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Nazev bakalarské prace: Vyznam terapie vysokovykonnym laserem v 1é¢bé impingement

syndromu ramenniho kloubu

Abstrakt bakalarské prace:

Tato bakalafskd prace se vénuje vyznamu terapie vysokovykonnym laserem v 1écbé
impingement syndromu ramenniho kloubu. Cilem price je ovéfit, zda ma lécba pomoci
vysokovykonného laseru vliv na zmirnéni obtizi a zlepSeni klinickych vysledkil u pacientti/ek
s impingement syndromem ramene. Prace je teoreticko-prakticka. Teoreticka Cast se zabyva
anatomii a kineziologii ramenniho pletence, diagnostickym vySetfenim ramene,

konzervativnimi i opera¢nimi metodami 1écby a v posledni Casti terapii laserem.

Pro praktickou ¢ast byl na zdklad¢ stanovenych vstupnich kritérii vybran soubor 7
pacientii/ek, kterym byla na celkem 10 ramennich kloubech provedena terapie
vysokovykonnym laserem (HILT). Celkovy pocet terapii byl 6 s frekvenci 2 procedury tydné
po celkovou dobu 3 tydnt.

Efekt terapie byl hodnocen pomoci klinického vySetfeni, které obsahovalo méfeni
rozsahu pohybu ramene, klinické testy, skore dotaznikli Constant shoulder score, The
Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand Score (QuickDASH) a hodnoceni bolesti. Tato
vySetieni prob&hla u v§ech pacientii/ek pred zac¢atkem terapie, ihned po ukonceni terapie a jeden

meésic po ukonceni terapie.

Zavery této prace potvrzuji, ze HILT ma u pacientli/ek s impingement syndromem
ramene pozitivni efekt na redukci bolesti, zlepSeni skore QuickDASH a Constant shoulder
score. Pozitivni a neutrdlni vliv zaznamenal HILT na zvySeni rozsahu pohybu ramene.

Nejvyznamnéjsi pozitivni G€inky HILT byly zaznamenany bezprostiedné po skonceni terapie.
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Abstract:

This bachelor thesis examines the importance of high-intensity laser therapy (HILT) in
the treatment of the shoulder impingement syndrome. The objective of this study is to verify
the effectiveness of the HILT on clinical results and on alleviating difficulties of the patients
with shoulder impingement syndrome. The thesis is theoretical-practical. The theoretical part
deals with the anatomy and kinesiology of the shoulder girdle, diagnostics and treatment

methods. The final component of the theoretical part is the laser therapy.

Based on the inclusion criteria, a set of 7 patients was selected for the practical part. The
HILT was performed on a total of 10 of their shoulder joints. The total amount of therapies was

6, administered 2 times per week for 3 weeks.

The effectiveness of the treatment was evaluated with the clinical examination, which
consisted of shoulder range of motion (ROM) measurement, clinical tests, Constant shoulder
score, The Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand Score (QuickDASH) and pain
evaluation. These examinations were held at the baseline, after the end of the treatment and one

month after the treatment.

The results confirm that HILT has positive effects on pain reduction, improvement of
QuickDASH and Constant shoulder score in patients with shoulder impingement syndrome.
HILT also had a positive and neutral effect on increasing the shoulder ROM. The most

significant positive effects of HILT were observed immediately after the end of the treatment.
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1 UvVOD

Po bederni a kréni patefi je oblast ramene tietim nejcastéjSim mistem
muskuloskeletalnich bolesti (Phadke et al. 2009). Za nejcastéjsi pti¢inu bolesti RK je
povazovan subakromialni impingement syndrom RK, ktery je diagnostikovan az u 60 %
pacientli/ek, ktefi navstivi 1¢kate/ku z diivodu bolesti v oblasti ramene (Green et al. 2003). Az
u poloviny pacientii/ek jsou tyto bolesti chronicky problém (Thigpen et al. 2006). Impingement
syndrom RK zptisobuje vysilujici bolest, poruchy funkce ramen a negativné ovliviiuje aktivity
denniho Zivota (ADL) (Singh et al. 2017). DuleZitost, zabyvat se terapii u tohoto syndromu, je
tedy nezpochybnitelna.

Vymezeni patologie impingement syndromu RK je kontroverzni téma. Z velké ¢asti je
to zplsobeno 1 tim, Ze je obtizné tento syndrom piesné definovat kvili velké variabilité jeho
symptomu (Watts et al. 2017). Existuji teorie, které¢ toto onemocnéni popisuji jako kontakt
rotatorové manzety s akromiem (Neer 1983). Na stran¢ druhé stoji teorie, které popisuji
impingement syndrom RK jako daleko SirSi problematiku, kterd se nemusi tykat pouze
rotatorové manzety nebo akromia. Takové zdroje se vice ptiklanéji k ndzvu subakromidlni
bolestivy syndrom, kam fadi Siroké spektrum patologii v oblasti ramenniho pletence (Diercks

et al. 2014).

Diskutabilni jsou u impingement syndromu RK i moZnosti 1écby. Mezi odborniky a
odbornicemi nepanuje jasna shoda na tom, jak presné by terapie u tohoto onemocnéni mela
vypadat. Existuje zde Siroka Skala vyuzivanych terapeutickych metod, obvykle ale s nejasnymi
vysledky. Jedna z mozZnych terapii je 1 HILT, ktera v poslednich letech nabyva na popularité.
Né&které studie potvrzuji pozitivni efekt této terapie v 1écbé impingement syndromu RK
(Pekyavas a Baltaci 2016), nékteré studie naopak poukazuji na nedostatky této 1€cby a pii jejim

vyuziti u tohoto onemocnéni jsou zdrzenlivé (Aceituno-Gomez et al. 2019).

Cilem této prace bylo ovéfit, zda ma 1écba pomoci vysokovykonného laseru vliv na
zmirnéni obtizi a zlepSeni klinickych vysledkii u impingement syndromu RK. Tato prace byla
rozdélena na 2 cCasti — teoretickou a praktickou. Teoretickd Cast se zabyva anatomii a
kineziologii ramenniho pletence, diagnostickym vySettenim RK, konzervativnimi i opera¢nimi
metodami 1é¢by a v posledni ¢asti laseru. Pro praktickou ¢ast byl podle predem stanovenych
kritérii vybran soubor pacientli/ek, ktery poté absolvoval HILT. Efekt terapie byl posuzovén na
zéklad¢ celkem 3 vySetfeni — pfed zaCatkem terapie, ihned po ukonceni terapie a s odstupem 1

mésice po ukonceni terapie. Obsahem vsech téchto vySetieni bylo méteni rozsahu hybnosti RK,



vysetieni pomoci klinickych testl, vyplnéni dotazniku QuickDASH, Constant shoulder score
(CSS) a subjektivni hodnoceni bolesti na Skale NRS. Pacienti/ky byli/y pfed zahdjenim terapie
obeznameni/y sucelem této bakalaiské prace (BP) a svij souhlas poskytli/y podpisem

informovaného souhlasu (viz. ptiloha ¢.1).



2 TEORETICKA CAST

2.1 Anatomie ramenniho pletence

Ramenni pletenec se nejcastéji definuje jako uskupeni kosti, kloubti, svalti a vazivovych
struktur. Radi se sem kli¢ni kost, lopatka a proximalni &ast humeru véetné kloubt
sternoklavikularniho, akromioklavikularniho, glenohumeralniho a nékdy se uvadi i funkéni

spojeni skapulothorakalni (Bartonicek a Heft 2004).

2.1.1 Kosti ramenniho pletence

Humerus

Humerus je dlouhd kost, u které 1ze rozliSovat caput humeri, corpus humeri a condylus
humeri. Caput humeri je sty¢na plocha RK kulovitého tvaru (Cihak 2011). Uhel mezi hlavici a
diafyzou humeru, tzv. kapitodiafyzarni thel, je 130° (Kolaf 2009). Pod hlavici se na anteriorni
strané humeru nachéazi dva hrboly — tuberculum majus a tuberculum minus. Oba tyto utvary
jsou dulezitym mistem pro svalové upony. Mezi hrboly se nachazi sulcus intertubercularis —

misto priib&hu dlouhé hlavy m. biceps brachii (Cihak 2011).
Kliéni kost

Klavikula je tenka kost spojujici sternum a akromion (Cihak 2011). Jeji esovity tvar
vyrazné zvétSuje rozsah elevace ramenniho pletence. V dospélosti dosahuje kli¢ni kost délky

12-15cm (Kolat 2009).
Lopatka

Skapula je kost trojuhelnikovitého tvaru nachazejici se mezi 2.-7.zebrem (Cihak 2011).
S kli¢ni kosti svird uhel ptiblizn€ 60° (Kolar 2009). Akromion je hmatny Utvar nachdzejici se
na predni strané lopatky (Cihak 2011). Tvar akromia je variabilni, doposud byly popséany 3 typy
(Kolar 2009). Kolaf et al. (2009) dale uvadi, ze vyskyt akromia typu IIl mé az ze 70 % vliv na

vyskyt ruptury rotdtorové manzety.
Déleni typt akromia dle jeho morfologie (Kolai 2009):
e typ I (rovny) — vyskytuje se u 17 % lidi
e typ II (obly) - vyskytuje se u 43 % lidi

o typ III (hdkovity) - vyskytuje se u 39 % lidi.



