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Shrnuti: Prace popisuje metodu Dr. Johna Kirsche a moznosti jejiho vyuziti v terapii a
1é¢b¢é impingement syndromu. Vzhledem k tomu, Ze se v Ceské republice jednd o metodu
téméf neznamou, pokusili jsme se tuto metodu bliZze popsat, oziejmit a aplikovat v praxi.
V uvodl prace je popsan fylogeneticky vyvoj hornich koncetin, vybrané poznatky
z kineziologie ramenniho pletence a scapulohumeralniho rytmu a bliZ8i informace tykajici
se problematiky impingement syndromu. V posledni kapitole teoretické ¢asti jsou uvedeny
poznatky o metodé Dr. Kirsche, jeji aplikaci, a jejim moznému vyuziti v terapii
impingement syndromu. Praktickd ¢ast zkouma skupinu 8 probandl s diagnozou
impingement syndrom, ktefi se po vstupnim vysetfeni zucastnili 3mési¢ni studie vlivu
aplikace Kirschovy metody na snizeni bolesti méfené pomoci numerické Skaly bolesti
(NRS). Vyzkumna skupina probandi byla nejdiive podrobena vstupnimu vySetfeni a
nasledné instruovana K pravidelnému domacimu cviéeni. V prubéhu Setieni byli probandi
studie v mésic¢nich intervalech 3mési¢niho testovaciho obdobi dotazovani na zmény
intenzity bolesti a tyto hodnoty byly nasledné vyhodnoceny. Vysledkem této prace bylo
zjisténi, zda je tato metoda vhodna pii 1é¢beé impingement syndromu a zda ma jeji aplikace

pozitivni vliv na snizeni bolesti oproti vstupnim namétenym hodnotam NRS.
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1 Uvod

Problematika impingement syndromu je v $ir§im slova smyslu jednim z klicovych jevi
u vétsiny dysfunkci ramenniho kloubu (RK) a Ize ji tak oznalit za podklad navazujicich
strukturdlnich patologii. Terminologie spolu s ndzory autorii, ktefi na tuto problematiku
nahlizeji pod uhlem svého zameéteni ¢i specializace, neni jednotna. Dle autort Hudsona
a Warda (2016) tvofi diagndéza subakromidlniho impingementu 44-65% vesSkeré
problematiky v oblasti ramene a piedstavuje tak vyraznou ekonomickou zatéz pro systém

zdravotnické péce (Michalicek, Vacek 2014b).

Za hlavni funkéni pficinu IS oznacuji autoii Michalicek a Vacek (2014b) nedostatecné
zacentrovanou hlavici humeru a posSkozeni struktur rotitorové manzety vzniklé¢ jako
nasledek stfiznych a kompresivnich sil tuberculum majus humeri proti predni casti
acromionu a coracoacromialniho vazu (CA vaz). Kirsch (2013) tvrdi, ze klicovym faktorem,
jenz stoji za soucasnou epidemii vyskytu degenerativnich onemocnéni oblasti RK je
retrahovany a zkraceny CA vaz na zdkladé¢ nedostate¢ného vystavovani HK pozicim
simulujicich pasivni vis, ktery autor povazuje za esencialni pro udrZeni zdravi a kongruence
RK. Dle Kirsche (2013) je souCasny hojny vyskyt problematiky a patologie ramenniho
kloubu dan rychlym evolu¢nim progresem, ktery Kirsch (2013, s. 35) popisuje nasledovné:
woucasnd anatomicka a morfologickda stavba ramenniho pletence stdale odpovida stavbé
nasich arboredlnich predki, bude trvat miliony let, nez dojde k adaptaci na pomérne

nedavny prechod k bipedalni lokomoci.*

Morfologii ziskanou v pribéhu ptredeslé arboredlni funkce HK u moderniho ¢loveka
stale pretrvava. Dle Kirsche (2013) je tak ramenni pletenec visu a brachiaci stéle
pfizpusoben, a to vzhledem k pomalému a nepfimému evolu¢nimu postupu, ktery se tidi
spiSe neodarwinistickym modelem. Dle Kirsche (2013) bude trvat miliony let nez
anatomické a morfologické proporce moderniho ¢lovéka ,,dozenou* evoluci spolecenskou,
ktery nasleduje spiSe lamarckovsky model — rychle a pifimo (Kracmar, Chréastkova,

Bacakova, 2016; Michalicek, Vacek 2014a).

Dle Dylevského (2009) je ontogeneze odrazem postupného fylogenetického vyvoje
clovéka a méla by tak reflektovat jeho postupny vyvoj. Podivdme-li se na pribéh
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fylogeneze rodu Homo sapiens sapiens, ktery bude blize popsan v teoretické Casti prace, se
jako prvni objevila lokomoce kvadrupedalni. Poté néasledovala lokomoce arboredlni, tedy
brachiace (ru¢kovani mezi vétvemi) a pohyb mezi vétvemi stromu skrze pletenec HK. Jako
posledni zdsadni a pomérné nedavnou zménou v lokomoci ¢lovéka je bipedie, diky které
doslo k uvolnéni horni koncetiny a dale se rozvijela jeji velmi specializovana a pro ¢lovéka

specificka funkce manipulace a jemné diferencovaného tichopu.

Dané téma jsem zvolila pfedevSim na zéklad¢ Cetnosti vyskytu tohoto onemocnéni a
dale proto, ze jsem se v dosavadni praxi neméla moznost s aplikaci Kirschovy metody
¢i pasivniho visu setkat. Vzhledem ktomu, Ze v dostupné literatufe lze nalézt pouze
anglické znéni této metody, zvolila jsem si toto téma proto, aby bylo mozné oziejmit jeji
principy a poskytnout pohled na moznosti jejiho vyuziti v terapii a 1é¢bé impingementu.
V této praci si kladu za cil blize popsat a rozsifit poznatky o metod¢ Johna Kirsche,
ktery jako prvni autor uvadi moznost zafazeni pasivniho visu do terapie problematiky nejen
impingement syndromu, ale také problematiky bolesti a patologie oblasti ramenniho

pletence.

V teoretické casti nastifiuji soucasné poznatky z fylogeneze hornich koncetin a
postupné zmeény jejich funkce, dale kineziologické poznatky lopatky a skapulohumeralniho
rytmu a zabyvam se také problematikou impingement syndromu. Prace ma dale nabidnout
prehled odbornych poznatkii o historii, G¢inku a aplikaci Kirschovy metody a bliZze popsat
jeji principy.

Prakticka ¢ast prace si klade za cil zodpovédét otazku, zda je Kirschova metoda vhodna
terapie pii 1€cbé impingement syndromu a zda mé tato metoda vliv na zmirnéni bolesti,
které tuto diagnézu provazeji. DalSim aspektem této prace bylo pozorovani vlivu pasivniho
visu na upravu ¢i zménu prubehu skapulohumeralniho rytmu, tedy stereotypu abdukce pied
a po ukonceni 3mési¢niho Setfeni. Cilem prace bylo rovnéz vytvoreni ¢eského piekladu
a sestaveni informacéni broZury pro pacienty, ktefi by o tuto metodu a jeji aplikovani méli

zajem.
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2 Teoreticka Cast

2.1 Fylogeneze horni koncetiny

Vyvoj koncetin suchozemskych ¢tvernozeu zacal jiz pred 405-345 miliony
let u vodnich Zzivocicht. Zasadné se pti tom odliSoval postup vyvoje piednich a zadnich
koncetin, pfedev§im vyvoj pletenci. Pfedni koncetiny byly ptivodné napojeny na zadni
okraj lebky, pohyb na sou$i vS8ak vyzadoval separaci pletence piedni koncetiny a jeho
kaudalni posun dnes patrny na zpiisobu fixace celé¢ho pletence, ktery je u ¢lovéka k trupu
zakotven pouze na svalovém zavésu. Zména ploutvi v krac¢ivé koncetiny nebyla izolovanym
vyvojovym procesem tykajicim se pouze koncetin, resp. parovych ploutvi, doslo také
k oplos§téni zeber, piestavbé hrudniku, vyvojovym zménam lebky, patefe a vétSiny

organovych soustav (Dylevsky, 2014).

Velmi vyraznym obdobim je z hlediska fylogeneze horni koncetiny (dale HK)
predevs§im proces hominizace, ktery zapocal pfiblizn¢ pred 25 milidny let. Jedna
se 0 komplexni sled zmén vedoucich ke vzniku znakt a projevu typickych pro moderniho
¢lovéka. V podstaté hovoiime o proméné lidoopa na ,,Clovéka® (Homo) a proménu ¢loveka
na ,,¢lovéka moudrého® (Homo sapiens sapiens). Clovék je tak i pies zna¢nou odlisnost
od ostatnich zastupcl tazen do nad¢eledi homonoidea, tedy skupiny velmi nehomogenni
s fylogeneticky nejasnou definici. Do této skupiny jsou zafazeni také velci lidoopi
(Simpanzi, gorily a orangutani) a gibboni, ktefi se od opic starého svéta 1i§i v nékolika
postkranialnich znacich souvisejicich s jejich atipronogradnim zpiisobem lokomoce,
vertikalnim Splhédnim, zavéSovanim se a brachiaci neboli rukovadnim mezi vétvemi

(Kra¢mar, Chrastkova, Bacakova, 2016; Dylevsky, 2014; Vancata, 2003).

Obrazek 1 Brachiace druhu Hylobates lar

Zdroj: Kracmar, Chrastkova, Bacdkova, 2016, s. 219
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Pivodni nejstarsi funkci pletence ramenniho kloubu byla v zminéné hominoidni linii
kvadrupedalnich prapfedki homo sapiens funkce lokomocni, kdy ptevladaly pohyby
addukéné a vniting rotatni zejména v uzavieném kinematickém fetézci (ddle UKR).
Postupna vertikalizace hominidii vSak zakonité vedla k morfologickym zménam patete a
zeber spolecné s adaptaci svalového zavésu lopatky, zejména posunem uGpont

skapulohumeralnich svali (Dylevsky 2014; Michali¢ek, Vacek, 2014a).

Funkce ramenniho kloubu se tak v procesu vertikalizace zmeénila
ve funkci antigravitaéni — arborealni (uzpusobenou lezeni po stromech), dochazelo
k redukci svalti uréenych ke kvadrupedii, kdy se napf. ¢ast puvodniho m. pectoralis
pfeménila ve svaly m. supraspinatus a infraspinatus se zevné rotacni (ddle ZR) a abdukéni
(dale ABD) funkci. V disledku zmény zptsobu lokomoce, kombinaci arborealniho lezeni
s obcasnou kvadrupedii, doslo k zvétSeni rozsahu elevace horni koncetiny nad horizontalni
uroven. Tento rozsah byl umoznén rovnéz diky distdlnimu posunu uponu m. deltoideus na
kosti pazni, a to za G€elem prodlouzeni paky béhem abdukce koncetiny (Campbell, 1998;

Krobot, Mikova, Bastlova, 2004; Michalicek, Vacek, 2014a).

U kvadrupedi je hlavice humeru orientovana posteriorné, u hominidi vSak
zaucelem zlepSeni tchopové funkce ruky dochazi kjeji orientaci medialnéji. Pavodni
Siroky sval zadovy se zc¢asti transformoval ve svaly nové, svaly rotitorové manzety (m.
teres major et minor a m. subscapularis). Rotatorova manzeta (dale RM) vykonavajici vnéjsi
a vnitini rotaci horni koncetiny (ddle HK) spolu s nové vzniklou funkci deprese hlavice
kosti pazni béhem pohybu HK nad troven horizontu, utvateji ve vztahu ke sttedu jamky
lopatky dynamické stabilizatory kosti pazni a brani tak vzniku impingementu syndromu,

popsaného v nadchazejicich kapitolach (Michalicek, Vacek, 2014a, Dylevsky 2009).

Zdokonalenim vizualné kontrolované uchopové funkce ruky spolu s aktivnim
zapojenim palce v opozici v OKR se zvysily pohybové a silové naroky na distalni ¢ast HK,
predevsim predlokti a ruku. Arboredlni funkce vyzadovala castéjSi zapojeni pohybii

nad i pod horizontalni aroven s anteflek¢nim a abduk¢énim vyuzitim jak zevné, tak vnitiné
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24

pohybii predlokti a zapésti (Michalicek, Vacek, 2014a).

Postupnd zmeéna pozice atvaru lopatky a jeji dorzolaterdlni umisténi spolu
s ostatnimi morfologickymi zménami struktur zavésného aparatu ramene (zejména svalil
RM) nésledovala potieby ruky. Dle Véleho (2006) pivodni lokomocni funkce pletence
ramenniho nemizi, je pouze zasunuta za funkci manipulacni a tuchopovou. Své misto ma
v pocatcich ontogeneze jedince, poté vSak byva vyuzivana pouze u nékterych forem
sportovnich a rekrea¢nich aktivit, kdy je lokomoce skrze pletenec stale zajistovana (lezeni
na umélé sténg, padlovani ¢i béh na lyzich aj.). VyuZivana je rovnéz v rehabilitaci, a to u
vétSiny syntetickych metod pfi zacileni na obnovu spravného ptednastaveni pohybovych
segmentt pied vlastnim pohybem (Vystréilova, Kraémar, Novotny, 2006; Michalicek,
Vacek, 2014a).

Ramenni kloub soucasného c¢lovéka prosel velmi bouflivym vyvojem nejen
z hlediska morfologického uspotfadani, ale také nasledné vzniklych zménén v oblasti
neuromotorického ftizeni. Pivodni lokomoc¢ni funkce byla v modernim vyvoji Homo
sapiens sapiens upozadéna ve prospéch vysoce diferencované a kiehké funkce manipulacni.
Vzhledem ke komplexit¢ pohybti pletence ramenniho tak snadno dochazi
k biomechanickému ,,souboji* vyvojove starsi (v CNS rychleji a 1épe fixované) lokomo¢né-
posturalni kvadrupedalni funkce v UKR s vyvojové mladsi manipulaéni — fazickou funkci
probihajici pfevazné v fetézci otevieném. (Mayer, Smékal, 2005; Michalicek, Vacek,

2014a).
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2.2 Kineziologie pletence ramenniho

2.2.1 Kineziologie ramenniho kloubu

Abdukce paze

Dle Véleho (2006) probiha abdukce paze ve 4 fazich: 0-45°, 45-90°, 90-150°, 150-180°.
V prvni fazi do 45° (upazeni poniz) se na pocCatku uplatnuje pifi abdukci spiSe
m. supraspinatus nez m. deltoideus, pficemz si tuto ulohu oba svaly nasledné vymeéni.
Kapandji (2002) tuto dvojici rovnéz oznacuje jako iniciatory pohybu v GH a dale piidava
m. serratus anterior spolu s m. trapezius jako par iniciujici pohyb v nepravém
skapuluthorakalnim skloubeni. Funkci m. supraspinatus Kapandji (2002) v prabéhu
abdukce oproti Vélemu oznacuje spiSe za synergistickou pro ostatni svaly RM. Rovnéz
uvadi, ze kvalitativné pomaha udrzet kongruenci kloubniho povrchu a po strance
kvantitativni zvySuje vydrz a silu abdukce. Kapandji se spi§ vyhyba oznaceni tohoto svalu
jako iniciujicicho abdukci paze stim, Ze m. deltoideus je dostate¢né silny na to, aby byl
schopen provést plnou abdukci sam. Ve druhé fazi od 45°do 90° (upaZeni) jiz prevlada
¢innost m. deltoideus. Ve tieti fazi od 90° do 150° (upazeni povys) se ucastni ramenni
pletenec, pfedevSim m. trapezius a m. serratus anterior. Ve ¢tvrté fazi do 180° (vzpazeni) se
pripojuji trupové svaly se svymi dlouhymi smyckami, coz vede ke zvySeni bederni lordozy

(Véle, 2006, Kapandji, 2002).

