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Bolestivé rameno komplikuje priibéh rehabilitace az u 80% nemocnych po cévni mozkové pfihodé, nejméné u kazdého
desatého vyznamné znehodnocuje vysledek funkéni obnovy. Hemiparetické rameno je definované klinicky jako dru-
hotna muskuloskeletni patologie. Jeho patogeneze je multifaktorialni, k manifestaci dochazi kumulaci nasledku vlastni
neurologické ztraty s dal§imi dysfunkénimi a maladaptivnimi faktory. Terapie hemiparetického ramene je pouze palia-
tivni, idealni formou je prevence. Uréujici strategii je predikce znamych rizik a kineziologicky argumentovana reedukace
vertikalizacni a lokomoéni motoriky, ktera pfedchazi impingement patokineziologii a progresi myoplastickych zmén na

ramennim pletenci.
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1. Uvod

Bolestivé hemiparetické rameno je zna-
mym a obavanym fenoménem u nemocnych
po cévni mozkové pfihodé (dale CMP, event.
iktus). Jeho feSeni byva v mnoha konkrét-
nich pfipadech svizelné, snadno propada-
me terapeutickému nihilizmu. Syndromologie
hemiparetického ramene je pfitom v litera-
tufe zmifiovana nescetné. Vétsina textd se
vSak misto podstaty problému dotyka spiSe
procedurdlnich aspektd. Je zjevny nedosta-
tek argumentovanych poznatku. Neexistuje
jednoznaénéd strategie 1éCby a rehabilitace
hemiparetického ramene. Je v8ak diskuta-
bilni, zda ,guideline 1é&by hemiparetického
ramene” je vilbec mozné formulovat. Pfes-
néji, zda je to nezbytné. V dalSim uvadime
souhrn sou¢asnych poznatkl jako odpovéd
na podobné otdzky o bolestivém rameni he-
miparetickych nemocnych (dale také hemi-
paretiku).

2. Poznamky k terminologii,
epidemiologii a patokineziologii
hemiparetického ramene
Doneddvna panovala volnost v klasifikaci
pfiznakd, manifestnich u mnoha nemocnych
po CMP na rameni paretické horni koncetiny.
UZivala se fada termin(, zdanlivé konkrétnich
v popisu klinickych detail0. V posledni dobé je
trend k obecnéji terminologii. V anglosaské
literatufe jsou zastfeSujicimi terminy ,stroke
shoulder” pfipadné ,hemiplegic shoulder*. Né-
mecky obvykle ,schlaganfall schulter. U nas
se vzilo ,hemiparetické rameno*, i méné hezké
ale vystizné ,hemirameno®. Sumarni termino-
logie samoziejmé nefedi nesnadnost definice
hemiparetického ramene. Nejednotnost exis-
tuje hlavné v konkrétni kineziologické inter-
pretaci. A tim i ve vy¢tu, klasifikaci a funkéni
kategorizaci jednotlivych pfiznak( referované
klinické kategorie. Je zfejmé, ze Fedeni je v Uz-
ké mezioborové spolupréci s pragmatickym

vyuZitim poznatk( z neurologie, ortopedie
a klinické (pato)kineziologie.

2.1 Epidemiologie hemiparetického
ramene

K manifestaci bolesti a ostatnich pfizna-
ki hemiparetického ramene (dale také hemi-
rameno, event. HR) dochazi podle riznych
statistik u 10% az téméf 90% nemocnych
béhem prvniho roku po vzniku CMP. | nej-
pfiznivéjsi udaje dokumentuiji pfiznaky nebo
nasledky hemiparetického ramene u kazdé-
ho desatého nemocného. Vétsina studii ale
uddva mnohem vys§i incidenci, nej¢astéji
u 30% az 60%, ale také az u 88 % nemoc-
nych po cerebrovaskularni atace. Za nejvice
rizikové se vesmés povazuje obdobi 2. az 4.
mésice. Nékteré prace ovSem zmifiuji i velmi
¢asnou manifestaci hemiramene jiz dva tydny
po vzniku CMP. Manifestace hemiparetického
ramene vice jak rok od primoataky CMP jsou
sporné, stejné tak u nemocnych s recidivuji-
cimi ikty.

Dosud nebyl referovan vyznamnéjsi roz-
dil mezi frekvenci hemiparetického ramene
umuzl a zen. Dostupné préce také neukaza-
ly diferenci mezi dominantni a nedominantni
horni koncetinou. Rovnéz korelace ke véku
jsou spiSe zprostfedkované, jednoznaéna
souvislost mezi vékem nemocného a prav-
dépodobnou manifestaci hemiramene neni
(1,5, 86, 12).