2.1.2 Klouby ramenniho pletence
V oblasti ramenniho pletence se nachéazi cCtyfi kloubni spojeni: glenohumeralni,
akromioklavikularni, sternoklavikularni a skapulotorakalni. Z patofyziologického hlediska sem

1ze jesté ptitadit kloub subakromialni (Dungl 2014).

Glenohumeralni kloub

v

Ramenni kloub je nejpohyblivéjsim kloubem lidského organismu. Jednd se o
jednoduchy kulovy kloub, ve kterém je mozné provadet pohyby ve tiech osach a pohyby lze i
spole¢né kombinovat, tzv. cirkumdukce (Kachlik 2013). Velké pohyblivost ramenniho pletence
je dana i specifickym spojenim lopatky a hrudni stény (skapulothorakélni spojeni) a

subdeltoidedlnim spojenim (Kolar 2009).

Glenohumeralni kloub se sklad4 z hlavice pazni kosti a jamky na lopatce (Naiika a
Eliskova 2019). Hlavice humeru se nachazi v 20-30° retrotorzi, jamka je z vé&tSi Casti
v retroverzi a z men$i ¢asti v anteverzi (Dungl 2014). Primérna retroverze glenoidu je 2,09° v

rozmezi od 16,7° retroverze az po 11,6° anteverze (Fulin et al. 2017).

Labrum glenoidale, chrupav¢ity kloubni lem, se rozprostira po obvodu jamky a poméaha
zvétSovat kontaktni plochu RK (Dungl 2014). Jamka je nicméné i tak mnohem mensi nez
hlavice — zabira pouze tietinu az &tvrtinu plochy hlavice humeru (Cihak 2011). Tyto anatomické

pomeéry zajist'uji velky rozsah hybnosti kloubu, ale mensi stabilitu (Dungl 2014).

Kloubni pouzdro je velmi volné, tdhne se od lopatky, vnéjsi hrany chrupavc¢itého lemu
az na anatomicky krcéek paZni kosti (Dungl 2014). Kloubni pouzdro zesiluji Slachy svali
rotatorové manzety a vazy ramene. Rotatorovou manzetu tvoii Ctyfi svaly: m. supraspinatus,

m. infraspinatus, m. subscapularis a m. teres minor (Cihak 2011).
Mezi vazy RK se fadi (Cihak 2011; Dungl 2014):
e lig. coracohumerale — na ventralni stran¢ kloubu, vyznamné pro stabilitu

e ligg. glenohumeralia superior, medium a inferior — zesiluji na ptedni stran€ kloubni

pouzdro a zvySuji stabilitu kloubu

e lig. coracoacromiale — tvofi tzv. fornix humeri, rozprostird se vodorovné nad

kloubem.



wrwe

mezi lig. glenohumerale superior a medium, tzv. foramen ovale Weitbrechti, a dale oslabenim

mezi lig. glenohumerale medium a inferior (Dungl 2014).

Vyznamnou roli pro stabilitu RK hraje m. deltoideus (Kachlik 2013) a dlouhd hlava m.
biceps brachii, kterd prochazi od tuberculum supraglenoidale lopatky do sulcus

intertubercularis (Dungl 2014).
Sternoklavikularni kloub

Toto skloubeni spojuje kli¢ni kost se sternem, mezi nimi se nachézi discus articularis.
Kloubni pouzdro je tuhé a je zesileno vazy (Cihak 2011). Kloub je kulovy, je v ném tedy mozné
vykonavat pohyby vSemi sméry, jde ale pouze o malé posuvné pohyby. Funkce kloubu je
stabiliza¢ni, pomoci disku se vstfebavaji drobné narazy jdouci z klavikuly na hrudni kost
(Dylevsky 2009). Spolu s akromioklavikularnim kloubem zajiStuje toto skloubeni spojeni
horni konc¢etiny (HK) s osovou kostrou (Narka a Eliskova 2019).

Akromioklavikularni kloub

Akromioklavikularni kloub je plochy kloub, ktery spojuje konec kli¢ni kosti
s akromiem. Stabilita kloubu a kli¢ni kosti je zajisStovana pomoci korakoklavikuldrnich vaza
(lig. coracoclaviculare), které maji dvé &asti - lig. conoideum a lig. trapezoideum (Cihak 2011).
Tyto vazy znacné€ omezuji rozsahy pohybu kloubu, mozné jsou zde tedy pouze malé posuny,

které funk¢né navazuji na pohyby lopatky (Dylevsky 2009).
Thorakoskapularni kontakt

Z funk¢niho hlediska je v literatufe popisovan thorakoskapulérni kontakt, kde nejde ale
o skloubeni v pravém slova smyslu. Vyznamnou roli mé tento Gtvar v hybnosti lopatky, ktera
je mozna diky vazivu, které vyplituje prostory mezi svaly ventralni strany lopatky a hrudni

sténou (Dylevsky 2009).
Subakromidlni spojeni

Subakromidlni spojeni je nepravy kloub. Je to oznaceni pro vazivo a bursy, které
vypliiuji maly prostor mezi spodni plochou akromia, ipony rotatorové manzety, kloubnim
pouzdrem a m. deltoideus. Dulezitou roli pro pohyby v tomto segmentu hraje subakromiélni

bursa (Kolat 2009).



V oblasti RK se déle nachazi bursa subscapularis mezi Slachou m. subscapularis a

krékem lopatky. Bursa coracoidea lezi mezi processus coracoideus a RK (Dungl 2014).

2.1.3 Svaly — rotatorova manzeta

Rotatorova manzeta je klinické oznaceni pro svaly a Slachy, které zesiluji kloubni

pouzdro RK (Dungl 2014).
M. supraspinatus

Nadhiebenovy sval zacind ve fossa supraspinata scapulae a upina se na horni fasetu
tuberculum majus pazni kosti. Funkce svalu je zevni rotace RK a abdukce paze. Inervovan je

prostfednictvim n. suprascapularis (Cihak 2011).
M. infraspinatus

Podhiebenovy sval za¢ina ve fossa infraspinata lopatky a konc¢i na zadni strané RK, na
stfedni faseté¢ tuberculum majus humeri. Sval zajiStuje zevni rotaci RK a stejné jako m.

supraspinatus je inervovan prostfednictvim n. suprascapularis (Cihak 2011).
M. teres minor

Sval zainad na stfedu laterdlniho okraje lopatky a konc¢i na dolni faseté tuberculum
majus humeri. Funk¢éné se sval podili na zevni rotaci RK (s m. infraspinatus). Inervovan je

pomoci n. axillaris (Cihak 2011).
M. subscapularis

M. subscapularis za¢ina na ventralni ploSe lopatky a upind se na tuberculum minus
humeri z pfedni strany kloubu. Funkéné je sval zodpovédny za vnitini rotaci pazni kosti. Sval

je inervovan pomoci n. subscapularis (Cihak 2011).

2.1.4 Kineziologie ramenniho pletence

Pletenec HK je popisovan jako kotenovy segment koncetiny. Horni koncetina plni
pfedevsim funkci manipulacni, dale také komunikac¢ni (Dylevsky 2009). Maximalni rozsahy
pohybil v RK zajist'uji vSechny klouby pletence ramenniho (Kolar 2009). V tabulce €. 2.1 jsou
uvedeny rozsahy pohybu RK podle dvou odlisnych autord.



Pohyby ramenniho kloubu

Tab. €. 2.1. Pohyby ramenniho kloubu podle odlisnych autoru (Dungl 2014; Kachlik 2013)

Smér pohybu

Rozsah pohybu (°)

Kachlik 2013

Dungl 2014

0-90°, pti vytoceni angulus

Ventralni flexe inferior scapulae zevné¢ az 0°-170°

180°
Dorsalni flexe 0-50° 0°—40°

0-90°, pti vytoceni angulus

Abdukce inferior scapulae zevné az 0°-180°

180°
Addukce 0-75° 0°-40°

wens o RK v ptipazeni: 0°-60°, RK

MRS 0-90 v abdukci 90°: 0°-70°
Vnitini rotace 0-90° RK v pripazeni: 0°-95°, RK

v abdukci 90°: 0°-70°

Pohyby lopatky

Sternoklavikularni a akromioklavikularni skloubeni zajiStuji, Ze lopatka doprovazi
pohyby kli¢ni kosti. Pohyby lopatky jsou klouzavé (Nanka a EliSkova 2019). Lopatka je
schopna se pohybovat do elevace, deprese, protrakce a retrakce. Elevaéni pohyb je zajistovan
prostfednictvim m. trapezius (horni ¢ast) a m. levator scapulae. Depresi provadi dolni ¢ast m.
trapezius. M. serratus anterior zajiSt'uje protrakci a anteverzi lopatky. Retrakci provadéji m.

trapezius (stfedni ¢ast) a m. rhomboideus major et minor. Mm. rhomboidei zaroven lopatku i

addukuji a tdhnou vzhtiru (Dylevsky 2009).

Skapulohumerdlni rytmus

Kolar (2009) uvadi, Ze pomér, kterym se pohybuje humerus vici lopatce pii abdukci
RK je 2:1, tzn. 90° abdukce paze znamena 60° pohybu v glenohumeralnim kloubu a 30° rotace

skapuly. Jednou z poruch tohoto rytmu muize byt, Ze dochazi k rychlé rotaci lopatky ve srovnani

s pohybem pazni kosti.