Obrazek 2 Pribéeh abdukce glenohumerdlnim kloubu (GH)

Scapulothoracic joint
upward rotation

Zdroj: https://boneandspine.com/normal-scapulohumeral-rhythm/
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Flexe paze

Flexe se, podobné jako abdukce, odehrava v nékolika fazich (0°-60°-90°-120°-180°).
Vprvni fazi do 60° (pfedpazeni poniz), pracuje predni cast m. deltoideus, m.
coracobrachialis a klavikularni ¢ast m. pectoralis major. Cinnost brzdi m. teres major, m.
teres minor a m. infraspinatus. Druha faze 60-90°(pfedpazeni) tvoti prechod do tieti faze
(90°-120°) (ptedpazeni povys), kde se méni funkce svali a pridavaji se m. trapezius a m.
serratus anterior. Pohyb brzdi m. latissimus dorsi a kostosternalni ¢ast m. pectoralis major.
Ve ctvrté fazi 120°-180° (vzpazeni) spolupracuji trupové svaly a dochazi ke zvétSeni

lord6zy a k uklonu (Véle, 2006; Trnavsky, Sedlackova 2002).

Extenze

Extenze v RK je provadéna svaly m. latissimus dorsi, m. teres major a m. deltoideus
a to vrozsahu do 20°, pii volné lopatce do 40°. Svaly pomocné jsou dlouha hlava m.
triceps brachii, m. subscapularis, m. teres minor a m. pectoralis major (Véle, 2006;
Dylevsky, 2009).

Rotace paze

Medialni (vnitini) rotaci pasobi m. latissimus dorsi, m. teres major, m.
suprascapularis a m. pectoralis major v rozsahu 90°. Rotaci lateralni (vné&jsi) zajist'uji
pfedevsim svaly rotatorové manzety m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. subscapularis a
m. teres minor a zadni vlakna m. deltoideus rovnéz Vv rozsahu 90°. Pfi zevni rotaci humeru
dochdzi aktivaci mm. rhomboidei, m. serratus anterior a horni ¢asti m. trapezius rovnéz
k retrakci lopatky.Béhem rota¢nich pohybt dochazi také k pohybu lopatky, kdy se béhem
vnitini rotace v GH aktivuji m. serratus anterior a m. pectoralis minor. Béhem rotace vnéjsi
pak mm. rhomboidei a m. trapezius. Vnitini rotatory jsou oproti zevnim obecné silngjsi.
Tahem vldken m. subscapularis dochdzi pifi vnitini rotaci ke scapuldrni protrakci. M.
subscapularis také ptispiva k depresi a centraci hlavice humeru, ¢imze se podili na abdukci
paze. Rozsah pohybu je dle Véleho (2006) piiblizn¢ 40-45°. Michali¢ek, Vacek (2014a)
rovnéz ptipominaji, Ze pii poruchach v ramennim kloubu dochazi k omezeni nejprve zevni
(lateralni) rotace, a to dle zndmého kapsularniho Cyriaxe vzorce (Véle, 2006; Dylevsky,
2009; Michalicek, Vacek, 2014a).
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Horizontalni flexe a extenze

Jedna se o ohyby paze v horizontalni roving, kdy je paze abdukovana do 90°.
Horizontalni flexi (addukci) provadi svaly mm. pectorales, pfedni ¢ast m. deltoideus,
m. serratus anterior, m. subscapularis, a to v rozsahu 140°. Na pohybu do horizontalni
extenze (abdukce) v rozmezi 30-40° se podileji zadni ¢ast m. deltoideus, m. infraspinatus,
m. supraspinatus, m. teres major a m. teres minor, mm. rhomboidei, m. latissimus dorsi

a transverzalni ¢ast m. trapezius (Kapandji, 2002; Véle, 20006).

2.2.2 Pohyby a stabilizace lopatky

Sama lopatka mize vykonavat posuvné a otacivé pohyby. Posuvné pohyby smétuji
bud’ do elevace v rozsahu 55° nebo deprese 5°; zevné — abdukce, protrakce cca 10°
nebo smérem k pateti do addukce, retrakce cca 10°. Rota¢ni pohyb lopatky méni sklon
kloubni jamky, kdy pfi anteverzi (pohybu dolniho uhlu lopatky zevné od patete) je rozsah
rotace pfiblizn€ 30°. Pfi jeji retroverzi (pohybu smérem k patefi) je rozsah podobny. Sklon
kloubni jamky se pii rotacich méni pfiblizné o 50°, ptficemz pohybové moZnosti lopatky

jsou dany jejim svalovym zavésem a pohyblivosti AC a SC kloubu (Dylevsky, 2009).

Elevaci scapulothorakalniho skloubeni provadi horni ¢ast m. trapezius, ktery je rovnéz
zodpovédny za posturalni stabilitu lopatky a klicku, ¢imz se vytvaii idealni paku pro elevaci
SC. Dalsimi svaly podilejicimi se na elevaci lopatky jsou mm. rhomboidei spolu s m.
levator scapulae. Depresi lopatky vykonavaji dolni parce m. trapezius, m. pectoralis minor,
m. latissimus dorsi, a m. subclavius. Efekt jejich kontrakce zalezi na fixaci lopatky.
lopatky dochazi k ptenosu tlaku z trupu do HK skrze glenohumerdlni kloub.
Pti scapulothorakalni retrakci hraji nejvétsi roli stfedni a dolni parce m. trapezius
a mm. rhomboidei — aktivni jsou zejména pii aktivitaich v tahu, napt. Splhani. Pii zevni
rotaci lopatky spolupracuje m. serratus anterior a m. trapezius, jehoz horni parce ptisobi na
lopatku svym uponem na klicek aspolecné rotuji lopatku vzhiiru za soucasné stabilizace
upont distalnich mobilizatort. Diky nejdel$i pace plisobeni je nejefektivnéjsi zevné rotacni

komponentou lopatky m. serratus anterior. Svalim rhombickym b&hem wvnitini rotace
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lopatky pak asistuji svaly m. pectoralis minor spolu s m. latissimus dorsi. Pfi addukénim
¢i extencnim pohybu elevované horni koncetiny (napf. pii zavéSeni se za hrazdu nebo
gymnastické kruhy) svaly rotatorové manzety (m. infraspinatus, m teres minor) spolu se
zadni Casti m. deltoideus svym tahem tlaci a stabilizuji hlavici humeru v GH proti jamce

lopatky (Bacakova, Dufkova, Kra¢mar, 2008; Michali¢ek, Vacek, 2014a; Dylevsky 2009).

2.2.3 Skapulohumeralni rytmus a jeho poruchy

Znacnd pestrost pohybli horni koncetiny je dana stabilni bazi, kterou
pro skapulohumeralni svaly vytvari lopatka umoziujici pfenos energie v kinetickém fetézci
tak, aby nedochazelo ke zvySenym narokiim na svalovou praci. Jeji optimalni poloha je tedy
nezbytnd pro ekonomicky vyvazené a biomechanicky spravné pohyby ramenniho pletence,
proto pfi naruseni jejiho fyziologického pohybu v pribéhu skapulohumeranich pohybi
dochazi k zméndm oznacovanym jako dyskineze projevujici se téz na stereotypu abdukce
lopatky, oznacované téz jako skapulohumeralni rytmus — integrovanym pohyb vSech ¢asti
ramenniho pletence nezbytny pro dosaZeni plného vzpazeni HK (flexe ¢i abdukce), kdy se
lopatka a humerus pohybuji v poméru 2:1, kdy na 90° abdukce HK ptipadd 60° v GH
kloubu a 30° rotace lopatky. Spravnym stereotypem abdukce RK je nésledné zapojeni,
oznacované jako timing svald m. supraspinatus, m. deltoideus, kde horni parce m. trapezius
plni pouze funkci stabilizacni. Zménou vychoziho postaveni lopatky poté zadkonité¢ dochazi
ke zhorSeni biomechanickych poméri pro aktivitu svali RM se ztratou optimalni centrace
hlavice a k naruseni souhry svalti abdukujicich pazi (Lewis, Kitamura, Bayler, 2004; Gross,
2005; Wilk a kol., 2009; Seroyer a kol., 2009; Kolat a kol., 2009).

Prvni velmi Castou poruchou stereotypu abdukce.je aktivita horni parce trapézu
béhem iniciace abdukce, kdy dochazi k elevaci ramena a k zavéSeni pletence ramenniho
kloubu do kréni patefe vedouci k rozvoji CC, CB algickych syndromt. Pti druhé, nejcastéjsi
poruse stereotypu abdukce je primarni uklon trupu na kontralaterdlni stranu, kdy se
k rozvoji u piedeslého typu zminénych syndromd navic piidava chronické mechanické
pretézovani hrudni (Thp) a bederni (Lp) patefe s naslednymi lumbalgiemi a rozvojem Th-L
algického syndromu (Michalicek,Vacek 2014a; Kolar a kol., 2009)
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Lze shrnout, Ze zatizeni glenohumeralniho kloubu se odviji od jeho vychozi polohy
(dale VP), jez je dana polohou lopatky udrzované ve VP skrze svalové smycky. Ty urcuji,
zda bude VP lopatky pii rovnovaze svali centrované, nebo pii svalové dysbalanci
decentrované. Dle toho bude RK nasledné zatéZzovan, opotiebovan a mohou ¢i nemusi
vznikat jeho poruchy. Struktura kloubu zéavisi na jeho zatézovani a VP lopatky zéavisi na
funkci kloubnich smycéek v jejim okoli. Naruseni pfesn¢ odméfené biomechaniky a
koordinované souhry svalovych smycek lopatky a pletence miize vést ke vzniku lokalni
¢i globalni svalové dysbalance a vyustit v nestabilitu ¢i rozvoj impingement syndromu
(Véle, 2012; Michali¢ek a Vacek; 2014).

2.3 Impigement syndrom

Impingement syndrom (dale IS), z anglického slova impingement — néaraz, je bolestivé
funkéni postizeni lokalizované v oblasti anterolateralniho subakromialniho prostoru,
zpusobené drazdénim RM a subakromialni bursy, a to béhem elevace paze blizici se 90°.
Pti abdukci se RM podsouva pod fornix humeri, tvofeny akromionem a lig.
coracoacromiale. Pfi strukturalnich zménach a zménach tvaru spodni plochy akromia, pfti
pourazovych a degenerativnich zménach véetné AC skloubeni a pii patologickych zménach
RM dochazi k zuZeni vzdalenosti mezi fornixem a rotatorovou manzetou, K narazu manzety
na fornix akotérovym zménam. Lokalni drazdéni vede k zanétlivym zménam
subakromialni bursy a porucham cévniho zasobeni tponu $lach. Dle Dungla (2014) by
etiologicky fetézec mohl byt také obraceny, kdy primarna dysfunkce svali RM vede
k poruse centrace hlavice, jeji proximalizaci a rozvoji impingement syndromu. Oslabeni
svalstva kloubniho pouzdra a neuromuskularni poruchy jsou dal§i zmény vedouci ke
zhorSeni IS souhrnné oznacovany jako sekundarni impingement syndrom (Dungl, 2014,

Pelclova, 2014; Mayer a Smékal, 2005b; Gallo, 2014).

Impingement syndrom je rovnéz jednim z kliCovych jevi u vétSiny dysfunkci
ramenniho kloubu. Autofi Hudson a Ward (2016) ve své publikaci uvadéji, ze diagnoza
subakromialniho impingementu je odpovédna za 44-65% veskeré problematiky v oblasti

ramene a tvofi tak vyraznou ekonomickou zatéz pro systém zdravotnické péce.
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2.3.1 Klasifikace a etiopatogeneze

Terminologie a klasifikace impingement syndromu neni jednotna. Dle Kirchhoffa
a Imhoffa (2010) rozeznavame impingement subakromialni (dale rozliSen na primarni
a sekundarni), ktery vznikd u stabilniho ramene na podkladé¢ zuzeni subakromialniho
prostoru. a impingement vnitini (dale rozliSen na anterosuperiorni a posterosuperiorni),
ktery vznika na podklad¢ laxicity az instability vaziva GH kloubu. Jeho cast&jsi vyskyt
muzeme pozorovat u mladSich sportovci v kategorii overhead sporti, kde prevladaji

zevnérotani manévry HK v abdukci paze (Mayer a Smékal, 2005).
Subakromialni impingement

Primarni impingement dle Neera (1972) vznika mezi fornixem humeru a Slachou
m. supraspinatus. Mezi pfi¢iny jeho vzniku jsou fazeny strukturalni anatomické zmény
subakromialniho prostoru jako je prominence AC skloubeni pfi artrotickych deformitach,
prominence velkého hrbolu kosti pazni, hypertrofie coracoacromialniho vazu (CA vazu),
ztlusténi subacromidlni bursy. Déle pak pfedni ostruha akromionu a jeho neptiznivy sklon
¢i tvar, zejména IIL. typ — hakovity tvar, u kterého byla prokazana vyssi Cetnost vyskytu

ruptury RM (Chang, 2004; Michalic¢ek, Vacek, 2014b).

Pii 1é¢beé primarniho IS je posuzovana anatomicka predispozice dana tvarem samotného
akromia (viz obrazek 3). Bigliani a Morison (Balke a kol., 2013) jako prvni odhalili
souvislost mezi zakfivenim spodni plochy akromia a poSkozeni Slach RM. Pfi¢emz
rizikovym typem je II. a III. Tvar spodni plochy akromia a Sitka subakromalniho prostoru je
nejlépe patrna z RTG snimkl na tzv. Y projekci (outlet view), kde jsou patrné kostni
prominence zpusobujici IS. PfedevSim jsou to spodni osteofyt pii artréze AC kloubu,
kalcifikace v ovlasti CA vazu nebo prominujici osterofyt anterolateralniho okraje akromia
(Dungl, 2014; Michalic¢ek, Vacek, 2014b).
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Obrdzek 3 Tvary acromionu; l. typ — plocha tvar, II. typ — obloukovity tvar, IIl. typ —

hakovity tvar.

Zdroj: https://musculoskeletalkey.com/subacromial-impingement-and-full-thickness-
rotator-cuff-tears-in-overhead-athletes/

Sekunddrni impingement byva spojovan s instabilitou GH kloubu a ¢asto se vyskytuje
u sportujicich jedinct stfedniho véku, zejména u tzv. overhead sportovci. Instabilita GH
kloubu vede k superiorni translaci hlavice kosti pazni, kdy dochazi k narazu hlavice do CA
oblouku a knaslednému vzniku subakromialniho impingement syndromu. K pfi¢indm
sekundarniho impingementu lze zafadit funkéni poruchy, porucha zavésného aparatu,
vniting rotacni postaveni humeru, protrakci ramen spolu s hrudni hyperkyfézou, SLAP 1ézi
a dalsi poruchy koordinace svald, jejichz nasledkem je porucha pohybu v GH kloubu
a naruseni skapulohumeralnim rytmu abdukce paZe. (Gallo, 2014; Michalicek, Vacek,

2014b; Tong a kol., 2003)
Vnitini impingement syndrom

Vnitini IS Ize dle autort Kirchhoffa a Imhoffa (2010) rozdélit na dva typy. Jsou to
anterosuperiorni (ASI) a posterosuperiorni (PSI). PSI se v porovnani ASI vyskytuje Castéji.
Je rovnéz spojovan s bolestivosti v posterosuperiorni oblasti ramene. Tato bolest se
projevuje zejména v konecné fazi naprahu ve vzpazeni a pii deceleracni fazi (uderu do

mice). Vlivem tohoto zatiZzeni a opakovanych pohybu dochazi k adaptaci struktur RK a
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vytvafi se zvySeny rozsah zevni rotace v GH kloubu. Daéle se zvysuje laxicita piedni ¢asti
kloubniho pouzdra a dochazi k zvysené retroverzi hlavice humeru, tedy K jejimu posunu
posterosuperioré. U overhead sportovcu je rovnéz mozné nalézt retrakci posteriorni ¢asti
kloubniho pouzdra, ktera byva spojovana s deficitem GH wvnitini rotace anglicky GIRD
(glenohumeral internal rotation deficit) (Drakos a kol., 2009; Kirchhoff a Imhoff, 2010;
Mayer a Smékal, 2005).

Dle koncepce Neera (1972) probiha impingement ve tfech stadiich:

1.stadium je charakteristickd otokem a hemoragiemi v burse a v manzeté rotatoru.
Vznikd po vétsSim ¢i rychle se opakujicim zatizeni predev$im u mladych jedincii (mezi
25 az 40 lety). Jedna se o reverzibilni stddium s potizemi, které se projevuji pouze v obdobi

aktivity (Dungl, 2014; Gallo 2014).