2.2 Interpretace pro kliniku
a patokineziologii hemiparetického
ramene

Bliz§i analyza odlinych referenci o in-
cidenci hemiparetického ramene zaroven
vypovida vice o podstaté problému. Vétsinu
studii, referujicich o vysoké frekvenci HR,
charakterizuje pfedevsim nedostateény a ma-
lo konkrétni popis funkéni pohybové patolo-
gie ramene. Podobné pfiznaénou je absence
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detailnich informaci o algoritmu rehabilitace

a pouzité fyzioterapii. Poznamky k epidemio-

logii hemiparetického ramene mizeme dale

interpretovat:

*  skuteénou epidemiologii hemiparetického
ramene stéle nezndme

* hemiparetické rameno se prozatim cha-
pe jako jedna z komplikaci rehabilitace
hemiparetiki (podobné jako donedévna
spasticita)

o v celkové strategii 1é€by nemocnych po
iktu pfevazuje orientace az na feSeni pfi-
znaki hemiparetického ramene

o stale neni dostatek informaci o kauzalni
vyznamnosti jednotlivych aspektd kom-
plexni patogeneze hemiramene; prede-
v8im chybi poznani vzajemnych vztah(
mezi patokineziologickymi a dal$imi pato-
genetickymi faktory

* soucasné je nepochybné, Ze rozhodujici
roli v celkové strategii terapie hemiparetic-
kého ramene md prevence jako proaktivni
medicinsky proces; tedy skutecné ofen-
zivni pfistup, ktery cilené a v€as pfebira
iniciativu v feSeni jeSté pocétecnich klinic-
kych pfiznaku

* pro hodnoceni funkénich aspektl a ma-
nagement cilené rehabilitace HR je stan-
dardni neurologické vySetfeni nedostacu-
jici; potiebné je znalost funkéni pohybové
diagnostiky.

3. Funkéni (muskuloskeletni)
kategorizace hemiparetického
ramene

Hemiparetické rameno mizeme definovat
pouze klinicky jako druhotnou funkéni poruchu
nebo presnéji muskuloskeletni patologii ra-
mene. Klinicky obraz je dén bolestmi ramene
a rlzné vyjadrenym komplexem objektivnich
zmén v myofascidlnich tkénich ramenniho ple-
tence. Nesnaze jsou s blizi klasifikaci téchto
objektivnich pfiznakd. Jsou dosti nehomogen-
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ni mozaikou, od diskrétnich reflexnich zmén
a nesnadno objektivizovatelnych poruch sva-
lové koordinace, az po zfetelné projevy nespe-
cifického zanétu anebo jiz hrubé dystrofické
a myoplastické zmény.

Sjednocujicim aspektem hemiparetického
ramene je patokineziologie. Pfes zdanlivou
klinickou riznorodost jde v principu o poruchy
pohybové funkce. S multifaktoridlni patogene-
zi, danou kumulativni u¢asti vice faktord (stre-
sogen(), €asto i ,klinicky podprahovych, které
se nepfiznivé projevi jen ve své sumé a pouze
za urcitych okolnosti.

4. Klinika a patokineziologie
hemiparetického ramene

V klinickém obraze nemocnych s HR domi-
nuje od pocatku bolestivost. Dal$i pfiznaky na-
byvaji na vyznamu az v pozdéjSich obdobich.

4.1 Pocatecni lokdlni bolest
hemiparetického ramene

Pocétecni fazi hemiparetického ramene
charakterizuje pouze lokalni provokovana bo-
lest. Nej¢astéji extrémnimi pasivnimi pohyby,
které vedou k natazeni kloubniho pouzdra a ke
kompresi subakromidlnich a bicipitolabralnich
struktur. Vyjimkou nejsou ani provokace volnim
pohybem. Obvykle opakovanymi pokusy o ab-
dukci paze, kterou ovsem hemiparetik provede
pouze Svihem a bez ,antigravitaéni kontroly“.
Komunikujici nemocny hodnoti po¢atecni bo-
lest jako palCivou, krétce trvajici (decrescen-
do), nejéastéji ji lokalizuje pouze do ramene
mezi processus coracoideus a acromion.

Lokélni bolesti hemiparetického ramene
pravdépodobné trpi nejméné 6 z 10 nemoc-
nych béhem 2. az 4. mésice po CMP. Bolest
koreluje s diskrétnimi objektivnimi zménami,
které neurolog hodnoti jako reflexni ¢&i su-
domotorické. Je otdzkou, zda tuto ,akutni
bolest” paretického ramene povazovat jiz za
HR. U vétsiny nemocnych po CMP musime
pfedpokladat celé spektrum perifernich noci-
cepénich stimull, pfipadné talamickou nebo
centralni neuropatickou bolest. V praxi je vSak
uziteCné tyto akutni lokdlni pfiznaky hodnotit
jako signal mozné progrese hemiparetického
ramene, zejména pfi existenci dalSich rizik
a maladaptaci.

4.2 Difuzni klidovd bolest
hemiparetického ramene

Pouze u nékterych nemocnych pocateni
miramene. Konkrétni pfiCiny nezndme. Dfive
uzndvana souvislost s luxaci ramene byla opa-
kované zpochybnéna (4, 7, 10, 12). Dnes se
za vyznamné povazuji dlouhodobd imobilita,
opakovand mikrotraumata paretického ramene
a nespravné vedené fyzioterapie (tzv. nesprav-
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ny handling). Spolu s rlznorodym komplexem
celkovych stresorQ, pfipadné az psychologic-
kych dispozic. Obvykle ve 3.-4. mésici po vzni-
ku CMP se u ,rizikovych nemocnych® bolest
hemiparetického ramene stava naprosto domi-
nantnim pfiznakem. Méni se v difuzni, hlubokou
a trvale obtézujici bolest celého pletence. Pro
souvisejici centralni zmény emocnich slozek
bolesti vétSina nemocnych zanedbava pohybo-
vou reedukaci a preferuje pasivitu!