Existuje fada faktorG souvisejicich se vznikem bolesti ramen a pfedpoklada se, ze
jednim z nich je i dyskineze lopatky (Kibler et al. 2013), ktera je definovéana jako odchylky
pozice lopatky v klidu a béhem pohybu. Mezi takové odchylky se fadi napt. zvySena elevace

lopatky pfi pohybu nebo jeji omezena retrakce (Tate et al. 2009).

Salambh et al. (2023) uvadi, ze neexistuje dostatek diikazl pro podporu teorie popisujici
identifikaci a naslednou korekci dyskineze lopatky jako néstroj prevence a 1éCby bolesti v
oblasti ramene. I ptes tyto nedostatky je identifikace dyskineze lopatky béznym screeningovym
nastrojem pro symptomatické i asymptomatické jedince. Salamh et al. (2023) provedli na toto
téma systematicky prehled literatury, ktery zahrnoval studie datujici se do cervence roku 2021.
Vysledky tohoto systematického ptehledu wukazuji, ze skapuldrni dyskineze se u
symptomatickych jedincii objevovala v 60 % ptipadi. Mezi asymptomatickou populaci byla
ptitomnost tohoto jevu ve 48 %. Tato studie také ukéazala, Ze v rdmci symptomatické populace
maji sportovci a sportovkyné vyssi procento skapuldrni dyskineze nez bézni/é pacienti/ky.
Vysoky pocet asymptomatickych jedinct se skapularni dyskinezi naznacuje, Ze tento jev muize
byt relativné normélnim nélezem u témét poloviny asymptomatické populace, ktera se této
studie ucastnila (Salamh et al. 2023). Tématem skapularni dyskineze se jiz diive zabyvali
Plummer et al. (2017), kteti uvadi, Ze v prevalenci skapularni dyskineze mezi symptomatickou

a asymptomatickou populaci neni zadny rozdil.

2.2 Vymezeni pojmu impingement syndrom ramenniho kloubu

Za nejstarsi dostupnou literaturu dokumentujici bolesti v oblasti RK jsou povazovany
Duplayovy texty o ,,periartritidé* glenohumeralniho kloubu z roku 1872. Dnes se predpoklada,
ze pravdépodobné popisoval osteoartritidu nebo syndrom zmrzlého ramene (Singh et al. 2017).
O prvni anglicky psanou literaturu se zaslouZil Codman na pocatku 20. stoleti. Zabyval se
bursami v oblasti ramene a §lachami rotdtorové manzety, stav byl nicméné stale povazovan za
traumaticky (Codman 1906). AZ Meyer vyslovil v roce 1937 teorii uskfinuti §lach rotatorové

manzety a m. biceps brachii mezi akromiem a hlavici pazni kosti (Meyer 1937).

Koncept impingement syndromu byl vytvoten Dr. Charlesem Neerem v roce 1972 (Neer
1972). V doslovném piekladu znamené pojem impingement naraz (Kolat 2009). Podle Neera
je impingement ramene zpusoben kontaktem svalli rotitorové manzety s akromiem,
korakoakromialnim ligamentem nebo spodni plochou akromioklavikularniho skloubeni (Neer
1972). Nov¢jsi zobrazovaci a artroskopické metody tuto hypotézu ov§em nepodporuji. V dnesni

dobé se v kontextu této problematiky klade vice pozornosti na degeneraci §lach rotatorové



manzety a vznik jejich ruptur (Papadonikolakis et al. 2011). Rovnéz bylo poukédzano na to, ze
pfimy vztah mezi anatomickymi strukturami, funkci segmentu a bolesti neni vzdy explicitné
pritomny. Nékteré publikace se tedy z téchto divodi spise priklanéji k ndzvu subakromialni

bolestivy syndrom (Diercks et al. 2014).

Literatura dale popisuje mnoho typt impingementii RK. Termin ,shoulder
impingement* vétSinou jinymi slovy znamena subakromialni impingement syndrom RK - jde
o kontakt mezi akromiem a velkym hrbolem humeru s iponovou ¢asti rotatorové manzety. Na
druhé strané ,,anterior impingement* vétSinou odkazuje na subkorakoideédlni impingement RK,
kde dochazi ke kontaktu mezi processus coracoideus a malym hrbolem humeru s iuponou ¢asti

m. subscapularis (Cunningham a Ladermann 2018).

Impingement syndrom RK zahrnuje spektrum patologii v oblasti subakromialniho
prostoru - kalcifikujici zanéty Slach, tendinopatie m. biceps brachii, bursitidy, tendindzy a
parcialni ruptury rotatorové manzety (Koester et al. 2005). Klinicky se tento syndrom projevuje
jako netraumatické, obvykle unilateralni obtiZe v oblasti ramene, které zptisobuji bolest. Bolest
je lokalizovéana v okoli akromia a ¢asto se zhorSuje pti zvedani paze, obecné pfi tzv. ,,overhead
activities® (aktivity, pii nichz pohyb paze sméfuje nad hlavu), v noci (Veen et al. 2019) a pfti
streinku (Singh et al. 2017). Bolest miize byt i klidova a pro pacienty/ky je ¢asto nemozZné na
postizeném rameni leZet. M. supraspinatus byva palpacné bolestivy (Kolat 2009). Vétsina
symptomii odezniva béhem nékolika mésicli, v nékterych pifipadech mohou ale obtize
pretrvavat i pres predchozi fyzioterapeutickou intervenci. S pacienty/kami je v takovém piipadé

vhodné konzultovat moznosti operacniho feSeni (Veen et al. 2019).

2.3 Etiopatogeneze
Etiologie tohoto onemocnéni zlstavd zdhadou, dosud nebylo nalezeno zadné jasné
vysvétleni vzniku tohoto syndromu (Dhillon 2019). Piedpokladd se, ze etiologie je

multifaktorialni (Singh et al. 2017).

Kolat (2009) uvadi, Ze pticiny vzniku impingementu RK jsou strukturalni nebo funkéni
zmény Vv oblasti ramenniho pletence. Mezi strukturdlni pfi¢iny se fadi anatomické odchylky
kosti jako je napt. hdkovity typ akromia nebo zmény na jeho spodni ploSe, prominence
akromioklavikularniho skloubeni a zmény v oblasti rotatorové manzety, které mohou byt
degenerativni i potrazové. Do kategorie funk¢nich pfic¢in vzniku impingement syndromu RK

lze zaradit nedostateCnou funkci m. supraspinatus, hyperkyfézu hrudni patete s protrakci



ramen, vnitiné rotani postaveni pazni kosti, spasmus m. biceps brachii a poruchy

skapulohumeralniho rytmu (Kolai 2009).

Dhillon (2019) uvadi, ze existuji 2 hlavni teorie mechanismu vzniku impingement
syndromu RK — vngj$i a vnitini. U vnéjSiho mechanismu vzniku se pfedpoklada, ze vlivem
zmén v subakromidlnim prostoru dochédzi k poSkozeni okolnich Slach (napt. v dusledku
hakovitého typu akromia). Vnitini mechanismus vzniku je zaloZen na tvrzeni, Ze poskozeni
Slach rotatorové manzety vede k impingementu. Teorie vnitiniho mechanismu vzniku nabyva

v poslednich letech na popularit¢.

Bylo zjisténo, Ze v urcitych pracovnich podminkéch existuje zvySena pravdépodobnost
vyskytu subakromidlniho bolestivého syndromu. Mezi takové faktory se fadi (Diercks et al.

2014):
e repetitivni pohyby ramena/ruky/zapésti
e prace, kterd ma vysoké ndroky na silu hornich koncetin
e vibrace horni koncetiny
e Spatna ergonomie ramene

e vysoké psychosocialni naroky (nizkd socialni podpora, nizk4 spokojenost s praci,

velky pracovni tlak) (Van Rijn et al. 2010).

Dale bylo prok4zano, Ze pravidelnd sportovni aktivita (alesponn 3 hodiny tydné,
minimalné 10 mésicli v roce) ma preventivni ucinky na vznik bolesti ramen, kréni patete a na

vznik dlouhodobych onemocnéni (Van Den Heuvel et al. 2005).
Klasifikace impingement syndromu RK podle Neera

Neer rozdélil faze impingement syndromu RK podle miry bolesti a strukturdlnich zmén

do 3 stadii (Neer 1983):

e [. stadium — edém a hemoragie subakromialni bursy, ¢asto u pacientii/ek mladSich

nez 25 let

e II. stadium - tendinitida a fibréza S$lach rotatorové manzety, ptitomnost

ireverzibilnich zmén, Casto u pacientli/ek mezi 2540 roky
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e [II. stadium —chronické zmény v oblasti RK (napf. ruptury svalii), ¢asto u pacientti/ek

starSich nez 40 let.

2.4 Diagnostika
Soucasti diagnostického vySetfeni pii podezieni na impingement syndrom RK je

anamnéza, klinické vysetfeni a vySetieni pomoci zobrazovacich metod (Sosna et al. 2024).

