateraln€. Velka prominence v oblasti
C/Th, hlava mirn¢€ uklonéna vlevo. Mirna dextrokonvexni skolidza, vrchol v dolni
hrudni patefti.

Palpace: ramenni kloub palpacné bez patologického nalezu. Citlivéjsi lateralni
epicondyl humeru vpravo, bolestiva os pisiforme, os triquetrum na pravé ruce.
Hypertonus m. trapezius bilateraln¢. Palpacné bolestivy ipon m. SCM na sternu
vpravo. Lateralni ¢ast mm. pectorales major palpacné citlivé vpravo.

Pasivni pohyby: nejsou vyrazné¢ omezeny. Vpravo mirny odpor na konci pohybt

do rotaci a extenze v rameni.

Aktivni pohyby: pravé zapésti omezeno do dorsalni flexe a ulnarni dukce. Pohyby

v rameni neomezeny, pii pohybu do FLX, ABD a ADD praskani v kloubu béhem

pohybu. Pfi zevni rotaci v levém rameni se objevi bolest na pfedni strané, na
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bicepsu. Extenze v ramenou 10° — 15°. Zkrdcené mm. pectorales major stupenl 1
vlevo, stupen 2 vpravo.

Ptredklon hlavy zacina predsunem. Omezena anteflexe hlavy (B-S 2,5 cm).
Extenze Cp neni v plném rozsahu (brani kozni fasa, tuk). Rotace hlavy omezena
vpravo asi o 10°, tklony omezeny bilateraln¢ (zkrdceny m. trapezius stupenl 1
bilateralng). Zkraceny m. SCM stupeni 1 bilateraln€, vpravo palpacné bolestivy
jeho tpon na sternu.

Thomayerova zkouska + 30 cm (zkracené PV svaly stupeni 2). Lateroflexe trupu
vpravo mensi o 3 cm. Nepohybliva bederni ¢ast patetre, vyrazny pohyb v Th/L.
Stereotypy:

Klik - zvladl pouze jednou, poté doSlo pouze k vzporu na HKK s vyraznou
lordotizaci v Th-L patefi, pak se snazil doSvihnout zadek vys.

AB v rameni — v plném rozsahu. Stereotyp hiife hodnotitelny z divodu vyrazné
obezity. Vnitini hrana lopatek odstava a jsou v mirné abdukci.

Dychéni: horni typ.

MT: omezena posunlivost klize a podkozi v oblasti C/Th ptechodu vSemi sm¢ry,
thorakodorzalni fascie kranialn¢ bilateralné i $ijové fascie bilateralné.

Citi: neudava vypadky ¢&iti.

3.4 Souhrn dat z rozbori

Nasledujici odstavce shrnuji zjistény vyskyt muskuloskeletalnich obtizi na
zéakladé¢ klinickych vySetfeni péti probandl. V kineziologickych rozborech byly
zamérn¢ vyhledavany predpokladané patologie vznikajici pii dlouhodobé praci na
pocitaci (kapitola 2.4.3.1 a 2.4.3.2). Rozd¢leni je dle Cetnosti vyskytu.

Jako nejcastéjsi ptiznaky byly hodnoceny ty, které se vyskytly u ¢tyf a péti
probandll. Vysetfenim bylo zjiSténo zkraceni prvniho stupné u musculus trapezius
(pars cranialis) a zkraceni musculus pectoralis major také prvniho stupné (u vsech
probandil). Dale byla hojné zjisténa insuficience dolnich fixatort lopatek. U vSech
pacienti byly odhaleny patologie v homolaterdlni lopatce vzhledem k
postizenému ramennimu kloubu. U kazdého probanda byl stanoven omezeny

alespon jeden smér pohybu v Cp.
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Shodné nalezy alespoii u tfech probandi tvoii pomérné Siroky vycet.
Spadé sem oplosténi bederni lordézy, blok C/Th pfechodu a klinicky zjisténé
oslabené mezilopatkové svalstvo. Také zkracené kratké extenzory $ije (stupen 1),
zkraceny m. levator scapulae (stupeni 1) a zkracené paravertebralni svaly (stupen 1
1 2). Probandi uvadéli casté bolesti kréni a bederni patete. Kapsularni vzor pro
ramenni kloub dle Cyriaxe pfedpokladd omezeni zevni rotace na prvnim miste.
Omezeni tohoto pohybu jsme ovéfili u tiech probandi. Ve vsech ptipadech s
pozitivnim nélezem.