Se zménou kvality bolesti se stavaji kli-
nicky mnohem zfeteln&jSimi i muskuloskeletni
objektivni pfiznaky: tendinitidy, entezopatie,
burzitidy, 1éze rotatorové manzety az glenohu-
meralni instabilita. Extrémni formou jsou pak
adhezivni kapsulitidy, reflexni dystrofické syn-
dromy, pfipadné periartikularni osifikace. Dfive
se nékteré symptomy povazovaly za hemipa-
retické rameno. Dnes vétSinu muskuloskeletni
patologie, kromé ,skuteéné adhezivni kapsuli-
tidy“ a ,reflexnich dystrofii“, klasifikujeme jako
impingement v $ir§im smyslu. V praxi nebyva
snadné véas odliSit tyto klinické kategorie,
zejména impingement a ,sympatické dystro-
fie“ a upravit farmakoterapii a dal3i 1é¢ebnd
opatfeni.

4.3 Impingement ramene
Pro neurologa neni bézné spojovat pfizna-

ky hemiparetického ramene s terminem impin-

gement. Impingement syndrom je pfitom nej-

Je klicovym fenoménem pro vétsinu funkénich

pohybovych poruch ramene a podkladem na-

vazujicich strukturdlnich 1ézi. Termin zaved|

Neer (1972) pro mikrotraumatizace mékkych

tkéni v subakromiélnim prostoru s naslednym

omezenim abdukce pro bolest. Zjednodusujici
oznadeni se ujalo, i kdyz se pozdgji prokazala
komplexnégjsi klinika a patofyziologie. Dnes se
kromé ,impingement syndromu® kategorizuiji

i impingement faktory":

a) anatomické (pourazové a degenerativni)
hodAuji ,supraspinatovy outlet* (,primary
extrinsic impingement*)

b) zprostfedkované pisobi glenohumerdini
instabilita a neurologické poruchy, zpUso-
bujici rozpad funkéni synergie pletenco-
vych svalil (,secondary extrinsic impinge-
ment*)

c) zatzv. intrinsic impingement” se povazuji
vSechny ostatni faktory, které nelze topic-
ky & neurologicky jednoznaéné definovat
(3, 8); pfedpoklada se, ze u konkrétni-
ho nemocného se kumulativné uplatni
vSechny impingement kategorie. V¢asné
vyhodnoceni rizika i mirnych (napf. dege-
nerativnich) impingement zmén je proto
nezbytnosti pro tspésnou prevenci hemi-
paretického ramene.
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Klinicky obraz impingement syndromu je
u véech hemiparetikt v principu obdobny. Lisi
se pouze mistem a mirou reaktivnich zanétli-
vych zmén v extrakapsularnich tkanich rame-
ne. Po¢atkem obvykle byva ,bicipitalni synovi-
tis“, entezopatie m. supraspinatus a tendinitis
m. biceps brachii. Pozdéji nespecificky zanét
postihuje subakromidlni a subdeltoidedini
m. subscapularis, pro jeji pfimou komunikaci
s kloubni dutinou. Zmény posunlivosti sva-
lovych tkani vedou k mikrodistorzim dpont
svalli, aZ (Caste¢né) ruptufe rotatorové man-
Zety a glenohumeralni nestabilité. V klinickém
slangu se tento ,nabalujici se” komplex boles-
tivych zénétlivych zmén oznacuije jako ,perihu-
meroscapulitis”. Diagnosticky dostaduje klinic-
ké vySetieni. Ultrasonografie potvrdi vypotek
k pfipadné evakuaci.

4.4 Luxace ramene

Luxace ramene hemiparetické koncetiny
jsou nejCastéji referovanou ne-neurologic-
kou patologii ve vztahu k HR. Donedévna
se Siroce diskutovalo, zda luxace je pfimym
ddsledkem neurologické ztraty anebo k luxa-
ci dochazi az urazovym mechanizmem na
paretickém rameni. Recentné se nazory na
kauzélni souvislost mezi dislokaci a bolesti
ramene povazuji za zjednodusujici az kon-
troverzni (4, 12, 13). Je shoda, ze u kazdé-
ho hemiparetika dochazi k ur¢itému stupni
dislokaci hlavice humeru ventrokaudalnim
smérem. Zejména pfi abnormni pozici lopat-
ky, dystrofickych zménach kloubniho pouz-
dra a glenohumerélni nestabilité. U jakkoliv
dislokovaného ramene je vSak k manifestaci
bolesti a dalSich pfiznakid HR nezbytna ku-
mulace vice patokineziologickych faktord.
Zatim nebyla prokdzand bliz§i statistickd
korelace mezi mirou dislokace, Skalou bo-
lesti a funkénim stavem (1, 12, 13). Casto se
diskutuji abnormni zvy$ené napéti kloubniho
pouzdra, reflexni inhibice artikularnich viaken
hlubokych svalii a herniace tzv. meniskoidl
kloubniho pouzdra (5, 7, 12). Pravdépodobné
ale jde o epifenomény. Souhrnné: luxace ra-
mene hemiparetické koncetiny neni totéz co
bolestivé hemiparetické rameno. Sami jsme
pozorovali rehabilitované nemocné, ktefi si
opakované, naprosto volné a nebolestivé, do-
kazali vtahnout dislokovanou hlavici humeru.