Anamnéza by méla obsahovat ¢asové udaje obtizi — kdy vznikly, doba jejich trvani a
zpusob vzniku (traumaticky nebo spontanni). Opomenuty by nemély byt ani tidaje tykajici se
celkového zdravotniho stavu pacienta/ky — 1écba jinych onemocnéni, znamky systémového
zanétu a hotfe¢natych stavll v nedavné dobé. Pti aspekénim vySetieni je posuzovana konfigurace
RK a akromioklavikularniho kloubu, svalovy reliéf, ptitomnost edému, deformit, hematomu
nebo pooperacnich jizev v oblasti RK. Dilezita je i aspekce celkového drzeni téla, symetrie
vysky ramen nebo patologické postaveni lopatek. Palpacni vysetfeni je zaméteno na bolestivé
reakce pacienta/ky, dale také na teplotu segmentu a pfitomnost patologického odporu nebo

krepitaci (Sosna et al. 2024).

Rozsahy RK by mély byt méfeny aktivné 1 pasivné. Rozdily mezi aktivnimi a pasivnimi
pohyby mohou poukazovat na svalovou poruchu (Sosna et al. 2024). Bolest se u impingement
syndrom RK ¢asto objevuje pii aktivnim pohybu kloubu, pasivni rozsahy by mély byt v normé.
Diagnostické vySetfeni by dale mélo zahrnovat také examinaci kréni patefe (Singh et al. 2017),

vySetieni svalové sily a specifické klinické testy (Sosna et al. 2024).

2.4.1 Diferencialni diagnostika

Pti diagnostice impingement syndromu ramene hraje podobné jako u dalSich
onemocnéni dilezitou roli diferencidlni rozvaha. Symptomy se v zavislosti na jedinci odliSuji
a mohou se meénit 1 v pritb¢hu Casu. Zv1asté obtizna mize byt tato rozvaha u starsich jedinct, u

kterych se Casto vyskytuje vice onemocnéni najednou (Koester et al. 2005).
Adhezivni kapsulitida

Adhezivni kapsulitida neboli syndrom zmrzlého ramene, je €astou pticinou bolesti
v oblasti RK. Podobnost s impingement syndromem ramene spociva i v klinickém obraze:
omezeny rozsah pohybu kloubu a bolest. Na rozdil od impingement syndromu je zde ale
omezeny kromé aktivniho rozsahu pohybu i pasivni pohyb, ktery by u impingement syndromu

m¢él byt v normé (Koester et al. 2005).
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Pocate¢ni stadia tohoto onemocnéni mohou byt velmi podobna jako u impingement
syndromu. Typickym projevem adhezivni kapsulitidy je bolest, kterd je velmi intenzivni i
v klidu. Postupné se u pacientli/ek snizuje rozsah pohybu. Vyrazné byva omezena vnitini rotace

(Koester et al. 2005).

Etiologie syndromu zmrzlého ramene neni znama. Predpoklada se, Ze roli ve vzniku
tohoto onemocnéni mohou hrat zanétlivé procesy, fibréza nebo kontraktury kloubniho pouzdra.
Casté&ji se objevuje u zen ve véku 50-60 let. Piesné pfiCiny iniciace syndromu zmrzlého ramene

ale ziistavaji nejasné (Lewis 2015).

Terapie adhezivni kapsulitidy se podobd 1é¢bé impingement syndromu ramene —
farmakoterapie, cvi¢ebni programy, injekce s kortikosteroidy (Koester et al. 2005) i HILT
(Santamato et al. 2009).

Parcidlni a kompletni ruptury svalii rotdtorové manZety

K poranéni rotatorové manzety dochazi nejéastéji v diisledku nasili —u starSich lidi staci
mensi mnozstvi sily z divodu probihajicich degenerativnich zmén Slach. K rupturam svalt
dochazi naruSenim struktury svalovych vladken, obvykle se tak déje pfi ndhlém napéti svalu.
Podle velikosti poskozeni Slachy se pak muze jednat o ¢aste€nou nebo totdlni rupturu. M.
supraspinatus byva zasazen nej¢astéji. Impingement syndrom RK casto vede v klinické praxi k
rozvoji degenerativnich zmén §lach rotatorové manzety. Na podkladé téchto zmén miize poté

snadné&ji dochazet k rupturam S$lach 1 pfi menSim nésili (Sosna et al. 2024).

Pti diagnostice hraji vyznamnou roli klinicky nalez — pro uplné ruptury je typicka bolest
a vypadek funkce daného svalu. Muze byt klinicky pfitomny otok a hematom, neni to vSak
zdaleka pravidlem. U ¢aste¢né ruptury nebyva hematom piitomen, jedna-li se o poranéni Slachy.
Ptfitomna je bolest a obvykle ¢aste¢na porucha funkce svalu. Bolest je patrna zejména pfi zevni

rotaci a abdukci ramene. Aktivni abdukce nemusi byt viibec proveditelna (Sosna et al. 2024).

Diagnostika zahrnuje u obou typt ruptur ultrazvukové vysetieni, u kterého se provéiuje
kontinuita svalu. Dal§i moznosti je vyuziti magnetické rezonance, podle které¢ je mozné
rozpoznat 1 mensi 1éze struktury svalu. V rdmci Grazového mechanismu je provadéno vzdy i
rentgenové vySetfeni k vylouceni kostniho traumatu nebo jiné etiologie bolesti (napf.

degenerativni zmény a onkologické diagnozy) (Sosna et al. 2024).

Lécebné postupy jsou velmi individualni, zalezi na lokalizaci 1 rozsahu ruptury a déle

také zdravotnim stavu a Zivotnich potiebach pacienta/ky. Konzervativni lécba se tyka
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piredevsim mensich 1¢ézi a distenzi, zahrnuje klidovy rezim a fixaci paze v ortéze. Dale mohou
byt podavany i nesteroidni antirevmatika (NSA) nebo analgetika. K rehabilitaci se obvykle
pfistupuje az ve fazi zhojeni ruptury. Operacnim feSenim je sutura léze, at’ jiz parcialni nebo
totalni. Konzervativni pfistup u totalnich ruptur je obdobny jako u Caste¢nych ruptur, casto se
k nému piistupuje u starSich pacientii/ek, ktefi nemaji bolesti nebo vysoké pohybové naroky. U

mladsich lidi je naopak obvykle volen operacni postup (Sosna et al. 2024).
Cuff Tear artropatie

Cuff tear artropatii lze definovat jako zmény RK, které¢ vznikly v disledku masivni
ruptury rotatorové manzety. Z diivodu insuficience m. supraspinatus a dalSich svall rotatorové
manzety dochdzi k posunu hlavice humeru kranidlné€, z0Zeni subakromidlniho prostoru
a abnormalni poloze hlavice v kloubu, coz zpisobuje nasledné degenerativni zmény (tbytek
chrupavky, tvorba osteofytd apod.). U pozdéjsich stadiich dochéazi az k osteoartritidé¢ nebo

nekroze (Huri a Paschos 2017).
Tenzopatie Slachy dlouhé hlavy m. biceps brachii

Tenzopatii Slachy dlouhé hlavy m. biceps brachii zpusobuje jeji pfetéZzovani, ale i
repetitivni traumata a degenerativni zmény Slachy. K této problematice byva ¢asto zafazovana
1 tzv. SLAP léze (Superior Labral tear from Anterior to Posterior) — vazivova porucha labrum

glenoidale pti zacatku Slachy dlouhé hlavy m. biceps brachii (Sosna et al. 2024).

Zakladem diagnostiky je anamnéza, klinické vySetfeni, eventudlné¢ lze pomoci
ultrazvuku a magnetické rezonance verifikovat rozsah 1éze, tenosynovialitidu, SLAP 1ézi 1 otok.
Rentgenové vysSetieni byva v normé. V popredi klinického obrazu se nachézi bolest, kterd se
vyskytuje na ventralni ploSe RK a v oblasti sulcus intertubercularis. Bolest je dale pfitomna
zejména pii aktivnim pohybu pfi ventralni flexi proti odporu. Pfitomnost patologie §lachy m.
biceps brachii Ize ovéfit pomoci klinickych testii — Speed test, O’Brien test nebo Yergason test

(Sosna et al. 2024).

Lécba byva obvykle konzervativni s vyuZitim farmakoterapie (NSA), rezimovych
opatfeni, aplikaci kortikosteroidii a fyzikalni terapie (ultrazvuk, laser atd.). Az pfi vyCerpani
konzervativnich metod se pfistupuje k operacnimu feSeni, které je mozné provést jak

artroskopicky, tak otevienymi pfistupy (Sosna et al. 2024).

Cervikalni radikulopatie
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Podobné jako impingement syndrom se i cervikalni radikulopatie mtize projevovat
unilaterdlnimi bolestmi ramen, spasmem m. trapezius a zmenSenim rozsahu pohybu kréni
patete. Dalsimi symptomy cervikalni radikulopatie mohou byt parestezie dosahujici az do
oblasti distalni HK a jeji necitlivost. Zvlasté obtizna mize byt diferencialni diagndza u starSich
pacientli/ek, u kterych miize byt pfitomna krom¢ cervikalni radikulopatie a obtizi v oblasti
rotdtorové manzety i osteoartroza kréni patefe. Klinickym testem, ktery se vyuziva pfi
diagnostice tohoto onemocnéni, je Spurling manévr — extenze a rotace kréni patete (Koester et

al. 2005).
Artroza a luxace akromioklavikularniho kloubu

Degenerativni zmény akromioklavikularniho kloubu se Castéji objevuji u lidi, ktefi maji
v anamnéze t¢zké manualni prace nebo zvedani tézkych biemen. Bolest se projevuje zvysenou
citlivosti v oblasti akromioklavikularniho kloubu a mtize dosahovat az do oblasti kr¢ni patete a
ramen. Bolestivy byva leh na postizené strané, stejné tak i,,overhead* aktivity, addukce ramene
a komprese kloubu (Koester et al. 2005). Nasledkem opakovanych traumat tohoto kloubu miize

byt tvorba osteofytl, instabilita kloubu nebo poskozeni disku (Kolar 2009).