Zmény muskuloskeletalniho apardtu zdokumentované alesponi u dvou
z péti probandll byly nésledujici: posunuty Th/L ptfechod kranidlngé, zvétSena
hrudni kyfoza, zvySena kréni lordoza a piedsun hlavy. V oblasti hornich koncetin
se jedna o protrakci ramen a vnitiné rotované paze. Aspekéné vyraznd
prominence C/Th ptechodu. V rdmci vysetiovaného svalstva uved’'me zkraceni m.
SCM (stupen 1) a oslabené biisni svalstvo.

Dechovy stereotyp vypovidd o postaveni celého hrudniku a o zapojeni
dechovych svalt. Z péti probandl byl shledan ttikrat horni (kostalni) typ dychani
a dvakrat bfiSni typ. U kostalniho typu dychéni ofekédvame inspira¢ni postaveni
hrudniku a vyraznéjsi zapojeni pomocnych dychacich svalii (mm. scaleni, mm.
pectorales, horni vlakna m. trapezius). Z tohoto stereotypu také pak usuzujeme na
insuficienci koaktivace mezi diafragmou a bfiSnim svalstvem.

Zajimavé zjisténi se vaZze k pouzivani ergonomickych pomiticek. Ctyfi
z péti probandlii neuzivaji zadné pomucky, ani o nich neuvazuji. Pouze jeden
proband pouziva ergonomickou podlozku pod mys a bederni opérku. Je dosti
spekulativni hovofit pro¢ tomu tak je, nicmén¢ je na mist¢ dodat, Ze se jedna o
probanda, jehoz potize trvaji nejdéle; navic jsou podlozeny patologickym rtg
nalezem.

V teoretick¢ c¢asti bylo uvedeno, Ze u pfetizeni vétSinou pievazuji
subjektivni nalezy nad objektivnimi (viz 2.4.3.2). Na prvnim misté participanti
uvadéli bolest. Bolest v rameni akutné probihala u ¢ty probandd (jeden byl
v obdobi klidu a bolesti ramenniho kloubu v dobé vySetfovani nepocitoval). Za
podstatnou povazuji také vypoveéd o bolesti kréni patete, kterou uvedli Ctyfi

probandi z péti. Bolest bederni patete se vyskytovala u dvou probandt.
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Pfinosné pii vySetfovani povazuji hlavné vysSetfeni stereotypti abdukce
vrameni® a kliku dle Jandy. Casové nenaroéna zkouska pfinasela cenné
informace.

Pti vysetiovani stereotypu abdukce v rameni sledujeme scapulohumeralni
rytmus, timing zapojovani jednotlivych svali a to hlavné m. deltoidem, m.
trapezius pars cranialis a dolni fixatory lopatek (m. serratus anterior, mm.
rhomboidei, stiedni a spodni ¢ast m. trapezius). Pohyb zacinal chybné elevaci
ramene (zapojeni m. trapezius pars cranialis a m. levator scapulae) u tfech
vySetiovanych, ¢imz také mulzeme vysvétlit pretizeni téchto svald. Diky
nedostatecné stabilité lopatky dochézelo k odlepovani lopatky od hrudniku. Tento
fenomén byl zjistén u Ctyf probanda a u patého probanda byl z diivodu obezity
tézko hodnotitelny. AvSak vyrazna abdukce lopatky pii abdukci paze svédc¢i o
insuficienci stfedni ¢asti m. trapezius. Chybné stereotypy abdukce vedou
k pretizeni kréni patete a vyskytuji se Casto u lidi se syndromem bolestivého
ramene *°. Pozitivni test bolestivého oblouku (painful arc) jsme pozorovali u tfech
probandi. Dle vySky vyskytu bolesti 1ze usuzovat na moznou pfic¢inu bolesti (viz
Obr. 2., kapitola 2.3.2).

Stereotyp kliku vypovida o postaveni lopatek a stabilizaci bederni patete.
Lopatka by méla byt fixovana k hrudniku, coz nebylo splnéno u ¢ty probandi
(paty proband byl limitovan bolesti a nemohl stereotyp provést). Scapula alata a
abdukce lopatky svédci o oslabeni dolnich fixatorii lopatek a mm. rhomboidei.
Spatna stabilizace lopatky méa negativni vliv na pohyb celé horni konéetiny a
ptispiva k pretiZzeni kréni patete. U tfech probandu, ktefi zvladli klik, dochdzelo
k vyrazné lordotizaci bederni patefe, coz nam sveédci o jeji nedostatecné stabilité.