4.5 Capsulitis adhesiva (zmrzlé
rameno)

Adhezivni (restriktivni) kapsulitida, tzv.
zmrzlé rameno (frozen shoulder), je velmi
nepfiznivou formou hemiparetického ramene.
Mnoho hemiparetickych ramen pfitom dostéva
nalepku zmrzlého ramene vétSinou nesprav-
né, z neznalosti nebo z chybné interpretace
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pfiznak(. Frekvence zmrziého ramene je
nastésti mnohem niz8i, nez je frekvence za-
ménované ,perihumeroskapulitis”. Bolestivost
je obdobna, ale objektivni klinika se v detai-
lech liSi. PfedevSim, u zmrzlého ramene jsou
primarné a nejvice postizené vnitni struktury
ramenniho kloubu (synovie). A nikoli vnéjsi
Casti kloubniho pouzdra, utvarené rotatorovou
manzetou. Zmrzlé rameno také charakterizu-
je omezeni hybnosti v tzv. intrakapsularnim
vzorci, s nejvice bolestivou a omezenou zevni
rotaci paze. Zatimco u ,perihumeroskapulitis
je nejvice bolestivou vnitini rotace paze (tzv.
extrakapsularni vzorec). Empiricky byly dlou-
ho zndmé vztahy zmrzlého ramene k nékterym
celkovym poruchdm, pfedev§im u menopau-
zalnich zen. Dnes se za spole¢ny korelat mist-
nich vazivovych a celkovych (,dysimunitnich®)
zmén povazuji pohyblivé bunééné elementy
vaziva (myofibroblasty) a adhezivni kapsuliti-
da (idiopatickd i sekundami po CMP) se Fadi
do okruhu tzv. fibrotizujicich onemocnéni (11).
Klinicky obraz probihd ve tfech zndmych fa-
zich a v podstaté se spontanné upravuje po
cca 12 az 36 mésicich. Pocateéni hyperémie
synoviélni vystelky rezultuje po nékolika mé-
sicich do fibrozy az kontraktur vnitfnich ¢asti
kloubniho pouzdra. Ne-hemipareticky nemoc-
ny tyto nasledky pomérmé dobfe kompenzuje,
u hemiparetik( jsou vSak moznosti funkéni
kompenzace omezené. Kombinace vysledné
fibrozy kloubniho pouzdra s nedostateéné re-
edukovanou motorikou a myoplastickymi zmé-
nami (stiffness) okolnich svalli vzdy vyrazné
navysuji invaliditu nemocnych (3, 11, 12, 13).

4.6 Reflexni sympaticka dystrofie
Podobné  prognosticky  nepfiznivou
formou hemiparetického ramene jsou tzv.
reflex — sympatické dystrofie, souCasnou
terminologii komplexni regionéini bolestivy
syndrom (KRBS, I. typ). Klinicky obraz utvafi
komplex pfiznakd, v subakutni fazi velmi po-
dobnych ,perihumeroskapulitis®. OdliSnosti
jsou dané zasadni ucasti autonomniho ner-
vového systému (,sympatikem udrzované
syndromy*). Charakteristicky je pfedevSim
nepomér mezi minimalnimi vyvolavajicimi
podnéty a extrémnim rozsahem, mirou i
trvanim vegetativnich i senzomotorickych
reakci. Riziko iatrogenizace téchto nemoc-
nych je proto znaéné. Z lokélnich stresord se
referuje 0 vyznamné roli Gzinové komprese
nervus axilaris a arteria circumflexa humeri
posterior v quadrilateralnim prostoru (fora-
men humerotricipitale), pfipadné komprese
nervus suprascapularis v incisura scapulae
(3, 5, 8). Exaktni argumentace ani jedno-
znaéna diagnostika zatim neexistuji. Nicméné
moznost poruchy senzitivni inervace kloubni-
ho pouzdra v uvedenych mistech, zejména