Ve 2. stidium vedou opakované traumatizace vedou k mikrotrhlinam v rotatorové
manzeté, fibrotizaci a ztlusténi bursy. Se bolest projevuje pii elevaci konletiny
nad horizontalu. Dochazi také k omezeni hybnosti. Objevuje se ve 3. az 4. decenniu a stejné

jako stadium prvni byva po adekvatni 1écbé reverzibilni (Pavelka, 2005; Gallo 2014).

Pro 3.stadium jsou charakteristické ruptury RM, kalciova depozita, zmény na akromiu
anahumeru v oblasti velkého hrbolu kosti pazni. Byva rovnéz poskozen tpon Slachy
dlouhé hlavy bicepsu, dochazi k proximalizaci hlavice humeru a na RTG lze pozorovat
zuZeni subakromialniho prostoru. Objevuje se kolem 5.decennia. U tohoto stadia je obvykle

nutna chirurgicka dekomprese subakromidlniho prostoru (Dungl, 2014; Gallo, 2014).

Vyznamnym faktorem podilejicim se na vzniku impingement syndromu a ruptur
RM jsou uponové Slachy svalll manZzety. Zde se jedna o prokazatelné hypovaskularizovanou
zonu, u niZz pfi mikrotraumatizaci velmi rychle dochazi k degenerativnim zménam.

V této oblasti také po€inaji ruptury manzety.

2.3.2 Subacromialni prostor a vyznam lig. coracoacromiale pri vzniku

impingement syndromu

Acromion, ktery je soucasti akromioklavikularniho (AC) kloubu, je znacné

pfetizenou partii lopatky. Stejnému zatiZeni je vystaven také proc. coracoideus. Stabilizaci a
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zpevnéni systému obou vybézkl vystavenych tahu fady svali tak zajistuje 1,5 cm Siroky
vaz — lig. coracoacromiale (dale CA vaz). Tento silny vaz tvofi strop (fornix humeri)
pro tzv. subacromialni prostor, ktery sehrava diilezitou roli pfi vzniku patologie ramenniho

kloubu (Dylevsky, 2009).

Obrazek 4 Acromiovclavicularni (AC) spojeni, pohled zpredu

S \\\\:;: :

Conoid

ligament ;
Coracoclavicular

Trapezoid Sypmer

ligament

Zdroj: https://musculoskeletalkey.com/structure-and-function-of-the-shoulder-

complex/

Mezi fornixem a hlavici humeru je fyziologicka vzdalenost pfiblizn¢ 7-10 mm.
V tomto pomérn€ Gzkém prostoru probihaji Slachové, vazivové a svalové struktury RM,
konkrétné pak horni ¢ast kloubniho pouzdra, bursa subcoracoidea, slacha caput longum m.
biceps a Slacha m. supraspinatus spolu se subakromialni bursou. Pfiblizné 1-1,5¢cm od
uponu Slachy m. supraspinatus na hlavici humeru se nachéazi jeho nejméné¢ vaskularizovana
a zaroven nejvice zatéZovana oblast RM. Je zfejmé, Ze i1 za fyziologickych okolnosti je tento
prostor velmi tésny, pfi¢emz beéhem funkéni, strukturalni ¢i trofické poruchy se tato situace

prirozené zhorSuje (Vystréilova, Kra¢mar, Novotny, 2006; Trnavsky, Sedlackova 2002).

%

Kirsch (2013) oznacuje kontrahovany a zkraceny CA vaz za pfiCinu vétSiny bolesti
Vv oblasti ramenniho pletence. Tvrdi, Ze pasivnim visem, ktery je soucasti jeho metody,
Ize docilit remodelace a protazeni tohoto vazu, coz vede k obnové a udrzeni fyziologického

prostoru pro pod nim uloZené struktury.
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2.3.3 Klinicky obraz

V klinickém obraze dominuje akutni silnd bolestivost pii pohybu a zatézi lokalizovana
do oblasti anteriorné ¢i lateralné od ramenniho kloubu. Typicka je bolestivost pii pohybu
mezi 60°-120° abdukce. Ke zvysené iritaci dochazi také béhem tzv. ,,overhead* pozice,
kdy je koncetina v plné elevaci a vnitini rotaci. Mohou byt také chronické denni i no¢ni

bolesti spolu s omezenym ¢i vyrazné bolestivym pohybem (Gallo, 2014; Pavelka, 2005).

2.3.4 VysSetfeni a diagnostika

Podrobné klinické vySetfeni se skladd z odebrané anamnézy, aspekcniho
a palpacniho vySetfeni ramenniho pletence spolu s vySetfenim aktivnich a pasivnich
pohybtl, odporovych testli na integritu rotatorové manzety doplnéné o specidlni testy na
impingement syndrom. Podle Opavského (2011) je toto ve vétsiné piipadu ke stanoveni
diagnézy IS dostacujici.

K diagnostice IS se v praxi vyuziva také specifickych testt, které funguji na principu
komprese tkani, kdy dochazi Kk provokaci a zvySené iritaci v subakromialnim prostoru.
Nejcastéji jsou vyuzivany testy odporove, dale pak Cyriaxiiv bolestivy oblouk spolu s testy
dle Hawkinse-Kennedyho, Jobého a Neera, které blize popisuji V textu nize (Trnavsky,
Sedlackova 2002; Michalicek, Vacek, 2014b).

Odporové testy

Pacient sedi s pfipazenou pazi s loktem flektovanym do 90°. Vysetfujici takto
postupné klade odpor na predlokti proti abdukci (nespecificky test na m. supraspinatus,
eventuelné 1 sval deltovy a impingement syndrom), proti vnitini rotaci (testujeme
m. subscapularis) a proti zevni rotaci (testujeme m. infraspinatus a m. teres minor).
Test je pozitivni pii bolestivosti provadéného pohybu. Takto lze odlisit, ktery sval a jeho
Slacha z RM jsou posSkozeny a jsou zdrojem udavané nocicepce (Opavsky, 2011; Trnavsky,

Sedlackova 2002).

Cyriaxuv bolestivy oblouk (painful arc)
Pacient plynule provadi maximalni abdukci paze az do plného vzpazeni nad hlavu.

U zdravého jedince je tento pohyb volny a bezbolestny az do 180°. U impingement
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syndromu se mezi 60-120° (s maximem pfiblizné v 90°) rozvine silna bolestivost, nékdy
branici dalSimu pohybu. Po pfekonani bolestivé ,bariéry” je ¢asto mozné pohyb do plné
elevace bezbolestné dokoncit. Tento test je oznaCovan jako bolestivy oblouk, anglicky
oznacovany jako ,,painful arc*. Timto testem lze rovn€z lokalizovat misto postizeni
V oblasti pletence ramenniho ¢i RM, a to na zdklad¢ uhlu, v némz pacient pii pohybu

udéavana bolest (Opavsky, 2011; Trnavsky, Sedlackova 2002).

Hawkins-Kennedyiiv test

VySetiujici uvede pacientovu pazi spolecné s loktem do 90° flexe, druhou rukou
fixuje vysetfujici lopatku a nasledné¢ provadi vnitini rotaci paze. Test je pozitivni,
pokud se objevi bolest. Dojde.li manévrem k vyvolani bolesti, test je pozitivni (Trnavsky,
Sedlackova 2002; Michalic¢ek, Vacek, 2014b)

Jobého test sily (test prazdné plechovky)

Vysetiujici uvede pacientovu pazi do 90° abdukce, poté piejde do 30° flexe a
nasledné pazi vnitiné rotuje tak, aby palec vySetfované koncetiny sméfoval k podlaze. Z
této pozice klademe odpor smérem k zemi, a instruujeme pacienta k udrzeni vychozi pozice.
Pti bolestivosti ¢i neudrzeni vychoziho postaveni znaci test postizeni m. supraspinatus

(Michalicek, Vacek 2014b; Dungl, 2014).

Neerity test

VySettujici stoji za pacientem, jednou rukou fixuje lopatku a druhou provadi pasivni
pohyb v poloze mezi flexi a abdukci v rameni pfi natazené pazi. Pii pozitivnim testu
se v oblasti 60-120° flexe objevi bolest vyzatrujici do horni koncetiny, Casto na piedni
a lateralni stran¢ ramenniho kloubu. Tato bolest je nejcastéji zpisobena patologickym
procesem Vv misté avaskularni zony Slachy m. supraspinatus (Rychlikova, 1994; Michalicek,
Vacek 2014b; Kolaf a kol., 2009).

K dal8im specifickym testim pro impingement syndrom patii také vymizeni bolesti
pii uvolnéni svalli ramene poté, co vySetiujici pazi uchopi a podepie. Dale tzv. Neertv
infiltracni test, kdy se se do subakromialni burSy vpravi lokalni anestetikum. Odeznéni ¢i
snizeni bolesti je dikazem pfitomnosti subakromialniho IS. Zatimco pfi postizeni RM,
bolest i poté pretrvava (Michalicek, Vacek 2014b; Kolat a kol., 2009).
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2.3.5 Moznosti terapie impingement syndromu

Lécba IS se fidi predevSim stadiem onemocnéni, intenzitou obtizi a zévaznosti
nalezu ziskaného klinickym vySetfenim a zobrazovacimi metodami. Béznym postupem je
zahajeni 1éCebné rehabilitace spolu s vysazenim z tréninkové ¢i zavodni cCinnosti
v kombinaci s analgetickou fyzikalni terapii, termoterapii ¢i magnetoterapii. Klicova je
predevsim pohybova lécba (kinezioterapie), pii které se klade dliraz na spravnou centraci a
stabilizaci hlavice ramenniho kloubu, naovlivnéni reflexnich svalovych zmén a
pohybovych stereotypli. Techniky myoskeletalni mediciny, zejména mobilizace, jsou

rovnéz nedilnou soucasti rehabilitacni 1é€by (Opavsky 2011).

Pokud rehabilita¢ni a fyzikalni terapie nepiinaseji dostatecnou ulevu, navazuje 1écba
revmatologicka ¢i ortopedicka. V pifipad€ silnych bolesti jsou podavana analgetika
¢i nesteroidni antirevmatika (NSA), a to prvni 2 az 4 tydny 1éc¢by. Pii prevaze bursitidy
se do subacromialniho prostoru mohou injekéné aplikovat glukokortikoidy (Gallo, 2014;
Opavsky 2011; Pavelka a kol., 2005).

Pii netspéchu konzervativni 1écby je pfistupovano k chirurgickému feSeni
vychézejici z Neerovy operace, jenZ je indikovano u 2. stupné rezistentniho na 1écbu
au 3. stupné. Principem je provedeni dekomprese subakromialniho prostoru spocivajici
v resekci lig. coracoacromiale a parcialni pfedni akromioplastice. Pfi prominenci hlavi¢ky
klicku se provadi resekce distalniho klicku. Souc¢ésti operace je debridement subakromidlni
bursy arevize rotatorové manzet napiiklad dle Neera, Gdchwenda ¢i Rockwooda.
V pooperacni fazi je kladen daraz na systematickou rehabilita¢ni 1é¢bu usilujici o obnoveni
svalové sily spolu s dosazenim optimalniho rozsahu pohybu. Po urcitou dobu se pokracuje

I v protizanétlivé medikamentozni terapii (Dungl, 2014; Gallo, 2014).

Pro intenzitu chronizujicich bolesti a nekdy dlouhého trvani obtizi je dle
Opavského (2011) v ramci této diagndzy piinosna rovnéz podpurna psychoterapie ze strany
Iékafe a fyzioterapeuta zaméfena na pickonani obav z pohybu v postizeném kloubu
a na postupné odvadéni pozornosti od téchto obtizi. Dale uvadi, ze ze strany fyzioterapeuta
by mélo vzdy dojit k seznameni pacienta s pohyby neprovokujicimi bolest, tj. seznameni

se zasadami ergoterapie a kinezioterapie. Edukace by nikdy neméla chybét u pacienti
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S chronickymi bolestmi, kde odstranéni vadnych pohybovych ndvyk samo vyznamné

ptispiva k uprave stavu (Opavsky 2011).

2.4 Metoda Dr. Kirsche
Dr. John M Kirsch, MD, Wisconsinsky ortopedicky chirurg ve své publikaci

,Shoulder pain? The solution & prevention” poprvé uvedl moznost konzervativni terapie
alécby onemocnéni bolesti v oblasti ramenniho kloubu, a to kombinaci pravidelné¢ho
pasivniho visu za hrazdu spolu s posilovacimi cviky uréenymi pro posileni RM.
Autor na zaklad¢ mnohaleté praxe a studie z roku 2012 (,,The Kauai Study*, viz pfiloha),
vytvofil metodu, jez si klade za ukol obnovit audrzet zdravi ramen, ato bez nutnosti
invazivniho zakroku, zdsahu lékate ¢i terapeuta. Autorovym cilem bylo sepsani a vydani
publikace ur¢ené predevsim Siroké vetejnosti. Metoda je tedy ve své podstaté vytvorena tak,
aby K jejimu aplikovani nebylo tfeba druhé osoby a jedinec si byl sam schopen regulovat
intenzitu a cetnost cviceni. Kirschova prace doposud nebyla Siroce popsana ve védeckych
kruzich. Autor vSak ve své publikaci vyjadiuje pfani, aby tato metoda nasla své uplatnéni
rovnéz v odbornych kruzich, a to ze strany manudlnich terapeutl, osteopatti, chiropraktiki
¢i lékarl, jeZ se problematikou ramenniho kloubu zabyvaji, a kteti mohou Kirschovy
poznatky vyuzit v terapii diagnéz IS, adhezivni kapsulitidy, parcidlni ruptury rotatorové

manzety ¢i osteoartrozy GH (Kirsch, 2013).

2.4.1 Historie a vznik metody

Zacatkem 80. let provadél ve své ortopedické praxi Kirsch cetna artroskopicka
oSetieni a zacal se sam potykat s bolestmi v oblasti ramen, které¢ nakonec vyustily v zavazny
impingement v obou ramennich kloubech. Kirsch se chtél vyhnout indikovanému
operativnimu zdkroku a hledal tak neinvazivni feSeni, které by tento problém vytesilo.
Na myslenku visu jej pfivedly jeho déti pfi hie na détském hiisti, kde bez obtizi ruckovaly
a houpaly se na horizontaln¢ zavéseném zebiiku. Kirsch sdm se o vis a ruckovani pokusil,
ale nebyl schopen se udrzet, natoz ruckovat. Tento moment jej pfivedl k myslence, ktera

vedla Kk pozdéjsim experimentim a vytvoieni nové metody. Uvédomil si, ze o tuto
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»schopnost™ z détskych let pfisel z jednoho prostého divodu — od svého détstvi se o nic

podobného nepokousel (Kirsch, 2013).

Na zéklad¢ anatomickych znalosti nabytych béhem studii mediciny a mnohaleté
praxe ortopedického chirurga tak zapocal své badani a vytvofil hypotézu, ze pomoci
brachiace, ¢i jejiho simulovani — pasivni vis v kombinaci s posilovanim RM — lze obnovit a
udrzet zdravi RK. Ve své knize uvadi, ze pravé pravidelny vis by mohl byt feSenim
nespecifickych bolesti a problematiky v oblasti RK, se kterou se potyka majorita populace
ve stfednim véku (Kirsch, 2013).

PtiSel s hypotézou, ze pokud dokaze prestavit a zesilit anatomické struktury svého
ramene skrze vis a cviceni, bylo by mozné problém odstranit bez operacniho zikroku.
Poridil si hrazdu a denn¢ se snazil travit nékolik minut v pozici pasivniho visu. Z pocatku
udava, ze nebyl schopen vydrzet déle nez nékolik sekund, postupem cCasu se vSak tento
Casovy interval prodluzoval a jeho zdravotni stav se zacal zlepSovat. Tento proces oznacuje
VvV pocatcich jako nepfijemny, zejména b&hem prvnich pokusi o zavéSeni se,
avsak po tivodnich 15-30 sekundach se pozice stdvala snesitelnéjsi. Tuto bolestivost
pak zpétné na zakladé svého vyzkumu a snimkd CT vysvétluje tim, ze béhem plného
vzpazeni se hlavice humeru opird o akromidlni c¢asti CA vazu, ktery je vlivem
nedostate¢ného vystaveni ,,overhead pozicim* retrahovany a jeho protazeni je v prub¢hu
visu zdrojem tohoto diskomfortu. V dalsim kroku pfidal Kirsch cviky uréené k zesileni RM
a prilehlych svali pletence ramenniho, a to skrze jednoduché posilovaci cviky

s jednoru¢nimi ¢inkami o velmi nizké hmotnosti (1,5 — 3 kg). (Kirsch, 2013).