V rehabilitaci artrézy akromioklavikularniho kloubu se klade pozornost na kloubni
mobilizace, relaxacni a posilovaci techniky v oblasti ramenniho pletence. V 1é¢bé€ je vhodné

vyuziti laserové terapie (Kolat 2009).

O luxaci akromioklavikularniho kloubu se hovofti pfi dislokaci lateralni ¢asti klavikuly
z tohoto kloubu. Pfic¢inou byvaji narazy na RK nebo nepfimé nasili (napf. pady na loket). U
pacientli/ek s touto luxaci byva ptitomna palpacni bolestivost, otok a ,,ptiznak klavesy* (kli¢ni
kost se po vyvinutém tlaku na ni vraci do dislokované pozice). Rehabilitace je u
nekomplikovanych piipadii konzervativni — imobilizace kloubu a naslednd mobilizace. U

komplikovanéjsich ptipadl je nutné operacni feSeni (Sosna et al. 2024).
Osteoartroza glenohumerdlniho kloubu

Osteoartroza glenohumeralniho kloubu je chronické onemocnéni charakteristické

postizenim kloubni chrupavky a ptilehlych struktur (Sosna et al. 2024). Radi se k nejéast&jsim

wvrwe

snizeni rozsahu pohybu ramene, abnormalni pohyby lopatky a muskularni atrofie v oblasti RK

(Yamamoto et al. 2023).
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Osteoartrozy RK 1ze podle piicin rozdé€lit do dvou skupin: primarni a sekundarni.
K predispozi¢nim faktorim primarni artrozy se fadi manudlni prace a velké sportovni naroky
na kloub. Sosna et al. (2024) uvadi, Zze v pfipad¢ sekundarnich artrézy je vhodnéjsi pouzivat
termin sekundarni postizeni RK z diivodu, Ze se ¢asto jedna o postizeni spojené s predchozim
traumatem. Mezi tyto priCiny se fadi stavy po komplikovanych zlomeninach proximalniho
humeru, instability RK a jeho chronické luxace, aseptické nekrozy, septické artritidy RK,

revmatické destrukce a u cuff tear artropatie.

Rehabilitace osteoartrozy RK se zamétfuje na zvySeni rozsahu hybnosti kloubu,
posilovani svalti ramenniho pletence, kloubni mobilizace a strecink (Yamamoto et al. 2023).
Vhodné je také vyuziti riznych forem elektroterapie (TENS, ¢tyipolova interference) i laseru
(Kolat 2009). U jedincu s pretrvavajici velkou bolesti, omezenim rozsahu pohybu a s

odpovidajicim nalezem zobrazovacich metod, lze pfistoupit k operacnimu feSeni — aloplastice

kloubu (Sosna et al. 2024).
Nestabilita ramenniho kloubu

Vzhledem k velkému rozsahu pohybu RK je nestabilita tohoto kloubu pomérné ¢astou
obtiZi (Sosna et al. 2024). Stabilita glenohumeralniho kloubu je vysledkem komplexni interakce
statickych a dynamickych stabilizatort tohoto kloubu. NaruSeni stability se projevuje Sirokym
spektrem poruch od subluxaci az po luxaci kloubu. Instabilita RK je definovéana jako klinicky

syndrom, kdy kloubni laxicita vyvolava potize (Burkhead a Rockwood 1992).

Nestability RK 1ze rozdélit do dvou kategorii: traumatické a habitudlni. Traumatické
nestability vznikaji na podkladé urazti s vykloubenim RK, porusenim labra glenoidale a
s rupturou kloubniho pouzdra. Pfi¢ina habitualnich nestabilit je vrozend kloubni laxicita,

dysplasticky tvar hlavice pazni kosti nebo oba tyto faktory (Sosna et al. 2024).

Dislokace a subluxace glenohumeralniho kloubu je pomérné ¢asta u sportovei/kyi. Az
v 98 % piipadl dochazi k dislokaci anteriornim smérem, ve zbylych 2 % je smér dorsalni
(Burkhead a Rockwood 1992). Témét 95 % prvnich dislokaci RK mé traumatickou pfic¢inu —
silnd srdZka, padd na natazenou paZi nebo nahly trhavy pohyb. Stabiliza¢ni struktury jsou

v téchto ptipadech prudce natazeny (Kronberg a Brostrom 1995).

Instabilitu RK Ize ovéfit pomoci klinickych testli — apprehension test a zadni zasuvkovy
test. Pouziti apprehension testu je vhodné u podezieni na ventralni instabilitu RK. VySettujici

provadi lezici/mu pacientovi/ce zevni rotaci RK pfi postupném zvySovani abdukce tohoto
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kloubu. Test je povazovan za pozitivni, pokud je vyvolana bolest nebo obava pacienta/ky

z rizika luxace (Sosna et al. 2024).

Zadni zasuvkovy test je vyuzivan pii diagnostice zadni instability. Pacient/ka se nachéazi
v poloze na zadech, loket ma flektovany do pravého thlu, RK je pfiblizn¢ ve 100° abdukce.
Vysetiujici vyvine z pfedni strany RK tlak dorzalnim smérem. Pfi posunu hlavice humeru nebo
bolesti je test povazovan za pozitivni. Typicky je u zadni instability také pfitomnost lupavého

fenoménu (Sosna et al. 2024).

2.4.2 Klinické testy ramenniho kloubu

Klinické testy ramene jsou manévry, které maji za cil reprodukovat specifické
symptomy, které mohou byt urcitym voditkem k urceni diagnézy v oblasti glenohumeralniho
kloubu (Gismervik et al. 2017). Klinické testy maji vyssi vypovédni hodnotu, pokud jsou

pouzity spolec¢né — pii vySetteni je tedy vhodné pouzit sadu n¢kolika testii (Diercks et al. 2014).
Piiznak bolestivého oblouku

Ptiznak bolestivého oblouku je zakladnim klinickym testem pii problematice v
subakromialnim prostoru a v oblasti rotdtorové manzety. Pacient/ka pfti testu aktivné provadi
abdukci HK. Bolest pii abdukci v rozsahu 60°-120° obvykle poukazuje na postizeni m.
supraspinatus a subakromidlniho prostoru. Od 120° a vice mize bolest ustoupit. Ve druhé fazi
vySetieni pacient/ka provadi abdukci az do bolestivé polohy, kterd byva vétSinou mezi 80°—90°.
Na vyzvani oSetiujici osoby poté pacient’ka RK relaxuje (pazi v tu chvili drzi vySetiujici).
V této poloze bolest Casto zmizi. Divodem je relaxace subakromidlniho prostoru a m.

supraspinatus (Sosna et al. 2024).

Jednim z moznych nalezii mize byt 1 neschopnost pacienta/ky provést aktivni abdukei
obvykle nad 30°—45°. Tento jev je mozné pozorovat u akutnich ruptur rotatorové manzety. I po

nékolika tydnech po poranéni zlistava abdukce omezena obvykle do 60° (Sosna et al. 2024).
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Obr. €. 2.1 Priznak bolestivého oblouku (zdroj: viastni)

Neeruy test

Neeriv test je vyuzivan pii diagnostice impingement syndromu ramene. VySetfujici
pacientovi/ce fixuje lopatku a soucasné¢ provadi pasivni pohyb RK do maximalni ventralni

flexe. Za pozitivni je test povazovan pii pritomnosti bolesti (Sosna et al. 2024).

Obr. €. 2.2 Neeruv test (zdroj: viastni)

Hawkins-Kennedy test

Hawkins-Kennedy test je vyuzivan pti diagnostice impingement syndromu ramene, 1éze
rotatorové manzety nebo subakromialni bursitidé. VySettujici fixuje pacientovi/ce lopatku,
provede pasivni ventralni flexi RK do 90° a flexi v loketnim kloubu do 90°. Odtud vySetitujici
provadi vnitini rotaci RK, opé€t pasivné. Test je povazovan za pozitivni, pokud pacient/ka udava

bolest v subakromialni oblasti (Sosna et al. 2024).

17



Obr. ¢. 2.3 Hawkins-Kennedy test (zdroj: viastni)

Jobe test

Pacient/ka abdukuje paZi ve vnitini rotaci proti odporu. Test je povazovan za pozitivni,

pokud je u néj pfitomna bolest — znaci piitomnost 1éze v oblasti rotdtorové manzety (Sosna et

al. 2024).

Obr. €. 2.4 Jobe test (zdroj: viastni)

Lift-off test

Tento test se pouziva pii diagnostice tendinitidy m. subscapularis. Ukolem pacienta/ky
je nejdiive polozit dorsum ruky na stiedni Usek bederni patefe a poté se ruku snazit
nadzvednout. Test je povazovan za pozitivni, pokud pacient/ka neni schopen/na nadzvednout
ruku z patete, nebo pokud ji nadzvedne za pouZiti extenze v RK nebo loketnim kloubu (Ujsasi

et al. 2022).
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Obr. €. 2.5 Lift-off test (zdroj: viastni)

Belly press test

Test se vyuZziva pfi diagnostice tendinitidy m. subscapularis. Rameno pacienta/ky je
pasivné nastaveno do ventralni flexe a vnitini rotace tak, aby byla dlani polozena na jeho/jejim
brise. Pacient/ka tla¢i rukou proti bfichu a vySettujici klade odpor do protipohybu. Pii bolesti

je test pozitivni (Kappe et al. 2018).