pfi déletrvajici imobilité s abnormalni pozici
hemiparetického pletence, nelze jisté vylou-
Cit. Bliz8i vztahy ke stupni dislokace ramene
nebo ke spasticité se neprokazaly (1). Klinic-
ké pfiznaky KRBS nésleduji pfiblizné 4 az 6
tydnd po pfipadném nakumulovéni nocicep-
tivnich stimuld. Pfiznaky akutniho stadia jsou
znamé, kromé bolesti pfedevsim abnormalni
sudomotorickd i senzomototorickd reaktivi-
ta az edém celé horni koncetiny. Sou€asna
terapie téchto dysautonomnich syndrom( je
pomérné uginna, a ke skute¢nym dystrofiim
a atrofiim dochazi sporadicky. Na nepfiznivé
perspektivé hemiparetikl s KRBS hemipare-
tické koncetiny se v§ak vyznamné podili dlou-
hodobd absence rehabilitace, nemoznost
cilené pohybové reedukace po mnoho tydni
az mésicd, které jsou reedukaéné (kinezio-
terapeuticky) nejvyznamnéjsi. Na ramennim
pletenci mezitim dochazi ke strukturdlni petri-
fikaci muskuloskeletni patomorfologie. Trvale
nepohybliva lopatka v nepfiznivé protrakéni
pozici a masivni myoplastické ztuhlost limituji
funkéni synergie pletence pro chizi i pfipad-
nou obnovu ideomotoriky ruky. Tragédii byva
také emociondlni nepfijeti a nepouzivéani kon-
Cetiny (nejde ov8em o neglekt) (1, 5, 9).

4.7 Dalsi nepfiznivé okolnosti
v patogenezi hemiparetického
ramene

Mnoho studii se zabyva pfedpokladanou
koincidenci hemiparetického ramene s jesté
dalSimi okolnostmi a nemocemi, které mohou
komplikovat osud nemocnych po CMP. Kromé
jiz referovanych se nej¢astéji zmiriuje poskoze-
ni brachidlniho plexu. Prokézané traumatické
|éze brachidlniho plexu jsou ale u hemiparetikl
spise raritou, 0 to vétsi tragédii. Casto zmifio-
vana poSkozeni plexu nalezi spise k tzv. uzi-
novym syndrom0m, které jsou ,pouze” rizikem
a nikoli pfi¢inou nebo vysledkem HR. Kromé jiz
referovanych jsou velmi vyznamné faktory tzv.
thoracic oulet syndromu. V obdobné patoge-
netické souvislosti je u kazdého hemiparetika
velmi uzite¢né konkrétné vyhodnotit charakter
amiru konstituénich nebo jinych deformit hrud-
niku (skolidzy), které mohou vyrazné limitovat
pohyblivost ramenniho pletence.

5. Poznamky z patokineziologie
pletence pro rehabilitaci ramene
hemiparetika

Je vSeobecné znamo, ze Utvary, které
evolu¢né nedavno prodélaly vyznamné zmény,
jsou vnimavejsi viéi jakékoliv noxe. Ramenni
pletenec tento ndzor zcela potvrzuje. Topogra-
ficky struktury ramenniho pletence utvai troj-
rozmérny systém, obklopujici ,urdity prostor”.
Recentné se v podobné funkénim vyznamu
uziva termin ,komplex ramene“.
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5.1 Dynamicka stabilizace lopatky

Zakladnim stavebnim prvkem ramenni-
ho pletence je lopatka. Unikatni systém burz
a ,fidkého vaziva“ mezi lopatkou a sténou
hrudniku povazujeme za pohybovy segment
(nepravy skapulotorakalni kloub). Lopatka je
vyvojové soucasti skeletu pletence ale funkg-
né nalezi k horni koncetiné, kterou ,,dynamic-
ky prodiuzuje®. Je pohyblivou platformou pro
Upony svalll a pouze odlisnou funkéni koor-
dinaci svall se kazdd z lopatek bud pohybu-
je po hrudniku nebo se stdvd momentalné
stabilnim bodem. Tento funkéni kompromis,
s vysokymi naroky na fizeni a vykonnost sva-
10, se oznaduje paradoxnim terminem ,dyna-
micka stabilizace* lopatky, Dysfunkce vede
k neschopnosti ,udrzet” optimalni kongruenci
kloubnich ploch pfi vzajemnych pohybech
koncetiny a trupu. VEasnd reedukace této
svalové souhry je u hemiparetikd prioritou
rehabilitace ramenniho pletence. Cilem je
obnova posturélnich synergii kolem-lopat-
kovych svalli, pfedev§im schopnost udrzet
mediokaudalni pozici lopatky.

5.2 Akromioklavikuldrni dysfunkce

Funkce kli¢ku je biomechanicky obdobna
konzole: zvyhodriuje antigravitaéni stabilitu
,na ni navésené" a pohybuijici se lopatky. KIi-
¢ek se pomérné slozité pohybuje kolem ster-
noklavikularniho kloubu, lateraini konec klicku
opisuje béhem elevace elipsu a pfi abdukci
nad 90° musi jesté rotovat kolem podéiné osy.
Omezeni obou sdruzenych pohybl klicku je
Casté. Je znamé jako tzv. ,blokada akromio-
klavikularniho kloubu®, kterou lze pomérmé
snadno mobilizovat. U mnoha hemiparetik
se stdva nepoznanym a nefeSenym zdrojem
pohybového dyskomfortu a vyznamnou pre-
dispozici hemiramene.