Na zdklad¢ dnes jiz vice nez 30leté klinické praxe a experimenti Kirsch tvrdi,
ze praktikovani pasivniho visu je nejen bezpecné, ale také velmi efektivni v tlevé od bolesti
a Vprevenci vzniku nejcastéjSich patologii RK. Do roku 1983 postupoval v 1écbé dle
standardniho postupu, coZz obnéSelo pfedepsani analgetik spolu s doporucenim pacienta
k rehabilitaci zahrnujici fyzikalni terapii (teplolé¢bu, vodolécbu, elektrolécbu aj.), manualni
techniky a cviceni zamétené na tzv. bezpecné cviky s cilem vyhnout se bolestivym poloham
spolu s posilovacimi cviky, které jsou vSak vétSinou provadény pouze pod urovni horizontu
tak, aby nedoslo k provokaci bolesti. Po 3-6 tydnech rehabilitace se mu vSak pacienti do

ordinace opétovné vraceli a cely proces se tak opakoval nanovo. Pfi selhdni konzervativni
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1é¢by pacientlim doporucil opera¢ni feseni (odstranéni cca 5-8 mm acromionu pro vytvoreni
vétsiho prostoru pro priichod slachy RM). Dle Kirsche (2013) lze vSak stejného efektu

dosahnout i skrze aplikaci jeho nove objevené metody.

Zacal tak svym pacientim, u nichz byl operacni zakrok indikovan, nabizet jinou
alternativu s moznosti invazivniho feSeni, pokud by tato 1é¢ba selhala. Na zaklad¢ vysoké
uspesnosti 1€Cby a pozitivnich ohlasti ze strany svych pacientll se rozhodl svou metodu i

dale blize zkoumat, publikovat a rozsifit mezi vetejné publikum.

Duivod, pro¢ nebyl pasivni vis doposud zatazen do standartnich rehabilitaénich
postupt pti 1é€b¢ impingement syndromu spolu s dal§imi autorem uvadénymi diagnézami,
kde Ize jeho protokolu vyuzit, je dle Kirsche prosty — doposud nebyla publikovdna Zadna
studie zabyvajici se vlivem pasivniho visu na zdravi a kongruenci glenohumeraniho kloubu

(Kirsch, 2013).

2.4.2 Princip metody

Dle Kirsche je klicovym faktorem, jenz stoji za soucasnou epidemii vyskytu
degenerativnich onemocnéni oblasti RK, zkraceni CA vazu v disledku nedostate¢ného
rozsahu a snizené potiebé vyuzivat HK v plné elevaci ¢i visu ve vztahu k fylogenezi HK.
Dle vysledki autorovy studie a na podkladé CT snimki pofizenych v priabéhu visu je jeho
pravidelnou aplikaci v kombinaci s nckolika cviky moZzné vytvofit dostateCny podnét
pro morfologickou pfestavbu a remodelaci postaveni acromionu spolu s protazenim CA
vazu, ktery vytvafi klenbu nad hlavici humeru a svym zkracenim vede k utlac¢ovéani pod nim

prochazejici Slachy a bursy m. supraspinatus (blize popsané v kapitole 2.3).

Ve své praci hovoii o tzv. zapomenutém acromiohumerdlnim spojeni, kterému
priklada stejnou véhu jako kloubu glenohumeralnimu. Dle autora se jednd o pohyblivé
spojeni objevujici se mezi hlavici humeru a acromionem pouze v pritbé¢hu visu ¢i béhem
plné elevace HK a oznacuje jej tak za,spojeni na CasteCny uvazek®. Toto skloubeni je
dle autora zodpovédné za optimalni funkci ramenniho kloubu a artikulaci mezi humerem
a lopatkou, kdy skrze jeho pravidelnou aktivaci lze dle autora docilit remodelace uponové

¢asti CA vazu na akromialnim vybézku a udrzeni volné hybnosti v RK béhem elevace paze.
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K témto zavérim a tvrzenim autor dochazi na zaklad¢ nékolika nize uvedenych studii a

faktu.

Jako prvni se Kirsch odkazuje na znéni Wolfova zdkona o vlivu funkce
na morfologickou ptestavbu tkané, s pfihlédnutim k faktu, ze kost patii mezi nejaktivnéjsi
tkan lidského téla, a to jak z metabolického, tak morfologického hlediska. Uspotadéani
tramcl spongidzy odpovida trajektoriim, tj. liniim mista nejvétSiho tlakového a tihového
napéti. Tento princip je zdkladem funkcni adaptace, jez plati pro vSechny organy lidského
téla. Véle (2012) popisuje ligamenta jako relativné tuhé vazy chranici klouby pted
nadmérnym zvétSenim pohybového rozsahu s tim, ze jejich pfiliSné namahéani zhorSuje
jejich pevnost, v opa¢ném piipade, kdy se vazivova tkan nezatéZuje, ma vsak tendenci ke
stazeni, a tim k omezeni pohybového rozsahu. Pro zabranéni zkracovani vaziva a udrzeni
normalniho rozsahu pohybu je tak dle n¢j nutné stale udrzovat elasticitu vaziva pohybem,
cviCenim nebo jinou vhodnou cinnosti. UdrZeni normdlniho rozsahu pohybu je rovnéz
dalezité pro zachovani svalové souhry. Lze tak vychdzet ze znamé zasady, ze funkce
formuje strukturu organu a udrzuje potifebny pohybovy rozsah, ktery se s asem snizuje.
Pokud se télo delsi dobu nepohybuje, dochézi ke vzniku retrakci, které je nutno oSetfit

terapeuticky (Kolaf a kol., 2009; Kirsch, 2013; Véle, 2012).

Druhym podkladem pro jeho tvrzeni je experiment vytvoreny na zakladé pitevnich
nalezi. Tenzometrem umisténym do acromalni ¢asti CA vazu bylo prokazano, ze pokud je
horni koncetina silou elevovana, dochazi v oblasti acromionu Kk jeho ohnuti spolu

s natazenim CA vazu (Ziegler, Matsen, Harrington, 1996; Yamamoto et al., 2010).

Tteti bod tvoti laboratornich studie a CT snimky poukazujici na fakt, Ze béhem visu
dochazi k nadzdvihnuti a protazeni CA vazu, a to tlakem velkého hrbolu kosti pazni

na CA vaz (viz obrazek 5 na konci podkapitoly).

Bodem ¢tvrtym je plisobeni a vliv trakce na mobilizaci, protazeni a udrzeni flexibility

mékkych tkani v oblasti ramenniho pletence.
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Obrazek 5 CT snimek pravého RK v priibéhu pasivniho visu a pozice CA vazu.

Poznamka: Zluta Sipka vice vievo, acromionu — zluta Sipka vpravo, hlavice humeru opirajict

se CA vaz v prubéhu visu cervend Sipka

Zdroj: Kirsch, 2013, s. 84

Patym bodem je dle Kirsche (2013) fakt, ze vétSina lidské populace sdili stejnou
anatomickou stavbu skeletarniho systému, a i pies vyskyt individudlnich odli$nosti (napft.
tvaru acromionu) je odpovéd na pusobici zatéz stejna. Véle (2012) shodné uvadi,
ze morfologicka struktura je u ¢lovéka rdmcoveé spolecnd a méni se jen pohybové projevy,

a to dle adaptace na prostiedi, ve kterém jednotlivec Zije.

2.4.3 Cile a ucinky metody

Metoda si klade ¢tyti zakladni cile, jichz lze diky aplikaci pravidelného pasivniho visu
a posilovacich cvikll dosdhnout. Jsou to protazeni a remodelace CA vazu a pfilehlych
struktur, dale obnova flexibility glenohumeralniho kloubu a mobilizace pletence ramenniho,

predevsim lopatky, protazeni retrahovaného kloubniho pouzdra u diagnozy adhezivni
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kapsulitidy (zmrzlé rameno) a jako posledni uvadi autor obnovu zdravi a posileni svalit RM

spolu s dalsimi svalovymi skupinami, jez se na pohybech HK podileji (Kirsch, 2013).

Mimo stézejni ucinek na retrakci a remodelaci acromidlni ¢asti CA vazu uvadi
Kirsch (2013) vliv na dalsi struktury, u nichz vprubéhu visu rovnéz dochazi
k maximalnimu protazeni. Jsou to sternoclavicularni kloubni pouzdro spolu s lig.
costoclaviculare, m. subclavius a clavipectoralni fascii, dale coracoclavicularni ligamenta
a acromioclavicularni kloubni pouzdro. Na urovni Scapulothorakalniho spojeni jsou
to m. pectoralis minor, m. serratus anterior, mm. rhomboideii, dolni ¢ast m. trapezius spolu
s jejich intramuskularnimi septy, u thorakohumeralniho spojeni pak m. pectoralis major
am. latissimus dorsi. Na arovni scapulohumeralniho spojeni dochazi také K protaZeni
anteriorni, posteriorni a inferiorni ¢asti glenohumeralniho kloubniho pouzdra a ligament
spolu se svaly m. subscapularis, m. teres major, m. teres minor, m. triceps brachii, m. biceps
brachii — caput longum, pifedni a zadni ¢asti m. deltoideus a jejich intramuskularnich sept
spolu s protazenim a mobilizaci aponeuréz a fascii vySe uvedenych svalt. Béhem visu
dochazi diky plné vzpazené HK v pronované pozici piedlokti také k napnuti Sirokého svalu
zadového spolu s jeho tponovou thorakolumbalni fascii. Mimo vySe uvedené struktury
nelze opomenout rovnéz trakci a elongaci vSech elementi intervertebralnich diskt v oblasti
hrudni a bederni patete v pribchu visu. Jako dalsi piinos lze popsat také zvySeni sily

uchopu, tedy svalové sily skupiny ptedlokti spolu se svaly ruky (Kirsch, 2013).

2.4.4 Indikace a kontraindikace metody

Metoda je indikovana v pfipadé¢ degenerativnich onemocnéni RK spolu s jejim
potencidlnim vyuZitim v prevenci vzniku problematiky degenerativnich onemocnéni v
oblasti ramennich kloubi. Indikovéana je pfedev§im u diagnéz subakromidlni impingement
syndrom (SIS), ruptura rotatorové manzety a adhezivni kapsulitida. U indikace v pfipadé
ruptury rotatorové manzety hodnoti Kirsch (2013) schopnost a rozsah elevace horni
koncetiny jedince. Pokud je pacient schopen tento pohyb vykonat do 90° abdukce, neni
metoda kontraindikovdna. V opaném piipadé¢ jiz doporucuje operacni feSeni,

ato s pfihlédnutim k v€ku a rozsahu poranéni. Dle autorova vyzkumu, i pies obavy
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odbornikii, nedojde béhem pasivniho visu k prohloubeni jiz vzniklé ruptury. Tento
argument podkldda CT snimky, kde je patrna pozice a ulozeni Uponové casti Slach
rotatorové manzety v pribéhu pozice pasivniho visu (viz obrazek 6). Cviky jsou rovnéz
vhodné jako preventivni néstroj pro udrzeni zdravi a mobility ramennich kloubt, a to nejen

u sportovct, ale u kazdého zdravého jedince bez ohledu na vek ¢i pohlavi (Kirsch, 2013).

Obrazek 6 Seérie obrazku zobrazujici ramenni kloub a bezpecné ulozeni RM v priubéhu visu.

Poznamka: bila sipka — CA vaz; zluta Sipka — pozice subakromialni bursy; cervend

Sipka — upon m. supraspinatus

Zdroj: Kirsch, 2013, s. 9

Cvicebni program je kontraindikovan u jedincii s diagnostikovanou nestabilitou
¢i dislokaci v oblasti ramenniho kloubu, s osteoporézou, s celkovou kachexii a U jedinct,
jeznejsou schopni aktivné abdukovat postizenou HK do drovné horizontu, tedy 90°
(Kirsch, 2013).

2.4.5 Cyvicebni protokol

Cvicebni protokol se skladd ze dvou hlavnich prvki. Primarnim cvikem je pasivni vis,
pomoci n¢jz 1ze dosdhnout protazeni retrahovaného CA vazu. Druhou, neméné podstatnou
Cast pak tvofi posilovani s jednoru¢nimi c¢inkami VvV maximalnim mozném rozsahu,
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ato v nékolika variantach. Cviceni je zaméfeno na posileni RM a svalovych skupin
umoznujici elevaci paze. Celkova doba cvi¢eni by se méla pohybovat v rozsahu
10 az 15 min. denné¢ améla by byt rozprostiena v prubéhu celého dne. Po odeznéni
symptomu lze snizit frekvenci cvi¢eni na 2-3 dny v tydnu. Dle autora by vsak tyto dva

cviky mély byt provadény pravidelné, a to jako Zivotni navyk (Kirsch, 2013).

Pasivni vis

Kirsch (2013) uvadi, ze zpocatku je mozné zalit s variantou ¢asteéného visu, kdy nohy
zlstavaji v kontaktu s podlahou (oporu Ize vytvofit rovnéz o zebiik, bednu nebo zidli, a to
dle vySky umisténi hrazdy, viz obrazek 7). Zpocatku autor doporucuje zacit viset v kratSich
usecich, napt. 15-30 sa tento interval postupné prodluzovat, az je jedinec schopny
dopracovat se na 60—180s intervaly bez potfeby pteruseni visu. S prodluzovanim ¢asovych
intervalll rovnéz dochdzi k zesileni svalti pfedlokti a ruky, diky ¢emuz je poté jedinec
postupem casu schopen pfejit k t€Z§i varianté visu bez opory dolnich koncetin. Cilem
je rozprostiit cvieni do celého dne a jednotlivymi intervaly 30 az 120 s v prub¢hu dne takto
naakumulovat 10-15 minut v pozici pasivniho visu. Dulezita je rovnéz pozice rukou a tchop
hrazdy nadhmatem, kdy dlané smétuji od téla, palce k sobé a piedlokti je v pronaci
(viz obrazek 7). Tato pozice je dle autora nezbytna, jelikoZz pouze takto se hlavice humeru
opird o CA vaz a pusobi tak silou na jeho ptestavbu (Kirsch, 2013).

Béhem visu je jedinou aktivni Casti téla predlokti a ruce uchopujici hrazdu, ramena
spolu s bederni pateti jsou uvolnéné. Pozice ve visu mize byt zprvu nepifijemna. Kirsch
uvadi, Ze tyto pocity jsou zprvu normdlni a nemohou stav zhorsit. Toto tvrzeni jsem jiz
uvedla vySe — na zdklad¢ CT snimki lze pozorovat pozici uponové cast RM, ktera se
Vv priibéhu visu nachéazi ulozena mimo kosténé struktury (viz obrazek 6). Dodava také, ze
V pocatku jsou tyto pocity u vetsSiny jedincli nevyhnutelné a nutné k prekonani kontraktury

v oblasti CA vazu (Kirsch, 2013).
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Obrazek 7 vlevo varianta visu s oporou dolnich koncetin.

Zdroj: Kirsch, 2013, s. 43, vpravo varianta visu bez opory dolnich koncetin.