Obr. €. 2.6 Belly press test (zdroj: viastni)
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Yergasoniiv test

Yergasontiv test je hojné¢ vyuzivanym testem pii podezieni na patologii m. biceps
brachii. Pfi problematice impingement syndromu RK je vyuzivan k diferencidlni diagnostice
(Watts et al. 2017). Vychozi pozice pacienta/ky je s pazi pfipazenou u téla, loketni kloub v 90°
a flexi a pronaci. Pacient/ka provadi supinaci v loketnim kloubu proti odporu vySettujici/ho.
Test je pozitivni, pokud je pii pohybu vyvolana bolest nebo je patrné pteskoceni Slachy v oblasti
intertubercularniho sulku. Pozitivita mze znacit ptitomnost hned né¢kolika patologii: parcialni
1ézi Slachy, SLAP lézi, tenosynovialitidu nebo (sub)luxaci Slachy ze sulcus intertubercularis

(Sosna et al. 2024).

Obr. €. 2.7 Yergasoniiv test (zdroj: viastni)

T —

.\!;,*

Speed test

Tento test je dalSim testem, ktery je vyuzivan pii diagnostice obtizi m. biceps brachii.
Pacient/ka provadi ventralni flexi v RK s extendovanym loktem v supinaci ptedlokti proti
odporu vysSetiujici/ho. Pozitivitu testu zna¢i bolest nebo pteskoceni v oblasti sulcus

intertubercularis (Sosna et al. 2024).
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Obr. . 2.8 Speed test (zdroj: viastni)

N — —— -

e

2.4.3 Zobrazovaci metody
Mezi zobrazovaci metody vyuZivané pii diagnostice strukturdlnich a traumatickych
zmén v oblasti RK se fadi rentgenové vySetfeni, magnetickd rezonance, poc¢itatova tomografie

(CT) a vySetteni ultrazvukem (Sosna et al. 2024).

Vyhodou ultrazvukového vysetieni je jeho neinvazivni pfistup, dobrd dostupnost a
moznost vyobrazeni mékkych tkani. Presné€j$i zobrazovaci technikou u meékkotkanového
postizeni, kterd hraje dtlezitou roli pti rozhodovani mezi konzervativni a operaéni terapii, je
magneticka rezonance. Tato zobrazovaci metoda nabizi detailni pohled na léze Slach rotatorové
manzety a Slachy dlouhé hlavy m. biceps brachii, 1éze labrum glenoidale i kloubni vazy a

chrupavku (Sosna et al. 2024).

Rentgenové vysetteni slouzi k vylouceni pfitomnosti traumatickych nebo strukturalnich
zmén skeletu. Pomoci CT, které dokonale zobrazuje skeletalni strukturu, se odhaluji strukturalni
odchylky jako jsou napt. osteolytické a nadorové zmény, ale i detailni charakter zlomenin. Tato

metoda se ¢asto vyuziva v predoperacni péci u implantace ndhrad RK (Sosna et al. 2024).

Watts et al. (2017) vytvortili systematicky piehled literatury z obdobi 2009 az 2014,
ktery dokumentuje kritéria vybéru probandii/ek studii zabyvajicich se problematikou
impingement syndromu ramene. Zjistili, ze zobrazovaci metody byly pii diagnostice tohoto

onemocnéni pouzity v 61 % ptipadii. Nejcastéji pouzivany byl rentgen, poté ultrazvuk, a
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nakonec magneticka rezonance. V 46 % studii byla pouzita vice nez jedna zobrazovaci metoda,

ve 39 % ptipadi nebyla pouzita zadna.

Tato studie také dale poukazala na to, Ze pouzité diagnostické metody se mirn€ odlisuji
podle profese — 1ékari/ky vice pouzivaji zobrazovaci metody, nejvice rentgen a magnetickou
rezonanci. Fyzioterapeuti/ky se vice spoléhaji na klinické testy — nejvice na Neertv test,
Hawkins—Kennedy test, piiznak bolestivého oblouku a Jobe test. V obou profesich nachazi

Siroké vyuziti ultrazvuk (Watts et al. 2017).

2.5 Lécba
Impingement syndrom RK by nejdiive mél byt 1é¢en konzervativné a az pti vyCerpani

téchto metod, by mélo byt zvazeno operacni feSeni (Sosna et al. 2024; Veen et al. 2019).

2.5.1 Konzervativni metody 1é¢by

Pohybova terapie

Vétsina literatury se shoduje, ze prvni volbou 1é¢by pii impingement syndromu ramene
by méla byt pohybova terapie. Nazory se ale rozchdzi na tom, jak pfesné by cvi¢ebni program
m¢l vypadat (Diercks et al. 2014). Navzdory tomu, Ze jiz bylo provedeno mnoho vyzkumt
zabyvajicich se moZnostmi cviceni pifi tomto onemocnéni, nebyl doposud vypracovan zadny

jednotny cvi€ebni program (Dhillon 2019).

V akutni fazi impingement syndromu RK je doporucovéan klid, pokud je to nutné
v kombinaci s analgetiky nebo antiflogistiky po dobu 1-2 tydnt (Diercks et al. 2014). Nasledné
cviceni by mé¢lo probihat v nizké intenzité s vysokym poctem opakovani a zaméfeno by mélo
byt pfedevSim na excentrickou kontrakci svalii ramenniho pletence. Cvicebni program by mél
zahrnovat stabilizacni cviceni lopatky, relaxa¢ni techniky a edukaci o spravném drzeni téla

(Diercks et al. 2014).

Holmgren et al. (2012) poukazuje na to, Ze cvicebni program specificky zamétfeny na
excentrické posileni svalli rotatorové manzety a excentrické a koncentrické posileni
stabilizatori lopatky se jevi jako ucinnéj$i forma terapie impingement syndromu RK nez
obecné cviceni — u probandil/ek se snizila bolest a zlepSila se funkce ramene. Pohybova terapie

navic redukuje nutnost operacniho feSeni.

Pohybova terapie pFi impingement syndromu ramene podle Koldie
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Kolar (2009) rozdélil terapii pro impingement syndrom RK do tii stupna podle stupné

postizeni Slachy.

Prvni stupen terapie spociva ve vySetfeni ramenniho pletence, kréni a hrudni patefte,
vySetieni zeber a stabiliza¢niho systému patefe. V pfislusnych segmentech by poté mély
byt odstranény nalezené blokady. Déle je zde vhodné vySetfeni humeroskapularniho rytmu —
jeho poruchy jsou casto zpiisobeny nedostatecnou funkci dolnich fixatort lopatky, a naopak
naduzivanim hornich fixatorti lopatky. Terapie téchto poruch se tedy zaméfuje na nacvik
abdukce HK s relaxovanym m. trapezius (pfedevs§im do 60° abdukce) a na aktivaci dolnich
fixatord lopatky. Vhodné je také vySetfeni a terapie spoustovych bodi (v m. supraspinatus, m.
trapezius, m. deltoideus, mm. rhomboidei, mm. pectorales a m. biceps brachii). Na spoustové

body lze také vyuzit fyzikalni terapii — laser a kombinovanou elektroterapii.

Ve druhém stupni rehabilitace se kterapii priddva 1 trakce a mobilizace
glenohumeralniho kloubu a lopatky. Opét je doporu€ovano také vyuziti fyzikalni terapie — laser,
ultrazvuk nebo napft. razova vlna pro terapii edému subakromialniho prostoru. Opét je mozné

vyuzit kombinovanou elektroterapii.

Tteti stupenn 1é€by je vyhrazen pro pooperacni stavy, kdy je v disledku vyraznych
strukturadlnich zmén indikovano operacni feSeni. Vhodny je brzky zacatek rehabilitace po
operaci — imobilizace zde neni nutnd, naopak se ithned pfistupuje k pasivnimu a nasledné
aktivnimu cviceni. Dale je vhodné cviceni v bazénu, elektrogymnastika a postupné zvysovani
cvicebni zatéZe (izometrickd cvieni, cviceni v uzavienych kinematickych fetézcich a poté v

otevienych kinematickych fetézcich). Dulezita je také korekce postaveni lopatek (Kolat 2009).
Fyzikalni terapie

Pro 1écbu impingement syndromu RK je v klinické praxi dostupnych mnoho metod
fyzikalni terapie — vysokovykonny a nizkovykonny laser, ultrazvuk, rdzova vlna, akupunktura
a pulzni elektromagnetické pole (Dong et al. 2015). U chronickych ptipada je také mozné
vyuziti rentgenové terapie (Sosna et al. 2024). Nékteré tyto formy terapie byly uz porovnany
s jinymi, chybi ale literatura, ktera by shrnula vSechny moznosti 1é€by tohoto onemocnéni

(Dong et al. 2015).