5.3 Blokddy zeber

Podobny vyznam pro motoriku pletence ma
kinematika zeber, resp. proménliva konfigura-
ce hrudniku jako zakladna komplexu ramene.
Jakkoliv jsou tzv. blokady zeber pro raciondl-
niho neurologa tézko uchopiteiné, reverzibilni
omezeni pohyblivosti Zeber jsou i u ,zdravych
jedincl“ korelatem bolesti na hrudi a dechové
tisné. U hypomobilnich nemocnych po CMP
jsou dysfunkce mezizebernich myofascialnich
struktur pravdépodobné nesmirné zdvaznym
faktorem pro dal$i progresi hemiparetického
ramene (2, 3, 12).

5.4 Nervosvalova stabilizace
glenohumerdlniho kloubu

Struktury ramenniho (glenohumeralniho)
kloubu charakterizuje znaénd morfogene-
tickd variabilita a vulnerabilita. Glenoidaini
jamka je témérf plocha a konkavitu kloubu
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Obrazek 1. Schématické zobrazeni ventrokranialnich struktur kloubniho pouzdra ramene

s bicipitolabralnim komplexem. Zvyraznéno nehomogenni uspofadani kloubniho pouzdra,
rozdilny smér kolagennich vidken v povrchové a hluboké ¢éasti kloubniho pouzdra. Vent-
rokranialné ,pouze“ slabé ligamentum glenohumerale superior, které pfechazi do labrum
glenoidale spolecné se Slachou dlouhé hlavy m. biceps brachii

cipewrl omgamn m. irkcipitls brachil

Obrazek 2. Nespravné polohovani (hemiparetické) paze miize snadno vést k torzi proximalni
Slachy dlouhé hlavy m. biceps brachii a nasledné progresi hemiramene. Situace (A) odpovida
pribéhu slachy ve vzpfimeném stoji. (B) Demonstruje nejméné kolizni, a proto nejoptimalnéjsi,
situaci pro polohovani hemiparetické paze. (C) Je naopak nejvice rizikovou, addukovana a
vnitfné rotovana paze vede snadno k torzi Slachy. (D) Je kompromisni kombinaci addukce

se zevni rotaci paze, pro nesnadnou fixaci se v polohovani hemiparetiki pfili§ nepouziva

FEVNE ROTNOVANA ABDUKOVANA PAFE

utvafi ,méné houzevnatd“ vazivova chrupav-
ka labra. Kloubni pouzdro je pfes dopliujici
systém glenohumeralnich vazi a svalovych
UponU tenké a velmi elastické, i u zdravych
jedincl dovoli nenésilné oddaleni hlavice od
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jamky az o nékolik centimetr( (obrazek 1).
Hlavice humeru je vice konvexni nez konkavi-
ta glenoidu. Kontakt hlavice s jamkou je proto
minimalni a v kloubu i fyziologicky pfevazuiji
kluzné pohyby (tzv. gliding). Ty sice zaruCuiji

/' www.neurologiepropraxi.cz

Obrazek 3. Demonstraéni foto nemocného
s levostrannou hemiparézou: Skolioticka
kfivka patefe a ,posturdlni trend“ hemipa-
retického pletence k abnormni protrakci.
Soucasné ukazka ,,spravného handlingu®
hemiparetika ve vertikéle

bezkonkurenéni dynamiku ramene ale kla-
dou enormni naroky na trofiku nitrokloubnich
struktur a souCasné kvalitu nervosvalové
stabilizace kloubu. Nedostateénost ,nervo-
svalové kontroly“ téchto kluznych pohybli je
u vétsiny hemiparetikd v akutni fazi téméf
absolutni. Nastésti jde o reflexni pohybovou
funkei, kterd se pomérné rychle obnovuje pfi
vEasné a spravné kinezioterapii ramene (s ci-
lem tzv. funkéni centrace).

5.5 Patokineziologie caput longum
m. bicipitis brachii

Pozoruhodnou oblasti ramene je vstup $la-
chy caput longum m. bicipitis brachii do kloubu.
Jesté v nedavné fylogenezi Slacha mifila od
proximalniho Uponu pfimo ventrolateralné pfes
ramenni kloub k ,bicipitalnimu Zlabku“ na hu-
meru. V evoluci k sou¢asnému &lovéku se ,vy-
vojové profezavala“ shora dolii do nitra kloubu,
pfitom pied sebou tlacila synovidlni membranu
jako vnitini vrstvu kloubniho pouzdra. Slacha je
tak intrakapsularni ale extrasynovidini struktu-
rou a synovialni membrana ji provazi az nékolik
centimetrd po vystupu z kloubni dutiny. Jiz v ob-
vyklém vzpfimeném stoji je Slacha v pomémé
kolizni situaci. Cela oblast je jako tzv. ventro-
kranidlni nebo pfesnéji bicipitolabraini kom-
plex nejzraniteln&j$im mistem ramene a cilem
vétsiny artroskopickych intervenci (obrazky 1
a 2). U hemiparetiki hrozi pfedev§im snadné
mechanické poskozeni oball Slachy a prestup
zanétlivych procesti z okoli do kloubu.
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Obrazek 4. Trend k abnormni pozici hemipa-
retického ramenniho pletence v ramci celkové
posturélni poruchy. U vétsiny nemocnych

po CMP je posturélni desintegrace funkéné
nejvyznamnéjSim faktorem vzniku a progrese
dislokace ramene

HLAVNI TEMA
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6. Klinické a rehabilitaéni
souvislosti hemiparetického
ramene

V rehabilitaci se osvédcila klasifikace kli-
niky cerebrovaskularnich inzultd do Ctyf fazi:
prevence, obdobi akutnich pfiznakd, postupné
Upravy a dlouhodobé Upravy. Riziko a realita
hemiparetického ramene vyzaduji v kazdém
obdobi jinou rehabilitani strategii.