Posilovani S jednoru¢nimi ¢inkami

Druhou nemén€ podstatnou c¢ast tvoii vlastni posilovani rotdtorové manzety
S jednoru¢nimi ¢inkami. Cviceni je vhodné zaradit ihned po dokoncéeni pasivniho visu,
atovzhledem kuvolnéni subakromialniho prostoru protazenim CA vazu. Dle trovné
a velkosti sily jedince je doporuceno zacit s 0,5 kg jednoruénimi ¢inkami a postupem Casu
zatéz navySovat. Kirsch (2013) uvadi doporuceny pocet 30-45 opakovani, pficemZ dodava,
7e zpocatku je mozné zacit napf. pouze 10 opakovanimi, a to ve vice sériich s dostate¢nym
odpocinkem mezi jednotlivymi sériemi, a takto naakumulovat 30-40 opakovani. Po
dosazeni 45 opakovani s ur¢itou vahou je nutné zatéz jednorucnich ¢inek navysit tak, aby se
svalova sila stale zvySovala. Za realisticky terapeuticky cil pro nesportujici jedince oznacuje
autor 30-45 opakovani s 2,5 az 3,5 kg jednoru¢nimi ¢inkami. Cviky je vhodné provadét
alespon ve tfech riznych rovinach v maximéalnim mozném rozsahu provedeni pohybu, a to
do sméru abdukce, flexe a extenze (viz obrazek 8), pficemz dlan¢ by opét mély smétovat

tak, aby v kone¢né pozici opét dochazelo k pisobeni humerem na CA vaz. S postupem ¢asu
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Obrazek 8 Cviceni s jednorucnimi ¢inkami — varianta pohybu do abdukce,; dlané
smeruji k zemi. Zdroj: Viastni

Zdroj: Viastni

doporucuje Kirsch (2013) cvicebni program obménovat a dodava, ze navrhovany postup
nemusi byt striktné dodrzovan. Ne vSechny varianty tak museji byt provadény kazdy den.
Cviceni je mozné upravovat individualné, kdy je dle autora dostacujici, aby jedinec kazdy

den odcvi¢i pouze jednu variantu vyse popsanych cvikt (Kirsch, 2013).
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3 Prakticka c¢ast
3.1 Cil prace

Cilem bakalaiské prace je zodpovédét otazku, zda je Kirschova metoda vhodna
terapie pii 1é¢bé diagndzy impingement syndromu a zda ma tato metoda vliv na sniZeni
bolesti, které tuto diagnoézu provazeji. Cilem bylo vytvofit soubor probandi s diagnézou
impingement syndromu a tento vzorek sledovat po dobu 3 mésict aplikace metody. Dil¢im
cilem prace byl pieklad a vytvofeni informa¢ni brozury pro pacienty na zakladé Kirschovy

metody, ktera se nachazi ptiloZzena na CD u této prace.
Pro splnéni cile je nutno splnit nasledujici body:

1. Nacerpat teoretické znalosti fylogeneze, anatomie a kineziologie ramenniho

pletence.

2. Nacerpat teoretické a praktické znalosti klinického vySetfeni a problematiky

impingement syndromu.

3. Nacerpat teoretické a praktické znalosti metody Dr. Kirsche a na jejim podkladé

vytvofit informacni broZuru pro pacienty s diagnézou impingement syndromu.

4. Vybrat sledovany soubor pacienti S diagndézou impingement syndromu, Se

kterymi budeme spolupracovat po dobu 3 mésict.

Vysledky vySetfovani a pozorovani budou uceleny, porovnany a vyhodnoceny
v zavéru a diskuzi této prace, kde budou rovnéz zhodnoceny moznosti jejich vyuziti ve

fyzioterapeutické praxi.
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3.2 Hypotézy

1. Hypotéza
Piedpokladame, ze aplikaci Kirschovy metody minimalné Skrat tydné po dobu 3 mésict
dojde ke zmirnéni klidové bolesti oproti vstupnim hodnotam naméfenym pomoci numerické

skaly bolesti (NRS) nejméné o 2 stupné.

2. Hypotéza
Predpokladame, Ze aplikaci Kirschovy metody minimalné Skrat tydné po dobu 3 mésict
dojde ke zmirnéni bolesti pti aktivnim pohybu do abdukce oproti vstupnim hodnotam

naméfenym pomoci numerické skaly bolesti (NRS) nejméné o 2 stupné.
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3.3 Charakteristika sledovaného souboru

Vyzkumnou skupinu této bakalarské prace tvoiili probandi s impingement syndromem
ramene. Jednalo se 0 8 probandu. Z uvedeného poctu bylo 5 muzi a 3 Zzeny. Primérny vék
u Zzen byl 27 let a primérny vék u muzi byl 33 let. Probandi jsou aktivnimi jedinci cvic¢icimi
minimalné ctyfikrat tydné. Kritériem pro zatfazeni do studie byla nepfitomnost zavaznych

urazii ¢i operaci v oblasti testovan¢ho ramene. Dal$i podminkou bylo dovrSeni véku 18 let.

Samotné méteni probihalo ve dvou lokalitich — v prostorach ordinace Dr. Durnan
v australském mésté Perth, nachazejici se ve studiu Modus Movement and Chiropractics v
obdobi od srpna roku 2018 do tunora roku 2019, a dale pak Vv terapeutické mistnosti
nachdzejici se v prostoraich GETUP GYM, Plzen, v obdobi od prosince 2018 do biezna
2019.

VSsichni probandi byli nejdiive informovani a pouceni o prubéhu vySetfeni a studie
asouhlasili s pouzitim ziskanych dat k vyzkumnym tucelim. Nésledné podepsali
informovany souhlas, ktery je mozné nalézt v ptiloze (pfiloha 1, 2). Vyplnény a podepsany
souhlas probandl a pracovist’ je k dostani u autora prace. Pfi zpracovani dat byla dodrzena
anonymita ucastnikd, ziskana data byla za timto Gi¢elem do studie zafazena pod ¢islem bez

identifika¢nich udaji probandd.
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3.4 Metodika vyzkumu

Pfed zapocetim studie byli vSichni probandi informovani o pribéhu vySetfeni a
studie a souhlasili s pouzitim naméfenych dat pro ucely vyzkumu. V dal$im kroku byli
pozadani 0 vyplnéni anamnestického dotazniku a nasledn¢ podrobeni kineziologickému
vySetfeni se zaméfenim na ramenni pletenec (viz pfiloha 1). V ramci vstupniho vySetfeni
byly pofizeny snimky postury zboku a zezadu spolu s videodokumentaci pribéhu abdukce.
Kazdy jedinec byl poté pozorovan po dobu 3 mésicti a v mési¢nich intervalech dotazovan
na zmény vV intenzit¢ vnimané bolesti béhem aktivniho pohybu do abdukce a klidové

bolesti.

Hodnoty z kazdého méfeni (vstupni, po 1 mésici, po 2 mésici, po 3 mésici) byly
zaznamenany do tabulky u konkrétniho probanda. Po uplynuti 3 mésict byl kazdy proband
podroben kontrolnimu vySetfeni a dotdzan na zmény Vv namétenych hodnotdich NRS. Také
byly opétovné potfizeny vySe zminéné foto- a videodokumentace pro posouzeni rozdilt

oproti vychozim hodnotam (viz obrazek 9).

Pied zapocetim studie byl také stanoven lé¢ebny harmonogram. Kirsch (2013)
ve své publikaci blize nespecifikuje, kolikrat tydné je nutné program aplikovat. Uvadi
pouze, Ze pro zietelnost vysledki je nutné provadet cviky co nejéastéji, pokud mozno kazdy
den, ato po dobu nekolika tydni az mésici. Uvadi vSak doporuc¢ené minimum aplikace
visu, a to 10-15 minut spolu s aplikaci minimalné jedné varianty cvikid pro posileni

rotatorové manzety v rozsahu 30-45 opakovani (viz ptiloha na CD).

Pro stabilizaci a objektivizaci vysledku jsme v avodu studie vyzkumnému celku
urcili minimalni limit tydenniho cvicebniho rezimu Skrat tydné. Déle jsme nastavili [écebny
harmonogram na 10 minut pasivniho visu naakumulovaného v pribéhu dne spolu s jednim
posilovacim cvikem V minimalnim poctu 30-45 opakovani. Délku celkového pozorovani
jsme stanovili na 3 mésice. Na zaklad¢ takto stanoveného lécebného harmonogramu byli
probandi instruovani a pod dohledem seznameni s cviky a pasivnim visem. Poté byla
probandim pfedana informacni brozura, V niz se nachazi blizsi popis a detailnimi informace

k aplikaci metody.
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3.4.1 Vstupni vySetieni

Anamnesticky dotaznik

Pied zapocetim vyzkumu vyplnili vsichni probandi anamnesticky dotaznik (viz
ptiloha ¢. 1). V tomto dotazniku o sobé uvadeéli zakladni informace (datum narozeni, vyska,
vaha, povolani, dominanci horni koncetiny) a informace tykajici se sportovnich aktivit
(druh, stupeii a Cetnost). Zjist'ovali jsme také, zda probandi neprodé€lali poranéni ¢i operaci

v oblasti ramen nebo kréni patete.
Hodnoceni bolesti

Dalsi duleZitou ¢asti vstupnich hodnot probanda byly informace o bolesti, kde byli
probandi pozadani o urceni lokalizace bolesti a pfiblizného ¢asové obdobi, kdy se bolest
objevila poprvé spolu s jejim subjektivnim popisem. Nasledné jsme probandy pozadali,
aby pomoci numerické $kaly bolesti (NRS) ¢islem od 0 (zadna bolest) do 10 (nejvétsi
bolest) zaznamenali intenzitu pocitované bolesti v klidu, pfi aktivnim pohybu do abdukce

(vzpazeni) a v noci.
Kineziologické vySetieni probandi

U vSech probandii byl proveden vstupni kineziologicky rozbor pletence ramenniho.
Zamg¢fili jsme se zejména na aspekéni hodnoceni drzeni téla, postaveni trupu, ramen a
hlavy, kdy byly pofizeny snimky probanda ve stoji zboku, zezadu a v pozici visu pro
moznost pozdéjsiho porovnani rozdilu postaveni ¢i miry protrakce ramen (viz obrazek 9).
Zaucelem zjisténi rozsaht pohybu bylo rovnéz provedeno goniometrické vySetieni

pasivniho a aktivniho pohybu dle metodiky SFTR (viz pfiloha 2).

Specialni testy

U vSech probandii byly rovnéz provedeny specidlni testy zaméfené na impingement
syndrom, a to Cyriaxtuv bolestivy oblouk, Neeriv test a Hawkins-Kennedyiv test. V ramci
vySetieni Cyriaxova bolestivého oblouku byl také zhodnocen skapulohumeralni rytmus.

Vysetfené hodnoty byly vyhodnoceny a zaznamenany do formulafe (viz ptiloha 2).
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e Cyriaxiv bolestivy oblouk
Pacient plynule provadél maximalni abdukci paze az do plného vzpazeni nad hlavu.
Za pozitivni test na impingement syndrom byl povazovan vyskyt bolesti v rozsahu mezi 60-
120° abdukce pii uvedeném pohybu (Opavsky, 2011; Trnavsky, Sedlackova 2002).

Zhodnoceni a zaiznam skapulohumeralniho rytmu

Béhem predeslého testu byl zaroven zhodnocen skapulohumeralni rytmus a potizen
videozaznam jeho pribéhu pro moznost pozdé¢jsiho porovnani. VySetfovany stal pfi
hodnoceni zady k nam. Po nasem pokynu provedl proband aktivni pohyb do abdukce
VvV ramennich kloubech, a to obou hornich konéetin zaroven. Pii hodnoceni
skapulohumeralniho rytmu jsme posuzovali pohyb lopatky vué¢i hrudniku, kdy byla
posuzovana symetrie ¢i asymetrie pohybtl obou ramennich pletenct pti pohybu do abdukce

| zpét.

e Neeruv test
Vysettujici stal za sedicim probandem, jednou rukou fixoval lopatku vySetfovaného
a druhou pak provadél pasivni pohyb v poloze mezi flexi a abdukci v rameni pii natazené
pazi. Test byl hodnocen jako pozitivni, pokud se u probanda objevila bolest v oblasti pfedni
¢i lateralni ¢asti ramene (Rychlikova, 1994; Michalicek, Vacek 2014b).

¢ Hawkins-Kennedyiv test
VySetiujici stal bokem k vySetfované HK sediciho probanda. Jednou rukou
vySetfujici pasivné uvedl probandovu testovanou pazi spole¢né s loktem do 90° flexe,
druhou rukou pak vySetiujici fixoval lopatku vySetfované strany. Z této pozice poté
vySetiujici provedl pasivni vnitini rotaci paze. Test byl vyhodnocen jako pozitivni, pokud se
u probanda v pribéhu manévru rozvinula bolest (Trnavsky, Sedlackova 2002; Michalicek,
Vacek, 2014b).
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Obrazek 9 Vzor zaznamu vstupni a vystupni fotodokumentace probanda

Poznamka: Horni fada zobrazuje snimky porizené v ramci vstupniho vysetreni probandy,
snimky v dolni Fadé byly porizeny po ukonceni 3mésicnim pozorovani probandy.

Zdroj: Viastni

42



3.4.2 Vystupni vySetieni

Po ukonceni 3mésicniho studie jsme probandy podrobili stejnému vySetfeni a opét je
pozadali, aby pomoci numerické Skaly bolesti (NRS) ¢islem od 0 (zddnéa bolest) do 10
(nejvetsi bolest) zaznamenali intenzitu pocitované bolesti v klidu, pfi aktivnim pohybu do

abdukce (vzpazeni) a V noci.

Probandum také bylo provedeno goniometrické vySetieni pasivniho a aktivniho
pohybu dle metodiky SFTR spolu se specialnimi testy zaméfenymi na impingement
syndrom Dale byl pro srovnani opét zhodnocen a zaznamenan skapulohumeralniho rytmus.
Vysetfené hodnoty byly nasledné vyhodnoceny a zaznamenany do formulaie (viz ptiloha
2). V ramci vystupniho vySetfeni byly rovnéz potizeny snimky probanda ve stoji zboku,
zezadu a Vv pozici visu pro moznost porovnani rozdilu postaveni ¢i miry protrakce ramen

(viz obrazek 9).

Ziskana data a hodnoty pro tucely vyhodnoceni stanovenych hypotéz jsou
zpracovana Ve vysledcich do tabulek a grafii. Vysledky a naméfené hodnoty jsou blize
rozebirany v diskuzi a zavéru prace. Pro vyhodnoceni vyslednych hodnot byla pouzita

deskriptivni statistika (FarkaSova, 2006).
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3.5 Vysledky

3.5.1 Hypotézac. 1

Predpokladame, ze aplikaci Kirschovy metody min. Skrat tydn€ po dobu 3 mésicii dojde

ke zmirnéni klidové bolesti oproti vstupnim hodnotdm méfenym pomoci numerické Skaly

bolesti (NRS) minimalné o 2 stupné.

Odpovéd’: Hypotézu nelze vyvratit.

U vSech probandl doslo ke zmirnéni klidové bolesti oproti vstupnim hodnotam

méfenym pomoci numerické Skaly bolesti (NRS) 0 2 stupné v porovnani se vstupnim

vySetfenim. U 5 probandt doslo k uplnému odeznéni klidové bolesti oproti naméfenym

vstupnim hodnotam. U zbylych probandi doslo k poklesu bolesti minimalné o 50 %.

Tabulka 1 Zmeény hodnot klidové bolesti dle NRS pred a po ukonceni 3 mésicii aplikace

Kirschovy metody

omtsipotus [N Nt | s | ey
Proband 1 5 0 5 -
Proband 2 6 % 4 ano
Proband 3 6 1 5 A
Proband 4 6 3 3 ano
Proband 5 5 0 5 A
Proband 6 6 0 6 A
Proband 7 5 0 5 A
Proband 8 7 0 7 A

Zdroj: Vlastni
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Graf 1 — Zmeény hodnot klidové bolesti dle NRS pred a po ukonceni 3 mésicu aplikace
Kirschovy metody

mNRS po ®NRS pred

Proband 4 [
Proband 3 [ e ——
Proband 2

aLCLEN

Zdroj: Vlastni
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3.5.2 Hypotéza ¢. 2

Predpokladame, ze aplikaci Kirschovy metody minimélné Skrat tydné po dobu 3 mésict
dojde ke zmirnéni bolesti pfi aktivnim pohybu do abdukce oproti vstupnim hodnotdm

naméienym pomoci numerické skaly bolesti. (NRS) nejméné o 2 stupné.

Odpovéd’: Hypotézu nelze vyvratit.

U vSech probandii doslo k vyraznému zmirnéni bolesti pfi aktivnim pohybu do
abdukce oproti vstupnim hodnotam méfenym pomoci numerické $kaly bolesti (NRS). U 4
probandt doslo k Gplnému vymizeni bolesti. U zbylych probandi doslo k poklesu bolesti

0 vice nez 50 %.