Musculoskeletdlni obtize se netykaly jen ramene a blizkych struktur,
zmény byly nalezeny i v akrdlnich ¢astech horni koncetiny. Necastéjsi piiznak
dlouhodobé prace s mysi je syndrom karpalniho tunelu. U probanda 1 byly
zjistény parestezie odpovidajici praveé utlaku nervus medianus s vysokym rizikem
budouci progrese obtizi. U ostatnich byly zjiStény palpacné bolestivé ipony svali

v oblasti lokte (entezopatie). Slo o lateralni epikondyl humeru (tenisovy loket)

* Janda, V., 1982: str. 93-94.
50Janda, V., 1982: str. 94.
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zjistény u probandii 1 a 4. Proband 4 pocitoval parestezie do celé horni koncetiny
napiiklad pfi noSeni tasky pfes rameno, coz by mohlo svéd¢it o utlaku
brachialniho plexu. Proband 5 udéval bolestivost os pisiforme. To muze byt
zpusobeno pretizenim m. flexor carpi ulnaris (ale predstavuje to 1 mozné riziko
vzniku syndromu Guyonova kanalku).

Pii rozvaze ohledné¢ diagndézy bychom wuvazovali u probanda 1 o
nalezli jsme také pozitivni test na dlouhou hlavu m. biceps brachii. Proband 2
dochdzel na rehabilitaci s impingement syndromem. Proband 3 vykazoval
bolestivou elevaci ramene (pfemyslime o zkraceném m. trapezius pars cranialis a
m. levator scapulae), popt. blokadé¢ AC skoubeni. Pozitivni test na vySetteni AC
skloubeni byl u probanda 4, dale jsme vysetfili insuficienci m. subscapularis.
Proband 5 nemél akutni obtize, tudiz se diagnézu nepodaftilo stanovit. Vhodné by
bylo uskutecnit kineziologicky rozbor po probandové nastupu zpét do pracovniho

procesu, kdy ptfedpokladdme znovuobnoveni obtizi.

3.5 Diskuze

Tento vyzkum je kvalitativni a neklade si naroky na zadné obecné platné
zavery ani tvrzeni. Poznatky znéj ale mohou vést k nékolika novym
hypotézam vhodnym k dal$imu testovani spiSe kvantitativnim zptisobem.

Kvalita ziskanych dat muze byt znacn€ snizena z nékolika divodu.
Kineziologické rozbory jsou vzdy v urcité mire subjektivné podbarveny.
Kvalitni kineziologicky rozbor je dan zkuSenosti, dodrzovanim pravidel pfi
aplikaci vySetfovacich metod a v neposledni fad¢ i1 spravnym vyhodnocenim
dat. K plnohodnotnému vyhodnoceni je také tieba, aby fyzioterapeut
spolehlivé ovladal Sirokou teoretickou zakladnu dané problematiky; ta by
méla byt podloZzena dlouholetou praxi v oboru. Nalezy mohly byt vyrazné
ovlivnény nedostatecnou zkuSenosti vySetfujici (studentky 3. rocniku
fyzioterapie).

Mezi dalSimi faktory negativné ovliviiujicimi platnost dat musime zminit

i podminky prostfedi. VySetfeni probihalo v domacim prostiedi, tedy bez
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specidlniho vybaveni (nastavitelného Ilehatka, olovnic, dvou wvah ¢i
goniometr apod.). To mohlo také snizit validitu ziskanych dat. Stejné
rezervy predstavuje i1 faktor aktualniho rozpoloZeni pacienta, jeho ochota
spolupracovat a sdilet své problémy. Bylo by také Zadouci blize prozkoumani
ergonomického zdzemi probandii, coz ale z hlediska pracovni moralky a
ochrany soukromi probandii nebylo mozné.

I pfesto, Ze studie nema piili§ velkou obecnou vypovédni hodnotu,
podafilo se najit mnohé muskuloskeletalni obtize, jejichz nélez by se dal
predpokladat z poznatku uvedenych v teoretické ¢asti. U Zadného participanta
nebyl nalezen plny ocekavany klinicky obraz. Na druhou stranu se nevyskytl
proband, u kterého bychom nenasli Zddnou z pfedpokladanych odchylek.

Syndrom bolestivého ramene pii praci na pocitaci je velmi rozsahlé téma
a je jisté celd fada dil¢ich problému a nuanci, které tomuto projektu unikaji.
Zaroven ale byl pfinosem pro autorku, ktera tak ziskala vétS§i povédomi
o komplexnosti tohoto problému. Tyto ziskané zkuSenosti a znalosti mohou

byt v budoucnu piinosem pro autorciny pacienty.