Metaanalyza z roku 2015 poukézala na to, Ze vySe zminéné metody fyzikalni terapie

jsou ucinnymi metodami pro redukci bolesti a zlepSeni CSS u pacienti/ek s impingement
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syndromem RK. Pokud je nicméné k t€émto postupim piidan cvicebni program, vykazuje

terapie jesté lepsi vysledky (Dong et al. 2015).
Pulzni elektromagnetické pole

Mezi [éebné ucinky pulzniho elektromagnetického pole se fadi podpora procesu tvorby
svalku u prolongovaného hojeni zlomenin (Cheng et al. 1985), urychleni hojeni ran a
regenerace nervu (Orgel et al. 1984) a redukce projevii osteoartrotickych zmén (Trock et al.
1993). Pulzni elektromagnetické pole ma také pozitivni G¢inky na hojeni ligament — vazy
stimulované pomoci tohoto typu elektromagnetického pole se ukazaly byt 1épe cévné zdsobené

a jejich fibroblasty vice vyzralé (Strauch et al. 2006).

Dvojité zaslepena randomizovana studie zroku 2007 zkoumala terapeuticky vliv
pulzniho elektromagnetického pole na pacienty/ky v akutni fazi impingement syndromu
ramene. Terapie probihala 25 minut, 5 dni v tydnu po celkovou dobu 3 tydnd. Zavérem studie
je, ze terapie pulznim elektromagnetickym polem nemd Zadny efekt v rehabilitaci tohoto

onemocnéni (Aktas et al. 2007).
Terapie razovou vinou

Prestoze odborna literatura poukazuje na nedostaCujici ditkazy pozitivniho efektu
terapie razovou vinou v 1é¢bé€ impingement syndromu RK, je u néj tato forma fyzikalni terapie

stale Castéji pouzivana (Engebretsen et al. 2009).

Diercks et al. (2014) uvadi, Ze terapie razovou vilnou je osvédcenou metodou pii 1€cbé
tendinitis calcarea, nehodi se ale pii akutni fazi impingement syndromu. Norska studie
porovnavala efekt terapie rdzovou vlnou se cvi¢ebnim programem u pacientil/ek s impingement
syndromem RK. Zavérem této studie je, ze cvicebni program je lepsi formou 1€¢by nez terapie
razovou vlnou — u pacientli/tek se vice snizila bolest a zlepSila funkce ramene. Ze skupiny se

cvi¢ebnim programem se navic vice pacientil/tek vratilo do prace (Engebretsen et al. 2009).
Laseroterapie

Vzhledem k charakteru prace je laseroterapii vénovana samostatna kapitola 2.6.
Akupunktura

Akupunktura se jako postup pfi lécbe impingement syndromu RK potyka s nedostatkem
dikazi pro podlozeni jejiho pozitivniho efektu. V kombinaci s pohybovou terapii se

akupunktura ukdzala byt jako efektivnéjSi metoda 1écby tohoto onemocnéni nez samotna
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pohybova terapie — tato forma 1€cby zlepsuje funkci postizeného ramene a redukuje bolest. U
53 % probandi/ek, kteti akupunkturu podstoupili/’y, byla navic zaznamenéna snizena

konzumace analgetik (Vas et al. 2008).
Manudlni terapie

Randomizovana studie z roku 2007 zkoumala efekty 2 pfistupti v 1é¢bé impingement
syndromu RK- cvi¢ebni program a mobiliza¢ni a mekké techniky. Skupina se cvicebnim
programem absolvovala cviky na posileni a stre¢ink svalli rotatorové manzety, mm.
rhomboidei, m. levator scapulae a m. serratus anterior. Cvic¢eni probandi/ky provadéli/y 10-15
minut alesponl s minimalni cetnosti 7 cvicebnich jednotek tydné. Skuping 2 byly kromé
cvi¢ebniho programu pfifazeny mobilizacni a m&kké techniky, ledovani a edukace o terapii
v celkem 12 sezenich. Zavérem této studie je, ze manudlni terapie mtize rychleji a efektivnéjSim
zpisobem pomoci Vv I1é¢b¢ impingement syndromu RK neZz terapie pouze cvi¢ebnim
programem. Mezi jeden z benefiti této formy terapie patii, Ze mize pomoci ke zlepSeni
neuromuskuldrni kontroly pohybu a tim déle pomoci ke zvySeni svalové sily, redukci bolesti a

zlepSeni funkce u pacientt/ek s touto diagndzou (Senbursa et al. 2007).

Pozitivni efekt manudlni terapie v 1écbé impingement syndromu RK potvrzuje i
randomizovana studie z roku 2000, ktera se zabyvala efektivitou cvi¢ebniho programu (skupina
1) a cvicebniho programu v kombinaci s manualni terapii (skupina 2). Obé¢ skupiny prokazaly
zlepsSeni v hodnocenych parametrech, u druhé skupiny bylo nicméné zlepSeni vyraznéjsi (Bang

a Deyle 2000).

Brudvig et al. (2011) naopak uvadi, ze manualni mobilizace kloubti ramenniho pletence
neni efektivni metodou pro redukci bolesti a zlepSovani funkce glenohumeralniho kloubu u
pacientli/ek se impingement syndromem. Tento systematicky piehled literatury porovnaval
celkem 7 studii s 290 probandy/ky a zdvérem je, ze manualni mobilizace kloubli ramenniho
pletence v kombinaci se cviebnim programem neni u¢innéjSi forma terapie nez samotné

cviceni.
Kineziotaping

Kineziotaping je stale Cast€ji pouzivanou pomiickou v rehabilitaci i ve sportu, nicméné
diikazy pro pozitivni efekty tohoto postupu chybi. Jeden z €astych cilii kineziotapingu pii [é€bé

impingement syndromu RK je podpora svalové aktivity v oblasti lopatky (Kaya et al. 2011).

25



Tejp je u tohoto onemocnéni mozné aplikovat na m. deltoideus a m. supraspinatus (Kul et al.

2019).

Jak uvadi studie zroku 2019, kineziotaping je méné ucinnou metodou 1éCby
impingement syndromu RK nez cvicebni program, elektroterapie a terapeuticky ultrazvuk (Kul
et al. 2019). Dong et al. (2015) uvadi, ze cvicebni program v kombinaci s kineziotapingem je
idealni metodou terapie pocateCnich stadii impingement syndromu RK. Na pozitivnim

pridatném efektu kineziotapingu v 1€¢b¢ tohoto onemocnéni se shoduji i Kaya et al. (2011).
Aplikace kortikosteroidu

Utinnou metodou 1é¢by impingement syndromu RK je aplikace kortikoidu do
subakromialni bursy (Sosna et al. 2024). Injekce s kortikosteroidy mohou byt pouzity pii
pretrvavajici nebo opakujici se silné bolesti v prvnich 2 mésicich, nejsou vsak doporucovany

pro dlouhodobé uzivani (Diercks et al. 2014).

Prvni studie, kterd se zabyvala ucinnosti injekci s vysokym a nizkym obsahem
kortikosteroidii v 1é€b¢ periartikularnich obtizi glenohumeralniho kloubu, byla multicentricka,
randomizovana a trojit€ zaslepena studie z roku 2011. Autofi a autorky se shoduji na tom, ze
mezi témito dvéma typy injekci neni vyznamny rozdil v hodnocenych parametrech (NRS,
aktivni rozsah pohybu a funkce RK). V pocatecnich stadiich téchto obtizi je doporucovano

vyuZiti injekci s nizkym obsahem kortikosteroidi (Hong et al. 2011).

Svédska studie zroku 2011 porovnavala efektivitu injekci s kortikosteroidy do
subakromidlniho prostoru (skupina 1) s 10 procedurami akupunktury v kombinaci se cvi¢ebnim
programem (skupina 2). Vysledkem studie bylo, Ze vSechny tyto metody jsou u€inné prostiedky
ke snizeni bolesti a zlepSeni funkce RK. Zadna z téchto metod neprokazala nadiazenost

ostatnim (Johansson et al. 2011).

2.5.2 Operacni reSeni

Standardni volbou operacni 1écby se v prabehu let ukazala byt artroskopie RK (Singh et
al. 2017). Principem oSetfeni je provedeni bursektomie a akromioplastiky, jejiz cilem je
odstranéni akromidlniho osteofytu a zvétSeni subakromidlniho prostoru pro pohyb Slach
rotatorové manzety (Diercks et al. 2014). Operaéni rekonstrukce rotatorové manzety ptipada
v avahu pfi jejich symptomatickych rupturdch. 1 v takovych ptfipadech ale zalezi pfti

rozhodovani na mnoha faktorech jako je napft. velikost ruptury, vé€k a mira pohybové aktivy
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jedince (Veen et al. 2019). Asymptomaticka ruptura rotatorové manzety neni indikaci k operaci

(Diercks et al. 2014).

2.6 Laser
Laserova terapie je jedna z vyuzivanych metod pfi 1€cbé impingement syndromu RK
(Santamato et al. 2009). Slovo laser je slozenoz plvodniho anglického ndzvu light

amplification by stimulated emission of radiation (Podébradsky 2009).

Laser je opticky zdroj elektromagnetického zéfeni, ktery disponuje specifickymi
vlastnostmi, diky kterym ma jeho paprsek vysokou energii. Mezi takové vlastnosti se fadi
monochromaticnost laserového paprsku (kmitd v jedné vinové délce), polarizace (vInéni pouze
v jedné rovin€), koherence (kmitd v jedné fazi) a nondivergence (mald rozbihavost paprsku)

(Podébradsky 2009).