Tabulka 2 Zmeny hodnot klidové bolesti dle NRS pred a po ukonceni 3 mésicii aplikace
Kirschovy metody

e I N
Proband 1 7 0 7 ano
Proband 2 8 8 5 ano
Proband 3 7 2 5 ano
Proband 4 7 8 4 ano
Proband 5 7 0 7 ano
Proband 6 8 0 8 ano
Proband 7 7 2 5 ano
Proband 8 6 0 6 ano

Zdroj: Viastni

46



Graf 2 Zmeény NRS pred a po 3 mésicich aplikace Kirschovy metody pri aktivnim pohybu
paze do abdukce

mNRS po ®mNRS pred

ProDaNd &

Proband 7 | e —

Proband 4 - [ —
Proband 3 [ —
Proband 2 [ ——

g

0 2 4 6 8 10

Zdroj: Vlastni
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4 Diskuze

Pro nasi praci jsme Cerpali informace piedevsim z kniznich a elektronickych zdroju.
Klicovym zdrojem byla piedevsim originalni publikace Johna Kirche (2013) - Shoulder
pain? The solution & prevention, ve které jsou blize popsany detailni informace k této
metodé. Podstatnym zdrojem informaci byl také dvoumési¢ni vyjezd Vramci projektu
Freemover do australského Perthu, kde méla autorka prace moznost setkat se s aplikaci této
metody a pod vedenim Dr. Margaret Durnan nacerpat teoretické a praktické znalosti
k aplikaci této metody. Dale bylo ¢erpano z elektronickych databazi a ¢lankd tykajicich se
problematiky fylogeneze horni koncetiny a impingement syndromu. Z webovych stranek
byly ziskavany informace predev§im ze serveru prolekare.cz, a to z duvodua online piistupu
k ¢asopisu Rehabilitace a fyzikalni lékarstvi — Rameno v kostce I. — 11. autori Michalicka a
Vacka (2014a,b) a dale pak autort Mayera a Smékala (2005) Syndromy bolestivého a
dysfunkcniho ramene: role kratkych depresorii hlavice humeru. Informace byly Cerpany
také ze serveru krischshoulder.com. Tento server umoziuje nahled na 3D zaznamy CT
snimk?l pletence ramenniho, jenZ byly pofizeny v priib&hu visu, V rdmci prvni akademické
studie The Kauai Study. Tato studie je doposud jedinou, ktera blize zkouma vliv cvic¢ebniho
protokolu Kirschova institutu — The Kirsch Institute exercise protocol, tedy aplikaci
pasivniho visu spolu s cvi¢enim na 1écbu rozlicné patologie v oblasti ramenniho kloubu.
Studie blizce zkouma 92 probandt, kteti se dlouhodobé a opakované potykali s potizemi

Vv oblasti ramenniho kloubu (Kirsch, 2013).

Spektrum diagndz tcastniki studie:

70 probandil s diagnézou subakromialni impingement syndrom,

16 probandt s rupturou RM (diagnostikovanych na zakladé snimk MRI),

4 probandi s adhezivni kapsulitidou,

2 probandi s osteoartrézou glenohumeralniho kloubu doprovazenou SIS.

Z celkovych 92 ucastniku studie doSlo u 90 probandi k tUpravé a zlepSeni

zdravotniho stavu, k opétovnému obnoveni sobésta¢né ¢innosti (ADL) a jejimu udrzeni i
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Vv nadchézejicich letech, a to v rozsahu 1-28 let po ukonceni studie. Dva ucastnici studii

z osobnich diivodii nedokoncili (Kirsch, 2013).

Na zéaklad¢ této studie (blize popsané v piiloze 8) a zminéného protokolu (blize
popsaného Vv kapitole 4) byla sestavena prakticka ¢ast vyzkumu této prace. Problematika
impingement syndromu byla zvolena vzhledem Kk Cetnosti vyskytu této diagnozy a jejimu

vyskytu v Siroké Skale pracovnich, socidlnich a sportovnich odvétvi.

V soudasnosti neni na uzemi Ceské republiky mozné setkat se s metodou Dr.
Kirsche ¢iaplikaci pasivniho visu Vv ramciterapie problematiky ramenniho kloubu.
Vzhledem ktomu, ze publikace popisujici Kirschovu metodu je dostupna pouze v
anglickém znéni, je neznalost této metody v Ceskych terapeutickych kruzich pochopitelna.
Dal$im dulezitym poznatkem, ktery je nutno zminit, je fakt, ze mimo v pfedeslém textu
zminénou studii (The Kauai Study) v souc¢asné dobé nelze nalézt jiny vyzkum zabyvajici se
ucinky pasivniho visu na zdravi ramenniho pletence ¢i jeho vyuziti v prevenci vzniku
degenerativnich onemocnéni. Pfi hleddni jiné dostupné literatury zabyvajici se aplikaci a
u¢inky pasivniho visu v terapii impingement syndromu nebyla mimo publikaci Johna

Kirsche v ¢eské ani zahraniéni literatufe nalezena Zadna data.

Pro ucely nasi studie a zjisténi Gc¢inku aplikace Kirschovy metody v lécbé
impingement syndromu bylo osloveno 8 pacienti s impingement syndromem ramenniho
Kloubu. Z uvedeného poctu bylo 5 muzi a 3 Zeny. Primérny v€k u zen byl 27 let a
pramérny vék u muzi byl 33 let. Probandi byli vybrani z fad aktivnich jedincd cviéici
minimaln¢ ctyfikrat tydné. Duvodem tohoto kritéria byla narocnost 1é¢ebného
harmonogramu, ktery byl v uvodu studie stanoven na minimalni frekvenci 5 X tydné, 10
minut v pozici visu spolu s provadénim jedné série posilovacich cvikli v rozsahu 30-45
opakovani. Vybranim aktivnich jedinci mélo byt zabranéno piipadnému piedcasnému
odstoupeni probandli ze studie. Kritériem pro zafazeni do studie byla také nepiitomnost

zavaznych Urazl ¢i operaci v oblasti ramen dovrSeni véku 18 let.

U vsech probandt probéhlo podrobné vstupni vySetfeni a zjisténé hodnoty byly
zaznamenany do formuléfe. V rdmci vstupniho vySetieni blize popsaného v metodice této

prace byly u probandi namétfeny goniometrické hodnoty aktivnich a pasivnich pohybt
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vramennim kloubu. Tyto hodnoty vsak nakonec nebyly pro ucely této prace
vyhodnocovany vzhledem k tomu, ze u vSech probandi byly naméfeny plné rozsahy
aktivnich a pasivnich pohybi do abdukce, flexe a extenze jiz v pocatku Setfeni. DalSim
divodem je, ze Kirschova metoda nezahrnuje rotacni komponentu pohybu v GH kloubu.
Dle popisu Kirsche (2013) jsou cviky s jednorué¢nimi ¢inkami provadény pouze ve sméru do
abdukce, flexe a extenze. Vstupni namétfené hodnoty rotaci se od vystupnich naméfenych
hodnot vyrazné¢ neliSili. Tyto hodnoty tak zvyse uvedenych davodi nebyly

vyhodnocovany.

Blize jsme se ve studii zaméfili zejména na zietelné kvantifikovatelné hodnoty
naméfené pomoci numerické Skaly bolesti (NRS). V uvodu a pribéhu studie byly
shromazdény informace 0 bolesti, kdy byli probandi pozadani o uréeni jeji lokalizace
a priblizného casové obdobi, kdy se bolest objevila poprvé spolu s jejim subjektivnim
popisem. Nasledné byla pomoci NRS ¢islem od 0 (zadna bolest) do 10 (nejvétsi bolest)
zaznamenana vychozi intenzita pocitované bolesti v klidu, pfi aktivnim pohybu do abdukce
(vzpazeni) a v noci. V ramci Setieni pak byli probandi v mési¢nich intervalech vysetfovani
s tkolem zhodnotit zmény soucasného stavu bolesti. V grafu 3 (ptiloha 5) je mozné vidét
piehled zmén zaznamenanych hodnot NRS v prubéhu 3mésic¢ni aplikace Kirschovy metody
pti aktivnim pohybu do abdukce. Zajimava je rovnéz klesajici tendence hodnot bolesti na
NRS.

Z vysledki hypotézy ¢. 1 se lze domnivat, ze Cisté mechanickym pfistupem
Kirschovy metody lze docilit uvolnéni retrahovaného CA vazu. Usuzujeme tak na zakladé
naméfenych vysledkt, kdy jsme pomoci NRS méiili vliv pravidelné aplikace Kirschovy
metody po dobu 3 mésici na klidovou bolest. U vSech probandt doslo k vyraznému
zmirnéni klidovych bolesti ve srovnani se vstupnimi hodnotami. U 5 probanda klidové
bolesti zcela odeznély. U zbylych 3 probandt doslo k poklesu bolesti minimalné o 50 %
(viz tabulka 1).

K obdobnym usudkiim nas vedou také vysledky méteni u hypotézy ¢. 2, kdy jsme
opétovné pomoci NRS méfili vliv pravidelné aplikace Kirschovy metody po dobu 3 mésict,

a to na bolesti pti aktivnim pohybu do abdukce. U vSech probandl doslo k vyraznému
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zmirnéni bolesti. U 4 probandi doslo k uplnému vymizeni bolesti. U druhé poloviny

probandi doslo k poklesu bolesti o vice nez 50 %.

Soucasti méfeni bylo také hodnoceni scapulohumeralniho rytmu probanda pted
a po ukonceni studie. Pied zacatkem studie byl potizen videozdznam aktivné provadéné
abdukce obou hornich koncetin nahoru a zpét a poté vyhodnocen jako symetricky
¢i asymetricky. Poukonfeni 3meési¢ni studie byl opétovné pofizen zaznam
scapulohumeralniho rytmu pro moznost zhodnoceni a zaznamenani piipadnych zmén ve
strategii abdukce ramenniho kloubu. Pohyb byl opétovné zhodnocen jako symetricky
¢i asymetricky. Na zékladé subjektivniho pozorovani byl scapulohumeralni rytmus
Vv pocatku terapie u vSech probandli vyhodnocen jako asymetricky. Po 3mési¢ni aplikaci
Kirschovy metody nedoslo u 7 z celkovych 8 probandd ke zméné vychoziho hodnoceni.

Tento udaj byl rovnéz zapsan do zaznamu vysetieni (viz ptiloha 2).

Na zaklad¢ tohoto pozorovani a zaznamenanych hodnot lze usuzovat, ze aplikace
Kirschovy terapie ma pozitivni vliv na protazeni vaziva coracoacromialniho vazu
a zmirnéni intenzity bolesti v pribéhu onemocnéni. Nabizi se otazka, zda po omezeni
pravidelné aplikace visu opét nedojde k retrakci tohoto vazu a opétovnému vytvoreni Ci
zvyseni bolestivosti. Ziskané vysledky sice poukazuji na zietelny pokles bolesti, na zaklad¢
vyhodnoceni a pozorovani zmén skapoulohumeralniho rytmu je v§ak nutné zminit, Ze i pies

snizeni bolesti nedoslo ke zméné motorického fizeni pohybu v glenohumeralnim kloubu.

Podivame-li se na funkci a vliv svalovych smycek a globalnich svalovych fetézct
(blize rozepsany v ptiloze 7), je ziejmé, ze pristup Kirschovy metody k 1€cbé problematiky
ramenniho kloubu je spiSe mechanicky a nebere v potaz vliv neuromuskulédrni kontroly
a fizeni na funkci ramenniho kloubu. Kirsch (2013) ve své praci vénuje spiSe morfologické
prestavbé coracoacromialniho vazu, nezli zmén¢ tizeni ¢i provedeni pohybu, jako je tomu
napiiklad u konceptu DNS (Kolai a kol., 2009). Za pfi¢inu vzniku impingementu je
Kirschem (2013) povazovana retrakce coracoacromialniho vazu, ktera vede K utlacovani
niZze uloZenych struktur RM a vzniku otérovych zmén. Tyto zmény byly bliZze popsany
Vv teoretické casti této prace. Lze shrnout, ze Kirschova metoda si klade za cil predevsim

odstranéni a protazeni retrahované¢ho CA vazu.
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Problematika a terapie impingement syndromu byla v ¢eské i cizojazyéné literatuie
Siroce popsana a je stale predmétem mnoha diskuzi. V Ceské literatute se této problematice
vénuji naptiklad autofi Michali¢ek a Vacek (2014b) ¢i Mayer a Smékal (2005). Dle autort
Mayera a Smékala (2005) je z fylogenetického hlediska motoricka kontrola ramenniho
pletence a zajisténi jeho stability spolu s funkéni centraci (Kterou autofi oznacuji jako
dynamickou zakladnu pro obratnou ¢innost ruky a jeji manipulac¢ni funkci), vyvojové
mlada, coz ji ¢ini snadno zranitelnou. Autoti déale identifikuji dvé klicové funkce, jejichz
fungovani je nutné pro zajisténi dynamické centrace spolu se stabilizaci ramenniho kloubu.
Jsou to aktivni pozi¢ni funkce lopatky a dale pak depresoricka a centracni aktivita svall
RM, zejména m. subscapularis. Dle jejich nazoru jsou tyto poznatky a principy zékladem

efektivni a Gispésné terapie problematiky impingementu (Mayer, Smékal, 2005).

Pasivni Vvis neni dle Kirsche (2013) vselékem, stejné¢ tak uvadi, ze jeho metoda
nebude vhodnou pro kazdého pacienta. Své vyuziti by vSak mohla nalézt v prevenci vzniku
problematiky degenerativnich onemocnéni oblasti ramennich kloubti ¢i jako autoterapie pro
pacienty urcena k domaci cviCeni. Integraci zjisténych poznatki by mohla byt pfinosna pro
terapii impingement syndromu u vybranych pacientd, a to zejména mladSich a aktivnich
jedinct, vzhledem k ¢asové ndro€nosti a narokiim, jenZ na pacienta a jeho rehabilitacni

harmonogram tato metoda klade.

Zamyslime-li se nad limity této prace, je nutné hned v tvodu zminit nezkuSenost
autorky s obdobnym druhem prace, v disledku ¢ehoz mohlo v pribéhu mohlo dochézet
k nuancim Vv pfesnosti metodologie prace a z toho plynouci fakt, ze tvofeni nékterych asti
prace, zejména pieklad a sestaveni informac¢niho protokolu pro probandy bylo pfilis
zdlouhavé anebyla tak moznost zaméfit Se na jiné casti prace, které by mohly byt
piinosngjsimi. Témto nedostatkim by bylo mozné v budoucnu zamezit vcasnym
zpracovanim problematickych ¢asti prace. DalSim limitujicim faktorem byl fakt, Ze metoda,
ktera je predmétem této prace, nebyla doposud v ¢eskych literarnich kruzich publikovana
ak jejimu zpracovani tak bylo nutné jeji pielozeni a interpretace do Gestiny. V Ceské
republice se doposud neni mozné setkat s aplikaci této metody ve fyzioterapeutickych
kruzich ¢i vramci rehabilitace ramenniho pletence. Jedinou zminkou 0 visu a jeho

terapeutického vyuziti 1ze nalézt v ramci konceptu DNS. Prof. Kolai a kol. (2009) uvadi
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pozici visu jako jednu z moznych modifikovanych poloh pro nacvik hluboké posturdlni

stabilizace patete.

Limitujici faktorem byl rovnéz fakt, ze dostupnd literatura tykajici aplikace visu
V terapii ramenniho klounu je mimo Kirschovu metodu témét neexistujici. Metoda je také
popsana pouze v anglickém jazyce a bylo tak nutné vychazet pii jeji interpretaci ze znalosti

tohoto jazyka. Tento fakt mohl rovnéZz zpusobit drobné nuance V jeji interpretaci.