Obecné v rehabilitaci hemiparetik(i prefe-
rujeme schopnost zaujmout a udrzet polohy
nemocného (posturdlni situace), které podpo-
ruji svalové souhry obdobné fyziologické mo-
torice. Je klinicka zkuSenost, Ze pravé takové
jsou rovnéz nejméné konfliktni pro vulnerabilni
struktury hemiparetického ramene a zérovei
usnadriuji reintegraci kvalitni svalové koordi-
nace pro ventilaéni, antigravitaéni a balan¢ni
motoriku pletence.

6.1 Prevence

Prevence je urujicim rysem moderni re-
habilitace. Pro referované HR jde o cilenou
predikci rizikovych jedincd“ a prevenci ,riziko-
vych situaci®, a to jiz od pobytu na intenzivnim
[0zku.

6.2 Akutni obdobi

Jednou z priorit rehabilitace hemiparetik
je v€asna vertikalizace. Vlastni (bipedni) ver-
tikalizaci ale musi od prvnich dnl predchazet
facilitace pletencovych sval(, cilend reedukace
antigravitaéni motoriky a ,lokomoce na lizku*.
Pfedmétem reflexni fyzioterapie jsou v podsta-
té terapeutem stimulované zmény svalového
napéti (exteroceptivni a proprioceptivni stimu-
laci), které spoleéné s polohovanim minimali-
zuji potencidlni ztratu sarkomer, nar(ist vazeb
mezi aktinem a myozinem i pozdéjsi progresi
dalSich myoplastickych zmén z inaktivity v pa-
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Obrazek 5. Demonstrace jednoho z vysledki polyEMG studie chiize u nemocného ve 3. mésici
po CMP, s hemiparézou levostrannych koncetin a uspokojivé reedukovanou schopnosti
samostatné chtize po roviné (bez hole). PolyEMG zaznam dvojkroku: zleva nakrok pravou
(neparetickou), nasleduje krok levou hemiparetickou dolni konéetinou. PolyEMG dokumentuje
stale trvajici poruchu celkové postury: 1) hyperaktivita levého (hemiparetického) m. latis-
simus dorsi a (2) nedostacujici kvalita koordinace balanénich synkinez obou ramennich

pletenci (UEM) odpovidaji asymetrii ve vertikale, omezeni rotaénich synkinez ramene a jejich
substituci tklony trupu s protrakci a elevaci obou pazi. Paradoxné proto mize intenzivni
trénink chlize pfispét ke klinické manifestaci hemiramene i v dal$im obdobi funkéni upravy,
pies relativni obnovu lokomoéni samostatnosti. (Zkratky: antD - predni porce m. deltoideus,
postD - zadni porce m. deltoideus, BB - m. biceps brachii, TB - m. triceps brachii, LD - m.

latissimus dorsi, RF - m. rectus femoris, sin - sval vlevo, dx - sval vpravo)
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retickych svalech. Polohovéni v akutnim obdo-
bi neni prevenci dekubitli nebo spasticity. Pro
mnoho vyhod se pfi polohovani vyuzivaji pne-
umatické dlahy. Aspektem prevence HR je kli-
¢ovym prvkem fyzioterapie pfedevsim obnova
dynamickeé stabilizace lopatky. Kritériem ,kine-
ziologicky spravného” polohovani je potom na-
staveni a udrzeni patefe v tzv. torakolumbaini
lordotizaci pro usnadnéni mediokaudalni pozi-
ce lopatky, se souéasnou zevni rotaci abduko-
vané hemiparetické paze.

Vysledkem reedukace motoriky v akutnim
obdobi, tedy po prvnich 10 - 20 dnech, by méla
byt uspokojivé pohyblivost lopatky po hrudniku,
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schopnost (nervo)svalové stabilizace ramene
a Castena obnova zakladnich antigravitac-
nich funkci hemiparetické paze. Samoziejmou
je proaktivni prevence mikrotraumat ramenni-
ho kloubu.