3.6 Zavér

V teoretické ¢asti jsme si podrobné rozebrali a popsali klinicky obraz,
ktery se predpoklddd u uzivatele dlouhodobé pracujiciho na pocitaci.
Prakticka ¢ast potom slouzila k prozkoumani a zmapovani patologii v oblasti
ramenniho pletence a okolnich struktur. Jednozna¢né mutzeme potvrdit
fetézeni jednotlivych patologii, tudiz ani nalez nelze jednoznac¢né lokalizovat
jen do oblasti ramenniho kloubu. Naopak bychom si méli uvédomit, ze pro
spravnou funkci v glenohumeralnim kloubu je diilezit¢ postaveni lopatky i
celé patefe a souhra mezi jednotlivymi svalovymi skupinami. Z tohoto nalezu
by méla déle plynout i vhodné komplexni rehabilitace.

V oblasti ramene si miZeme povSimnout podobnosti klinického
nalezu, ktery byl jiz popisovan jinymi autory. Napfiiklad poznatky

o muskuloskeletalnich problémech se velmi podobaly Jandovu hornimu

48



zk¥izenému syndromu®'. Popisovano je zkraceni hornich vlaken m. trapezius,
m. levator scapulae, m. sternocleidomastoideus a m. pectoralis major,
zkracené extenzory $ije. Oslabené jsou hluboké flexory Sije a dolni fixatory
lopatek. Svalovéa dysbalance z oblasti ramenniho kloubu je pfenesena i na
oblast kréni patefe. Pii vySetfeni nalézdme typické pfedsunuté drzeni hlavy.
Oslabené fixatory zptsobuji nespravné postaveni lopatek a protrakci ramen.
Protrakce bude ovliviiovat m. supraspinatus a m. levator scapulae ve smyslu
pretiZzeni.

Zaveéry lze porovnat i se smycCkami dle Briigger konceptu. Naptiklad
smycka ,,palec-atlas® propojuje pfes opozici palce, pronaci v predlokti, flexi
v lokti, vnitini rotaci v rameni pies lopatku (m. levator scapulae) az k okciputu.
To osvétluje propojeni svalit horni koncetiny a umoznuje manifestaci patologii
v celém fetézci. Diky uvedenému fetézci vysvétlime bolesti kréni patefe pii praci
s mysi. Dale také horizontalni smycka pro horni koncetiny vyzaduje souhru mezi
dorzélni (mm. rhomboidei a pfevazné stfedni ¢ast m. trapezius) a ventralni (m.
pectoralis major et minor) muskulaturou; tedy pokud jsme klinicky zjistily
zkraceny m. pectoralis major, pfedpokladame oslabeni svalil dorzalni ¢asti, coz se
opét potvrzovalo v praxi. U pacientll dlouhodobé pracujicich s poc¢itaem mizeme
hojné¢ vyuzit korekei sedu prave dle Briiggera.

Dovoluji si tvrdit, Ze zakonitosti spojené s praci s pocitaCem se v jistém
stupni manifestuji u kazdého c¢loveka dlouhodobé pracujiciho v ergonomicky
nevhodném prostiedi. Pfi dne$ni dostupnosti literatury véetné studii zabyvajicich
se touto problematikou je pro fyzioterapeuty vyhodou védét o moznostech projevi
muskuloskeletalnich obtizi. Nezalezi na tom, zda je pfetizeni dominantni
v ramennim kloubu nebo zasahuje jinou strukturu, vzdy je nutné pohlizet na
jedince holisticky a mit na mysli, Ze patologie v jedné ¢asti se pfendsi a ovliviiuje
dalsi oblasti. Velmi Casto nalézame projevy v kréni pateti. Kromé spojeni krku
a ramene svalovymi fetézci, se vysokd incidence téchto obtizi piicita stresu, ktery
se zde ¢asto kumuluje.

Dnesni lidé stravi obrovské mnozstvi ¢asu v sedu u pocitace, proto by

ucelena rehabilitace méla obsahovat i ergonomickou intervenci v pacientoveé

L Lewit, K. 1990: str. 143.

49



pracovnim prostiedi. Pokud jedinec zaujima nevhodnou polohu, dochazi
k pfetézovani organismu a naslednym svalovym dysbalancim. Ergonomie zkouma
od 70. let vliv pracovni polohy pii praci na pocitaci ve vztahu
k muskuloskeletalnimu aparatu. Od té doby bylo provedeno velké mnozstvi studii,
které nam piinaseji standardy i doporuceni k zamezeni rizikovych poloh.