Velkym limitem na$i prace bylo také nalezeni vhodnych probandii pro 3mési¢ni
sledovani, ktefi by byli ochotni pravidelné¢ dle Kirschova protokolu cvi¢it a dodrzovat
stanoveny 1éCebny harmonogram. Na zakladé malého vyzkumného celku jsme si védomi
limit tohoto Setfeni. Lze ptedpokladat, Ze pii vyhodnocovéni vétsiho mnoZzstvi probandi
se zavéry Setfeni mohou liSit. Pro méfeni byli vybrani aktivni jedinci provozujici sportovni
aktivity alespon Ctytikrat tydné, nejedna se tedy o vzorek primérné populace. Pro tcely

S 4

stadium impingement syndromu.
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S5 Zavér

Cilem prace bylo zodpovédét otazku, zda je Kirschova metoda vhodnou terapii pii
1é¢bé diagnodzy impingement syndromu a zda ma tato metoda vliv na sniZzeni bolesti, jez
tuto diagnozu provazeji. Dil¢im cilem prace byl pieklad a vytvoreni informacni brozury pro
pacienty na zaklad¢ znéni Krischovy metody. Tato brozura se nachdzi na CD pftilozeném

k této praci.

Pro zjisténi vysleda byl vytvofen soubor 8 probandi s diagnézou impingement
syndrom a tento vzorek byl po poté sledovan po dobu 3 mésict aplikace metody. Sledovani
bylo zaméteno na rozdily v zaznamenanych hodnotdch pomoci numerické skaly bolesti
(NRS). Tyto hodnoty byly zaznamenany pted zapocetim studie, a nasledné po ukonceni
prvniho, druhého a tretiho meésice. Béhem tifi meésici udavali probandi v mési¢nich
intervalech zmény hodnot intenzity bolesti pocitované v klidu a v pribéhu aktivniho
pohybu paze do abdukce. Zajimavym faktem je, Ze u vSech probandi doslo ke snizeni
bolesti, jak klidovych, tak pfi aktivité, a to jiz po prvnim mésici aplikace metody. Tendence
bolesti klesala az do ukonceni studie, kdy vychozi hodnoty u vSech pozorovanych klesly o

vice nez polovinu, nebo doslo k Gplnému vymizeni bolesti (viz pfiloha 5).

Na zaklad¢ vysledka sledovani muzeme konstatovat, ze se podafilo cil prace splnit.
Aplikace Kirschovy metody vede ke zmirnéni bolesti pocitovanym Vv prubéhu aktivniho
pohybu do abdukce a zaroven ke snizeni ¢i vymizeni klidovych bolesti doprovazejicich
diagnozu impingement syndrom. Z vysledki je patrné, ze diky této metodé lze dosahnout
protazeni coracoarcmialniho vazu. Na zdklad¢ meteni skapulohumeralniho rytmu pted a po
bylo také mozné vyhodnotit, Ze aplikace této metody nema vliv na zmény
neuromotorického fizeni pohybu lopatky v pribéhu abdukce, vzhledem k tomu, ze u 7 z 8
probandid nedoslo k upravé asymetrie provadéného pohybu do abdukce. Je vSak nutné
podotknout, ze tyto vysledky byl ziskdny na zaklad¢ subjektivniho hodnoceni vysetiujiciho

a jejich interpretace tak nemusi byt piesna.

Pfinosem této prace do praxe je moznost zatfazeni pasivniho visu spolu
s posilovacimi cviky, Z nichz se tato metoda sklad4, do rehabilitatniho planu jedinct

s diagnozou impingement syndromu. Na zaklad¢ zjisténych vysledkl lze aplikaci této
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metody docilit protazeni coracoacromialniho vazu a snizit tak bolesti v pribéhu aktivniho
pohybu a klidovych bolesti. Vzhledem k jednoduchosti této metody lze tuto terapii za
urcitych podminek s vyloucenim kontraindikaci doporucit pacientim jako autoterapii Ci
podptrnou lécbu vedouci kurychleni a snizeni bolestivosti v pribéhu 1é¢by. DalSim
pfinosem jsou nabyté zkuSenosti s realizaci prace tohoto druhu a zkuSenosti s praktikovanim

a aplikaci Kirschovy metody.

Tato problematika ma potencial na rozsifeni a prohloubeni vyzkumu a mohla by tak
byt tématem nejen k diplomové praci. Z vysledka tohoto vyzkumu se nabizi mnoho dalsich
variant, které by bylo zajimavé sledovat. Jednou z nich je napiiklad vliv pasivniho visu a
trakce, ke které v pribéhu visu dochazi v oblasti bederni patete, na délku Schoberovy
distance pted a po praktikovani visu. Dal§i moznou variantou by pak mohlo byt sledovani
a hodnoceni vlivu pasivniho visu na miru protrakce ramen ¢i drzeni téla. Zajimavé by
rovnéz bylo zkoumat vliv kombinace pasivniho visu s metodou na neuromuskuldrnim
podkladé ve srovnani s ostatnimi pfistupy v terapii impingement syndromu. Vsechna tato
témata pro dal§i a rozsdhlej$i praci vyzaduji veétsi vzorek a idealné delsi Casovy usek

provadéni vyzkumu.

55



SEZNAM POUZITE LITERATURY

BACAKOVA, R., DUFKOVA, A., KRACMAR, B.: Aktivace musculus latissimus dorsi pri
prdci horni koncetiny. Rehabilitace a fyzikalni 1ékafstvi, 15, 2008, s. 110-113.

BALKE, Maurice, Carolin SCHMIDT, Nicolas DEDY, Marc BANERJEE, Bertil
BOUILLON a Dennis LIEM. Correlation of acromial morphology with impingement
syndrome and rotator cuff tears. Acta Orthopaedica [online]. 2013, 84(2), 178-183 [cit.
2019-03-24]. DOI: 10.3109/17453674.2013.773413. ISSN 1745-3674. Dostupné z:
http://www.tandfonline.com/doi/full/10.3109/17453674.2013.773413

BEALL, D. P.: Association of biceps tendon tears with rotator cuff abnormalities: Degree
of correlation with tears of the anterior and superior portions of the rotator cuff. American
Journal of Roentgenology, 180, 2003, s. 633-639.

BRUGGER, A. Kinesiologické aspekty omezeni funkce pri pohybu a drieni téla.
Rehabilitacia, 1993, 5.136-144. ISSN 0375-0922

CAMPBELL, B.: Human evolution: An introduction to man’s adaptations. New York,
Aldine De Gruyter, 1998.

CODMAN, E. A. The Shoulder, Boston, Tomas Dodd, 1934.

CHANG, W. K.: Shoulder impingement syndrome. Physical medicine and rehabilitation
clinics of North America, 2004. 15(2), 493-510.

DRAKOQOS, M. C., J. R. RUDZKI, A. A. ALLEN, H. G. POTTER a D. W. ALTCHEK.
Internal Impingement of the Shoulder in the Overhead Athlete. The Journal of Bone & Joint
Surgery [online]. 2009, 91(11), 2719-2728 [cit. 2019-03-27]. DOI: 10.2106/JBJS.1.004009.
ISSN 0021-9355. Dostupné z: http://Insights.ovid.com/crossref?an=00004623-200911000-
00026

DICKENS VA., WILLIAMS JL., BHARMA MS. Role of physiotherapy in the treatment of
subacromial impingement syndrome: a prospective study. Physiotherapy 2005.

DUNGL, Pavel. Ortopedie. 2. ptepracované. a dopl. vyd. Praha: Grada, 2014. ISBN 978-
80-247-4357-8.

56



DYLEVSKY, L, Ivan. Anatomie ditéte: Nipioanatomie 1. dil, Praha: Ceské vysoké uceni
technicke v Praze, 2014. ISBN 978-80-01-05094-1, 297-330

DYLEVSKY, L, Anatomie ditéte: Nipioanatomie 2.dil, Praha: Ceské vysoké uceni
technické v Praze, 2017. ISBN 978-80-01-05094-1, 91-97

DYLEVSKY, L, Obecnd kineziologie. Praha: Triton, 2007. ISBN 978-80-247-1649-7.
DYLEVSKY, L, Specidlni kineziologie. Praha: Triton, 2009. ISBN 978-80-247-1648-0.

DYLEVSKY, L, Kineziologie: ziklady strukturdlni kineziologie. Praha: Triton, 2009. ISBN
978-80-7387-324-0.

FARKASOVA, Dana a kol. Vyzkum v oSetfovatelstvi. Martin: Osveta, 2006. ISBN 80-8063-
229-4

GALLO, Jiii a kol. Ortopedie pro studenty lékarskych a zdravotnickych fakult. Olomouc:
Univerzita Palackého v Olomouci, 2014. ISBN 978-80-244-2486-6., 91-100.

GREEN S., BUCHBIDEN R., HETRICK S., Physiotherapy interventions for shoulder pain.
Cochrane Database Syst. Rev. 2003, 2: CD004258

GROSS, Jeffrey M., Joseph FETTO, Elaine Rosen SUPNICK. Vysetieni pohybového
apardatuNVyd. 1. Praha: Triton, 2005. ISBN: 80-7254-720-8.

HAMILL, J., KNUTZEN, K. M.: Biomechanical basis of human movement. Baltimore,
Lippincott Williams and Wilkins, 1995

HUTSON, M. A., WARD, A. Oxford textbook of musculoskeletal medicine. Second edition.
Oxford: Oxford University Press, 2016. ISBN isbn:978-0-19-967410-7, s. 330-350

JANDA, V. Svalové funkéni testy. Praha: Grada, 2004. ISBN:978-80-247-0722-8.

KAPANDIJI, I. The Physiology of the Joints: Vol 1. Upper Limb. 2nd ed. Edinburgh:
Churchill Livingstone, 2002. ISBN 0-443-02504-5.

JOHNSON, J.: Treat Your Own Rotator Cuff, Dog Ear Publishing, LLC. 2013. ISBN-13:
978-1598582062

KIRSCH JOHN M. D. Shoulder pain: the solution & prevention. Fourth ed. Morgan Hill,
CA: Bookstand, 2010. ISBN 9781589096424.

57


https://www.amazon.co.uk/Jim-Johnson/e/B002LPYUBM/ref=dp_byline_cont_book_1

KIRCHHOFF, CH., IMHOFF, A. B.: Posterosuperior and anterosuperior impingement of
the shoulder in overhead athletes - evolving concepts. International orthopaedics, 2010,
34(7), 1049-1058.

KOTTKE, F.J., PAULEY, D.L., PTAK, R.A., The rationale for prolonged stretching for.
correction of shortening of connective tissue, Arch Phys. Med. Rehabil., 1966, 47:347.0.

KOLAR, Pavel. Rehabilitace v klinické praxi. Praha: Galén, 2009. ISBN 9788072626571.

KRACMAR, Bronislav, Martina CHRASTKOVA a Radka BACAKOVA. Fylogeneze
lidské lokomoce. Praha: Univerzita Karlova, nakladatelstvi Karolinum, 2016. ISBN 978-80-
2463-379-4.

KRACMAR, B., NOVOTNY, P., MRUZKOVA, M., DUFKOVA, A., SUCHY, J. Lidskd
lokomoce pres pletenec ramenni. Rehabilitacia, 2007, ro€. 44, ¢. 1, s. 3-12.

KROBOT, A., MIKOVA, M., BASTLOVA, P.: Poznamky k vyvojovym aspektiim
rehabilitace poruch ramene. Rehabilitace a fyzikalni 1ékafstvi, 11, 2004, s. 88-94.

KROBOT, A.: Rehabilitace ramenniho pletence u hemiparetickych nemocnych. Neurologie
pro praxi, 2005, 6, s. 296-301.

LEAR, L. J., GROSS, M. T.: An electromyographical analysis of the scapular stabilizing
synergists during a push-up progression. Journal of Orthopaedic & Sports Physical
Therapy, 28, 1998, s. 146-157.

LEWIS, A., KITAMURA, T., BAYLER, J. I. L.: The classification of shoulder instability:
new light through old windows! Current Orthopaedics, 18, 2004, s. 97-108.

LUDEWIG, P. M., REYNOLDS, J. F.: The association of scapular kinematics and
glenohumeral joint pathologies. Journal of Orthopaedic & Sports Physical Therapy, 39,
2009, s. 90-104.

MANSKE, R. C.: Postsurgical orthopedic sports rehabilitation: knee & shoulder. St. Louis,
Missouri, Mosby — Elsevier, 2006.

MAYER, M., HLUSTIK, P.. Ruka u hemiparetického pacienta. Neurofyziologie,
patofyziologie, rehabilitace. Rehabilitacia, 41, 2004, s. 9-13.

58



MAYER, M., SMEKAL, D.: Syndrom bolestivého a dysfunkcéniho ramene: Role kratkych
depresoru hlavice humeru. Rehabilitace a fyzikalni 1ékafstvi, 12, 2005, s. 68-70. Praha:
CISJEP, ISSN 1211-2658.

MICHALICEK, P., VACEK, J., 2014 a). Rameno v kostce - 1. ¢dst., Rehabilitace a fyzikalni
1ékatstvi, ¢.3, s. 151-162.

MICHALICEK, P., VACEK, J., 2014 b). Rameno v kostce — II. ¢dst., Rehabilitace a
fyzikalni 16kafstvi, 21, (4), 205-223.

MICHENER LA, WALSWORTH MK, BURNET EN, Effectiveness of rehabilitation for
patients with subacromial impingement syndrome: a systematic review. J Hand Ther
2004,17: 152-164.

MUGGLETON, J. M., ALLEN, R., CHAPPELL, P. H.: Hand and arm injuries associated
with repetitive manual work in industry: a review of disorders, risk factors and preventive
measures. Ergonomic, 42, 1999, s. 714-739.

MUMENTHALER, M., BASSETTI, C., DAETWYLER, CH.: Neurologicka diferencialni
diagnostika. Praha, Grada, 2008.

MYERS, W. Anatomy trains: myofascial meridians for manual and movement
therapists. 2nd ed. New York: Elsevier, 2009. ISBN 9780443102837.

NEER, Il CS. Anterior acromioplasty for chronic impingement in the shoulder. A
preliminary report. Journal of bone and joint surgery. American volume, 1972, 54(1): 41-

50.

OPAVSKY, Jaroslav. Bolest v ambulantni praxi: od diagnézy k 1é¢bé castych bolestivych
stavii. Praha: Maxdorf, c2011. Jessenius. ISBN 978-80-7345-247-6, 294-298s.

PAVELKA, Karel. Farmakoterapie revmatickych onemocnéni. Praha: Grada, 2005. ISBN
80-247-0459-5., s. 399

PELCLOVA, Daniela. Nemoci z povolani a intoxikace. 3., dopl. vyd. Praha: Karolinum,
2014. ISBN 978-80-246-2597-3, 88.

RYCHLIKOVA, E.: Poruchy funkce kloubii koncetin a jejich terapie. Praha: Triton, 1994
ISBN: 80-85875-08-X

59



SEDLACKOVA M., Patologie v subakromidlnim prostoru. In: Trnavsky K., Sedldckovi M.
et. Al. Syndrom bolestivého ramene. Praha: Galén, 2002b: 91-99

SEROYER, S. T., NHO, S. J., BACH, B. R., JR., BUSH-JOSEPH, C. A., NICHOLSON, G.
P., & ROMEO, A. A.: Shoulder pain in the overhead throwing athlete. Sports health, 2009,
1(2), 108120.

TRNAVSKY K., SEDLACKOVA M., Syndrom bolestivého ramene. Praha: Galén, 2002.
ISBN 80-7262-170-X.

TONG, C. W. C,, HO, H. C. L., & CHAN, K.-M.:Shoulder impingement and rotator cuff
disorders in the athletic shoulder. International sports medicine journal, 2003; 4(2), s1-10.

VACEK, J. a kolektiv autort: Manudl rehabilitacni a fyzikalni terapie. RAABE, 2012.

VELE, FrantiSek. Kineziologie: prehled klinické kineziologie a patokineziologie pro
diagnostiku a terapii poruch pohybové soustavy. Praha: Triton, 2006. ISBN 80-7254-837-9.

VELE, Frantisek. Vysetieni hybnych funkci z pohledu neurofyziologie: prirucka pro
terapeuty pracujici v neurorehabilitaci. Praha: Triton, 2012. ISBN 978-80-7387-608-1.