6.3 Obdobi postupné Gpravy

Od druhého mésice je u vétsiny hemipare-
tikd patrny trend k dislokaci glenohumerainiho
kloubu. K nejvyraznéj§im dislokacim ramene
ale dochézi hlavné u nemocnych, u kterych
se s vertikalizaci zahdjilo pozdé (az po tfetim
tydnu) a bez pfedchazejici reedukace antigra-
vitaénich funkci na 10zku (5, 9, 13).
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Pro rehabilitaci HR je uzite¢ny nahled na
dislokaci ramene hemiparetikl(i jako soucast
celkové posturéini poruchy. Ta se mimo jiné
manifestuje i skoliotickou kfivkou cervikoto-
rakalniho sektoru patefe, kterd pfimo souvisi
s abnormni pozici lopatky. Dlouhodobéji ne-
kompenzovana kfivka patefe se béhem prv-
nich tydn{ vertikalizace nemocnych stéva za-
vaznou dispozici pro impingement a klinickou
manifestaci bolestivého ramene (obrazky 3
a 4). NejCastéji k tomu dochézi pravé disled-
kem nespravného vedeni nemocnych béhem
reedukace chlze. Navic, fyzioterapeutem
nekontrolované souhyby paretické horni kon-
Cetiny se stavaji zdrojem dalSich mikrotraumat
kolemkloubnich struktur ramene. Flexorova
predilekce v té¢ dobé nastupujici spasticity
tento nepfiznivy trend jeSté dale navySuje.
Resenim je metodicky sprévna (tzv. kineziolo-
gicky argumentovang) fyzioterapie. Erudovany
fyzioterapeut nemocného skuteéné vede (spe-
cificky handling), propriocepci a motorikou
svého téla vlastné ,terapeuticky kompenzuje*
nedostatky v posturalni (senzo)motorice ne-
mocného (obrazek 3).

V této souvislosti se diskutuje pouziva-
ni ortéz a zavésl. Existuje az pfili§ mnoho
padnych argumentd pro jejich nepouZivani.
Jedinou indikaci zavésu byva prevence ,vyta-
Zeni paze z kloubni jamky"“. Dnes vime, ze vy-
znamnost dislokace v patogenezi HR je pouze
v kontextu s ostatnimi faktory. V praxi se na-
vic ¢asto zaménuji zavés a ortéza. Souhrnné
musime shrnout, v praxi vlbec nejde o ,Cer-
nobily problém®. Pouzivani zavésl se vesmés
povazuje za kontraproduktivni. Argumentem
je hlavné omezeni synkinez ramennich ple-
tenct pfi chlzi. PouZiti ramennich ortéz, které
dostatecné stabilizuji ramenni kloub, je indi-
kované u vSech nemocnych s vyraznéjsi dis-
lokaci ramene. Zejména pfi koincidenci jesté
dalSich rizikovych faktord. Mnoho nemocnych
ale (psychologicky) netoleruje zplsob fixace
téchto ortéz. Oproti tomu, nemocni s téz8i
ztratou motoriky si samostatné nasadi pouze
zavés. Takze ,dobry zavés” byva Casto kom-
promisem. Uritym feSenim je také ,tapping’,
specidlni (kizi Setfici) fixaéni paskou.

6.4 Dlouhodobd obnova motoriky

V' obdobi dlouhodobé upravy, po tfetim
mésici od vzniku CMP, je u vétSiny hemipa-
retikd dosaZeno alespori uspokojivé obnovy
posturdlnich a lokomoénich funkci. Prioritou
pohybové reedukace se stavaji dal$i naro-
ky na chlizi a obnova akréini ideomotoriky,
véetné ,boje proti spasticité”. V té souvislosti
je vhodné zminit zndmé proporce i ¢asové
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navaznosti mezi reedukaci ramenniho ple-
tence a reedukaci ruky. Empiricky je zndmo
a moderni pfistrojové kinematické analyzy to
potvrzuji, ze Uspésna restituce akralni motori-
ky pfedpoklada jiz ur¢itou miru obnovy pleten-
cové motoriky (10). Podobné zaméfené studie
ale soucasné dokumentuji, ze i v pozdgjSich
meésicich po iktu dochdzi k vyraznému zlepSo-
vani posturdlnich funkci ramenniho pletence,
zejména v pfimé navaznosti na kvalitni ergo-
terapii U¢elové motoriky (hemiparetické) ruky
(10, 13). Dodrzeni Casové strategie pohybové
reedukace, s respektem k hierarchii fizeni po-
sturéiné lokomocni a volni ideomotoriky, je tak
ziejmé optimalni strategii v feSeni bolestivého
hemiparetického ramene.

Zjednodu$ené proto plati, Ze u jinak ne-
komplikovanych nemocnych je po 4. mésici od
vzniku iktu jiz malé pravdépodobnost manifes-
tace bolestivého hemiparetického ramene. Te-
dy pokud je uspokojivé kompenzovana celkova
posturalni porucha, véetné Castené obnovy
antigravitaCnich funkci pletence, které umozni
uritou miru iéelovych pohybd. V principu ale
jde o komplexni fenomén, ktery u konkrétniho
nemocného nejlépe fesi analyza balanénich
souhybd hornich konéetin (UEM, upper extre-
mities movements) (obrazek 5).

7. Praktické zavéry pro
rehabilitaci a prevenci
hemiparetického ramene

Bolestivé hemiparetické rameno se tradic-
né klasifikovalo podle pfevazuijicich pfiznaku
na kategorie subluxované bolestivé rameno,
spastické bolestivé rameno nebo reflexné dys-
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