Zvysené riziko vzniku bolestivého ramene podporuji tyto ergonomické
nedostatky: chybéjici opérky pro lokty, prace s flektovanou koncetinou v rameni
nad 30°. Vnitini Ghel v lokti by mél byt vétsi nez 120°, jinak se vystavujeme
vy$$imu riziku vzniku obtizi v oblasti krku a ramene. Strnuld pozice bez ptestavek
zvySuje pravdépodobnost vzniku problémi v oblasti krku a ramene. Samotné
nastaveni klavesnice a stolu zptisobuje spiSe obtize v predlokti (coz se ale mize
pienést do ramene a krku).

Problém nastdva ve chvili, kdy normy sice existuji, ale v praxi se
nedodrzuji.”* Zpravidla se o n& jevi zdjem az tehdy, kdyz se dostavi vazné a

nepiijemné zdravotni problémy.

> Marcus, M. et al.: 2002.
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4. SOUHRN

Bakalarskd prace predstavuje téma muskuloskeletdlnich obtizi pfi
dlouhodobé¢ praci na pocitaci zamétené na oblast ramenniho pletence. Syndrom
bolestivého ramene je Siroky pojem, ktery miize mit rizné etiologie. NejcastéjSim
onemocnénim ramenniho kloubu zptisobenym praci na pocitaci je impingement
syndrom. Casty je také vyskyt obtizi prenesenych do ramene z okolnich struktur
(predevsim z oblasti kréni patete, jako naptiklad cervikobrachialni syndrom).
Pozorujeme také postizeni AC kloubu. VétSina obtizi je podporovana snizenim
pohybové aktivity a stresem.

Prakticka ¢ast prace podrobila nékolik probanda (n = 5) kineziologickému
rozboru za ucelem porovnani patologii vzhledem k literatute, kterd uvadi typicky
klinicky obraz. Za prvé doslo u kazdého probanda k nalezeni jistych o¢ekavanych
patologii. Za druhé jsme pozorovali fetézeni muskuloskeletalnich zmén jdoucich
od ramene po akralni Casti horni koncetiny respektive az k patefi (predevSim
kréni). Muskuloskeletalni obtize vytvareji typické svalové dysbalance vzniklé
fetézenim, které jsou popisovany mnohymi autory (naptiklad Janda ¢i Briigger).

Studie mnohych ergonomil stanovily normy, smérnice; k dispozici jsou i
specidlné vyvinuté ergonomické pomicky. V praxi vSak zpravidla doporuceni
dodrZzovéna nejsou a pomucky jsou spise vyjimecnym jevem. Je vice nez zadouci

plisobit v této oblasti preventivné jiz od mladi.
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SUMMARY

This dissertation focuses on musculoskeletal complaints caused by long-
term work with computer. It especially targets the shoulder area. Painful shoulder
syndrome is extensive concept, which can have various etiology. The most common
computer work-related complaint is impingement syndrome. Surrounding structure
transmitted incidence is frequent, too (especially neck transmitted, e.g.
cervicobrachial syndrome), and it can also project itself onto the shoulder. We can
observe acromioclaviculas joint impairment as well. These problems more probably
appear in stressful condition and with lack of exercise.

The empirical part of this study examines several participants (n=5) with
kinesiology analyse in order to compare the found pathology with a typical clinical
model described in general references. At first, some of expected features of
pathology had been found on each subject. Then there have been recorded series of
interconnected musculoskeletal changes, which came from shoulder to the distal part
of upper extremity or to spine (mainly to cervical spine). Musculoskeletal disorders
create a typical muscular unbalance, which is caused by interconnection. This
phenomenon has been described by many authors (e.g. Janda or Briigger).

Many ergonomic studies postulate certain standards and directives to
eliminate unwanted environmental influence. Some special ergonomic devices
based on these studies have been created, too. Unfortunately, reality is different:
recommendations are not respected and using of these special ergonomic devices
is rather rare. Crucial in this field is prevention and it should start as soon as

possible.
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6. SEZNAM UZITYCH ZKRATEK

ABD — abdukce

ADD - addukce

AF - anteflexe

B-S — vzdélenost brada-sternum pii anteflexi hlavy

CB syndrom — cervikobrachialni syndrom

CNS - centralni nervova soustava

Cp — kréni patet

C/Th — cervikothorakalni piechod (pifechod mezi kréni a hrudni pateti)
FLX — flexe

HKK — horni koncetiny

LF - lateroflexe

Lp — bederni patet

MT — mékké tkané€ (ktize, podkozi, fascie)

Th/L — thorakolumbalni ptechod (pfechod mezi hrudni a bederni pateti)
VR - vnitini rotace

ZR — zevni rotace
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