VYSTRCILOVA, M., KRACMAR, B., NOVOTNY P.: Ramenni pletenec v rezimu
kvadrupedalni lokomoce. Rehabilitace a fyzikalni 1ékafstvi, 2006, 2, s. 92-98

WILK, K. E., OBMA, P., SIMPSON, C. D., CAIN, E. L., DUGAS, J. R., & ANDREWS, J.
R.: Shoulder injuries in the overhead athlete. The journal of orthopaedic and sports physical
therapy, 2009, 39(2), 38-54.

WONG, E., GABRIEL, Y. Strength profiles of shoulder rotators in healthly sport climbers
and nonclimbers. Journal of Athletic training, 2009, ed. 44, no. 5, s. 527-530.

YAMAMOTO, N. MURAKI, T., SPERLING, J. W. STEINMANN, S. P., ITOI, E,,
COFIELD, R. H., AN, K. N., J Shoulder Elbow Surg., 2010 Jul; 19 (5): 681-7

ZIEGLER, D. W., MATSEN, F. A. lll, HARRINGTON, R. M., ,, The superior rotator cuff

tendon and acromion provide passive supperior stability to the shoulder.” Submited to J
Bone Joint Surg. 1996

60



SEZNAM PRILOH

Ptiloha 1: Anamnesticka dotaznik

Ptiloha 2: Zaznam vySetieni

Ptiloha 3: Informovany souhlas cesky jazyk

Ptiloha 4: Informovany souhlas anglicky jazyk

Ptiloha 5: Graf

Ptiloha 6: Pfehled vybranych anatomickych poznatkli RK

Ptiloha 7: Svalové smycky a fetézce lopatky

Ptiloha 8: ,,The Kauai Study*

61



PRILOHY
Priloha 1: Anamnesticka dotaznik
Vstupni anamnesticky dotaznik

Oznaceni probanda (¢islo): ..........cccevveiiiiiiin.n,
Datum narozeni: ............cooiiiiiiiiiiiiii
Véha (kg): .oooeeeeeen

Vyska (cm): coooevieiininn.

Dominance horni kon€etiny: ...................oenet.
Povoléni a poloha, ve které pracujete:

Sportovni aktivita:

o Druh aktivity: ..ot
e Stupen aktivity (zd&vodni, konicek aj.):..........oooo
e Jak Casto aktivitu provozujete: ..........oovuiiiiiiiiiiiiiiiii e,

e Predesla poranéni, operace, Urazy v oblasti ramen nebo kréni patefe: ANO / NE

(u odpovédi ANO, uved’te prosim nize, v jakém obdobi a o jaké poranéni se jednalo)
DOTAZNIK BOLESTI
Kdy se bolest poprve objevila: ... ..o
V jaké oblasti boleSt POCITUJELE: ... .uuitit ittt ettt
U nize uvedenych aktivit uved'te, do jaké miry se bolest projevuje:

(Na stupnici 1-710, kdy 10 znaci maximalni bolest a 1 stav bez bolesti, priradte, kdy se bolest

projevuje)
e Bolest pocitovana piti pohybu (do vzpaZeni): ANO x NE 1-10 .........
e Bolest pocitovana v klidu: ANO x NE 1-10.........
e Bolest pocitovana v noci: ANO x NE 1-10 ........
o Subjektivn€ popiSte SVE DOIESti: «. ettt e e
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Priloha 2: Zaznam vyseti‘eni
Zaznam vySetieni

Proband ¢.:

Goniometrické vySetfeni RK metodou SFTR (aktivné 1 pasivng)

Flexe

Vnitini rotace

Flexe

Vnitini rotace

FUNKCNI TESTY:

Cyriaxtiv bolestivy oblouk (90-120°): POZITIVNI x NEGATIVN{
Neertv test: POZITIVNI x NEGATIVNI
Hawkins-Kennedytv test: POZITIVNI x NEGATIVNI

Skapulohumerélni rytmus: SYMETRICKY x ASYMETRICKY Piiloha 2 Klinické vysetieni
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Priloha 3: Informovany souhlas ¢esky jazyk

ZAPADOCESKA UNIVERZITA V PLZNI
FAKULTA ZDRAVOTNICKYCH STUDII
Informovany souhlas

Nézev bakala¥ské prace: LECBA IMPINGEMENT SYNDROMU DLE METODY DR.
KIRSCHE

Autor prace: Adriena Pecinova
Vedouci prace: Mgr. Iva Vickova
Prohlaseni

Prohlasuji, Ze souhlasim s tucasti na vyzkumné Ccasti bakalafské prace. Byl/a jsem
srozumitelné seznamen/a o podstaté¢ vyzkumu a pribéhu cvi¢ebniho protokolu. Byl/a jsem
informovan/a o vyhodach a rizicich, které pro mne vyplivaji vzhledem k UcCasti na
bakaléiské praci. Souhlasim s tim, ze vSechny ziskané informace budou pouzity pro tcely
vyzkumu a vysledky mohou byt anonymné publikovany dle respektovani pravidel osobnich
udajii. M¢l/a jsem moznost vSe si fadn€, v klidu a v dostateéné poskytnutém case zvazit,
mél/a jsem moznost se dotazat na vSe, co jsem povaZoval/a za pro mne podstatné a nutné
veédét. Na mé dotazy jsem dostal/a jasnou a srozumitelnou odpovéd’. Jsem informovéan/a o

moznosti kdykoliv od i€asti odstoupit, a to 1 bez udani diivodu.
Jméno, piijemni a podpis autora:
Jméno, prijemni a podpis acastnika:

V Plzni dne:
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Priloha 4: Informovany souhlas anglicky jazyk

UNIVERSITY OF WEST BOHEMIA IN PILSEN
FACULTY OF HEALTH STUDIES

Informed consent

Title of the bachelor thesis: TREATMENT OF SYNDROME IMPINGEMENT
ACCORDING TO DR. KIRSCHE

Author of the thesis: Adriena Pecinova
Supervisor: Mgr. Iva Vickova
Declaration

| declare that | agree to participate in the research part of the bachelor thesis. | was familiar
with the essence of the research and the course of the training protocol. 1 have been
informed of the benefits and risks that come from my participation in bachelor thesis. |
agree that all the information obtained will be used for research purposes and that the results
can be published anonymously according to the privacy rules. | had the opportunity to
consider everything properly, calmly and in due time, | had the opportunity to inquire into
everything | thought was essential and necessary for me to know. I received a clear and
comprehensible answer to my questions. I am informed of the possibility to withdraw from

my participation at any time, without giving any reason.

Name, surname and signature of the author:
Name, surname and signature of the participant:

In Perth, Australia:
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Priloha 5: Graf prehledu zmén NRS

Graf 3: Prehled zmén NRS v priibéhu 3mésicni aplikace Kirschovy metody pri aktivnim
pohybu paze do abdukce
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Priloha 6: Piehled vybranych anatomickych poznatki RK

Horni koncetina (dale HK) je komunikacnim a manipula¢nim organem pro komunikaci
a spojeni jak s okolnim prostfedim, tak vlastnim télem. Unikatni spojeni umoznuje Sirokou
Skalu pohybi a €ini jej tak nejpohyblivéjsim kloubem lidského téla. Pletenec HK, jimz je
konCetina pfipojena k trupu, je vlastné fetézec rizné¢ pohyblivych clankt sloZeny
Z glenohumeralniho (GH), akromioklavikuldrniho (AC), sternoklavikuldrniho (SC) a
skapulthorakalniho kloubu. Svou stavbou c¢eli ramenni pletenec zakladni a zaroven
kontradiktorni situaci, a to zajiSténi maximalni hybnosti a maximalni stabilitu koncetiny
zaroven. Pro HK je rovnéz typicky jemné odstuptiovany a typové diferencovany pohyb s
dominantni uchopovou a manipulacni funkci, jehoz primarni mobilita je dle Dylevského
(2009) zajisténa ptipojenim pletence v jediném bod¢ — spojenim kli¢ni kosti s kosti hrudni.
Pohyb ramenniho pletence je tak vzdy komplexnim procesem a pohyby lopatky probihaji
vzdy ve spojeni s pohybem kli¢ni kosti (béhem abdukce a flexe paZze rotuje kli¢ek podél své
dlouhé osy). Sekundarni mobilita pletence je dana pfedevs§im vlastnostmi volného, kulového
GH kloubu. Pletenec HK tedy neni ani souvislym, ani uzavienym fetézec kosti, ¢imz se
zasadné 1181 od pomérné rigidniho a souvislého kosténého kruhu pletence koncetiny dolni.
Cely systém kosti, jejich spoji a svalll pletence HK je vystaven tahovému i tlakovému
zatiZeni, jenz je ve fyziologickych hodnotach schopen absorbovat (Dylevsky, 2009; Véle,
2006; Trnavsky, Sedlackova 2002).

GH je tvoten velkou hlavici humeru a malou kloubni jamkou pokryvajici pouze 25-30%
kloubni plochy hlavice a musi tak spolé¢hat na dimysln¢ vytvoieny stabiliza¢ni aparat.
Po obvodu kloubni jamky se nachazi labrum glenoidale zvétSujici kloubni plochu jamky
a zvysujici tak stabilitu kloubu. Kloubni pouzdro zac¢ind na vnéjSku labra po obvodu jamky
a konc¢i na collum anatomicum humeri. je velmi volné, ptedevsim mediokaudélng, kde tvoti

recessus axillaris (Dylevsky, 2009; Mayer, Smékal, 2005).

Strop ramenniho kloubu tvofi §lachy svalii rotatorové manzety — m. supraspinatus,
m. infraspinatus, m. subscapularis, m. teres minor. Mezi manzZetou rotitord a fornixem
humeri tvofenym acromionem, corakoacromialnim vazem a processus coracoideus se
nachazi subakromidlni bursa, jez odpovida subakromidlnimu kloubu. Mezi §lachou m.

subscapularis a krckem lopatky se nachazi bursa subscapularni a pod procesus coracoideus
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pak bursa coracoidea. Na hornim okraji cavitas glenoidalis za¢ina Slacha dlouhé hlavy
bicepsu probihajici skrze manzetu rotatori do sulcus intertubercularis, kterd ptisobi jako
stabilizator a depresor hlavice (Dylevsky, 2009; Mayer, Smékal, 2005; Michali¢ek, Vacek,
2014).

Svalstvo ramenniho pletence podilejici se na pohybu ramenniho kloubu je slozeno ze:
skapulothorakalnich svalii (m. trapezius, mm. rhomboidei, m. levator scapulae a m.serratus
anterior) a svalli genohumeralnich (m. deltoideus, svaly manzety rotatordi, m. teres major,
m. coracobrachialis, m pectoralis major, m. biceps brachii, m. triceps brachii) (Gallo, 2014;
Mayer, Smékal, 2005; Michalicek, Vacek, 2014a).
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Priloha 7: Svalové smycky a retézce lopatky

Svalovy fetézec vznikd vzdjemnou piimou fyzikdlni vazbou skupiny svald
propojenych mezi sebou svalovymi, vazivovymi, fascidlnimi, slachovymi nebo kloubnimi
strukturami do dlouhého fetézce, jehoz funkce je fizena z CNS. Svalova smycka je Vélem
(2012) popisovana jako skupina dvou ¢i vice svall upinajicich se na vzdalena mista kostry.
Tato mista tvofici pevné body — 0znacované jako punctum fixum, mezi nimiz se nachazi
zaveéSen pohyblivy segment (punctum mobile). Svalové smycky utvareji volnéjsi druh
spojeni a zapojenim svali do svalovych smycek ¢i komplexnéjSich fetézcii dochazi

K integraci jejich funkce do pohybt HK. (Briigger, 1993; Véle, 2012).

Véle (2012) rozdéluje svaly v oblasti lopatky na partnerské dvojice, jejichz
vzajemny rozdil v aktivaci umoznuje fixaci nebo pohyb lopatky v jeji libovolné poloze. HK
se tak béhem pohybu opird o lopatku, jejiz pohyb a stabilizace je zajiStovana Ctyfmi

svalovymi smyckami nachdzejicimi se mezi lopatkou a trupem. Jsou to:

e smycka pro addukci a abdukci lopatky (patef — mm. rhomboidei — lopatka — m. serratus
anterior — hrudnik).

e smycka pro depresi a elevaci ramene (Zebra — m. pectoralis minor — lopatka — horni

parce m. trapezius— m. levator scapulae — obratle).

e smycka pro depresi a elevaci lopatky (hlava — horni parce m. trapezius, kréni patef —m.

levator scapulae, hrudni patet — m. trapezius inferior — scapulae).

e smycka fixujici lopatku (m. trapezius stfedni parce — lopatka — m. serratus anterior —
zebra), a to jejim pfitlatenim k hrudniku ve spolupraci s m. latissimus dorsi (Véle,
2012).

Uvedené svalové smycky lopatky se funkéné poji s globalnimi svalovymi fetézci,
které¢ Véle (2012) popisuje jako piedni a zadni dlouhé zkiizené ftetézce trupu jdouci
0od humeru jedné strany, pies trup na koleno strany druhé. Jejich ukolem je pfedevsim
zajiSténi ventrodorzalniho zpevnéni trupu. Funkéni poruchy z hrudni oblasti se takto mohou
mechanicky fetézit na oblasti ramennich i panevnich pletencii, a tim i na horni a dolni

koncetiny. Tento globalni svalovy fetézec byl popsan rovnéz Myersem (2009), a to pod
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oznacenim ,,spiralni linie*, skrze jejiz fetézeni je lebka oboustrané v kiiZeni v oblasti C-Th
prechodu a pokracuje skrze mm. rhomboideii a m. serratus anterior propojena s Sikmymi
bfiSnimi svaly a panvi. Po zkfiZeni sagitdlni roviny v oblasti umbilicu poté fetézec
pokracuje dale do dolnich koncetin. Dle Myerse vede funk¢ni nedostatecnost této spiraly

Kk rota¢nim a lateralnim posuniim télesnych segmenti (Myers, 2009; Véle 2006).

Obrazek 10 Spiralni linie — A) pohled zpiedu; B) pohled zezadu; C) pohled z boku

Zdroj: https://strengthplatform.net/2015/06/15/fascial-stretch-therapy-certification/

70



Piiloha 8: ,,The Kauai Study*

Na podkladé¢ osobnich zkuSenosti a mnohaleté ortopedické praxe zrealizoval
a sestavil Dr. Krisch protokol, skladajici se ze dvou hlavnich prvkd — pasivniho visu za
hrazdu a posilovani RM v plném rozsahu s jednoru¢nimi ¢inkami, pficemz je to praveé
pasivni vis, ktery je autorem oznaCovan jako klicovy a cvik vedouci k obnové a udrzeni

zdravi glenohumeralniho kloub (Kirsch, 2013).

Prvni akademicka studie cvi¢ebniho protokolu Kirschova institutu — ,,The Kirsch
Institute exercise protocol* byla prezentovana 22. - 25. bfezna roku 2012 béhem prvniho
kombinovaného australsko-amerického meetingu pro 1é¢bu ruky a horni koncetiny na
ostrové Kauai HI. Studie blizce zkoumé 92 probandi, ktefi se dlouhodobé a opakované
potykali s potizemi v oblasti ramenniho kloubu, u nichZ ani pfes standardni konzervativni
1é¢bu a Cetné rehabilitacni programy nedoslo k dlouhodobé ulevé od bolesti. Pro vycerpani
konzervativni 1écby bylo u nékolika probandu studie indikovano operacni feseni (Kirsch,

2013).

Spektrum diagndz tcastniki studie:
- 70 probandi s diagn6zou subakromialni impingement syndrom,
- 16 probandi s rupturou RM (diagnostikovanych na zéklad¢ snimkt MRI),
- 4 probandi s adhezivni kapsulitidou,

- 2 probandi s osteoartr6zou glenohumeralniho kloubu doprovazenou SIS.

Z celkovych 92 ucastniku studie doslo u 90 probandii k tupravé a zlepSeni
zdravotniho stavu, k opétovnému obnoveni sobésta¢né Cinnosti (ADL) a jejimu udrzeni i
v nadchazejicich letech, a to v rozsahu 1-28 let po ukonceni studie. Dva ucastnici studii
Z osobnich divoda nedokoncili. U dvou jedinct bylo vzhledem k tpravé stavu odstoupeno

od planované ndhrady ramenniho kloubu (indikovan resurfacing GH) (Kirsch, 2013).

71