Laser mtize pracovat v riznych rezimech: v kontinuélnim (parametry laseru se nemeéni),
v pulznim (pravidelné opakované impulzy) a v impulznim rezimu (jeden osamoceny impulz)

(Navratil 2015).

2.6.1 Princip laserového zareni

Soucastky jednotlivych laserli se mohou liit podle typu, ale kazdy laser musi obsahovat

3 zakladni ¢asti — aktivni prostfedi, rezonator a zdroj budici energie (Navratil 2015).

Aktivni prostiedi pfedstavuje médium, které je schopné absorbovat mnoZstvi energie,
je-1i mu dodéna urc¢itym zdrojem, napf. pomoci vybojky, laserovych diod nebo energie dodané
chemickymi reakcemi (Navratil 2015). Dodana energie zplisobi, Ze dojde k excitaci elektront
tzn. elektrony se pfesunou ze zakladni energetické vrstvy do vyssi. Pii pfechodu elektronu
z vysSiho energetického stavu zpét do zakladniho dochazi k emisi fotonl, které reaguji
s ostatnimi elektrony. Tim dochdzi k procesu, ktery pfeméfnuje doddvanou energii na
elektromagnetické vinéni o vysoké intenzité - stimulované emisi fotonti (Pod&bradsky 2009).
Tento proces zajiStuje zesilovani svétla. Tuto schopnost maji pouze nékteré latky — napf.

nékteré polovodice, kapaliny nebo sklo a keramika (Navratil 2015).

Opticky rezonator je zafizeni, které je nejCastéji tvofeno jednim nepropustnym a
castecné propustnym zrcadlem. Takové usporddani umozituje elektromagnetickému vinéni
odchazet z ptistroje jako laserové vinéni. Elektrony se pohybuji mezi zrcadly, odrazeji se od

nich a produkuji dal$i elektrony. Ve chvili, kdy maji dostate¢nou energii, prochézi
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polopropustnym zrcadlem. Primarnim tkolem rezonatoru je hromadéni svételného zareni

v urcitém prostoru (Navratil 2015).

2.6.2 Utinky laseru

Dle Podébradského (2009) mtizeme ucinky laseru rozdé€lit na piimé a nepiimé. Mezi
piimé ucinky se fadi termicky efekt, pii kterém dojde ke zvyseni teploty tkané, a fotochemicky
efekt, ktery popisuje biochemické reakce bunck. Nepiimé u€inky uvedené nize jsou dasledky

ptimych efektu.
Biostimulacni efekt

Pomoci laserového zafeni je buiikam tkang, které jsou v energetickém deficitu, dodana
prostfednictvim mitochondrii energie (Podébradsky 2009). Déje se tak ovlivnénim dychaciho
fetézce, kdy laser zvySuje aktivitu enzymu cytochromoxidazy, adenozintrifosfatazy a zvysuje
syntézu DNA (Navratil 2015). Timto mechanizmem umozni laserové zafeni poSkozenym
buitkam ptezit do obnovy cévniho zasobeni a urychluje reparani procesy — regeneraci

poskozenych tkani, novotvorbu cév a aktivaci tvorby kolagenu (Podébradsky 2009).

Navratil et al. (2015) uvadi, ze neni spravné hovofit o biostimula¢nim ucinku laseru,

protoZe neni mozZné stimulovat néco, co neni zZivé. Hovofi tedy o stimula¢nim ucinku.
Analgeticky efekt

K analgetickému efektu dochazi diky uvolnéni endorfini, myorelaxaci, zlepSeni

mikrocirkulace a stimulaci vsttebavani otoku (Podébradsky 2009).

Mezi uvoliiované endogenni opioidy se fadi encefaliny, endomorfiny a dimorfiny.
K podobnému stimula¢nimu efektu na opioidy dochazi i po stimulaci akupunkturnich bodi po
laserakupunktute. Ke zmenseni otoku, kterému laserové zateni pfispiva, dochazi pfedevsim

diky zlepSeni regenerace krevnich a lymfatickych cév a vazodilataci (Navratil 2015).
Protizanétlivy efekt

Laser pomahd aktivovat ptfirozené protizanétlivé procesy jako je aktivace monocytl
nebo zvySena fagocytdza. Po jeho aplikaci byla navic experimentalné prokazana zvysSena

aktivita makrofagu, ktera vedla ke sniZeni riistu patogent (Navratil 2015; Podébradsky 2009).
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2.6.3 Klasifikace laserii
Lasery je mozné podle vykonu dé¢lit na nizkovykonné (LLLT = low level laser therapy;
LIL = low intensity laser) a vysokovykonné lasery (HILT = high level laser therapy; HPLT =

high power laser therapy; HIL = high intensity laser) (Navratil 2015).

HPLT je oznaceni pro vysokovykonn¢ lasery, ve kterych je obsazena laserova dioda.
Termin HILT se pouziva pro vysokovykonné lasery typu Nd:YAG — pevnolatkové lasery, které
vyuzivaji vinovou délku 1064 nm. Hlavni rozdil mezi témito dvéma typy je, ze HILT je schopny

vyvinout vétsi vykon nez HPLT — kratkodobé az 3 kW (Navratil 2015).
Nizkovykonny laser

Nizkovykonné lasery maji vykon do 500 mW a spadaji tak do tiidy IlIb, coz v praxi
znamena nutnost pouzivani ochrannych pomucek i pii pozorovani odrazu laserového paprsku
z diivodu rizika poskozeni oka (Navratil 2015; Podebradsky 2009). Davky energie u LIL se
pohybuji do 10 J/cm? (Navratil 2015). Frekvence navstév LLLT miiZe byt az dvojndsobna nez
u HILT — 10-15 aplikaci 2-3krat tydné&, celkova doba terapie je pak 5-7 tydnii (Navratil 2015).

LLLT se ukazala byt jako efektivni metoda pro redukci lymfedému u pacientek po
mastektomii (Ahmed Omar et al. 2011). Déle je LLLT hojné€ vyuZivana v dermatologii pro jeji
pozitivni G€inky na hojeni ran, zminéni zadnétu nebo 1é€bu poruch pigmentace. Lze ji vyuzit

napft. pii lé¢bé akné, atopického ekzému nebo seboroické dermatitidy (Navratil 2015).

Piinos LIL v terapii impingement syndromu RK je zpochybiiovan. Yeldan et al. (2009)
uvadi, Ze neexistuje Zadny zasadni rozdil mezi terapii ve formé cvi¢ebniho programu + LIL a
cvicebniho programu + placebo LIL v 1écbé impingement syndromu ramene. Na nizky efekt
LIL v porovnani s vysokovykonnym laserem poukazuji 1 dal§i studie. Zaki et al. (2022)
porovnavali efekt kineziotapingu, nizkovykonného a vysokovykonného laseru na zlepSeni
funkce RK u impingement syndromu. K nejvyraznéjSimu sniZzeni bolesti doSlo ve
skupiné€ vysokovykonny laser + kineziotaping. Skupina LIL + kineziotaping dosédhla stejné
hodnoty sniZeni bolesti jako skupina placebo laser + kineziotaping. HILT se dale v kombinaci
se stre¢inkem se ukazal jako vyrazn€ U¢inngjsi terapie neZ stre¢ink v kombinaci s LLLT

(Ordahan et al. 2023).
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Vysokovykonny laser

Terapie vysokovykonnym laserem nabyva v poslednich letech na popularité (Pekyavas
a Baltaci 2016). Jedna se o neinvazivni a bezbolestny terapeuticky néstroj, ktery se dd pomérné
snadno aplikovat. Jeho hlavni vyhodou oproti nizkovykonnému laseru je, zZe diky mnohem
intenzivnéj$imu prenosu energie pronikd i do hluboko ulozenych tkani (Dundar et al. 2015).
Vysokovykonny laser se také ukéazal byt efektivnéjsi metodou pro 1é¢bu impingement syndromu

ramene nez terapie ultrazvukem (Santamato et al. 2009).

Vysokovykonné lasery, s vykonem nad 500 mW, spadaji do tfidy do IV. S rozdilnym
vykonem se poji i odlisna délka aplikace — k pieneseni stejného mnozstvi energie staci u HILT
krat§i doba nez u LILT a vyrazné se tim tedy zkracuje doba terapie. Davky energie u
vysokovykonnych laseri se pohybuji bé&zné kolem 400-600 J/cm?.  Mezi
indikace vysokovykonnych laseri se tadi: svalova poranéni (entezopatie, tendosynovitidy),

diskopatie, vertebrogenni algicky syndrom, chondropatie a dalsi (Navratil 2015).

Jednou z vlastnosti HILT je schopnost ovliviiovat hluboko ulozené tkan¢ v téle za
soucasné¢ rovnomeérné distribuce optick¢ého zafeni v ozafované oblasti bez nadmérného
termického efektu. Tuto vlastnost zajiSt'uji velmi kratké impulzy (krat$i nez 150 ms). Dochazi
k fotomechanickému efektu, ktery pomaha redukovat bolest 1 otok, zlepSuje mikrocirkulaci a
vlastnosti, které piispivaji k efektivni redukci bolesti muskuloskeletalniho aparatu. Uleva od
bolesti a zvySeni rozsahu pohybu jsou faktory, které poté umoziuji brzky zacatek

rehabilitacnich programil (Pekyavas a Baltaci 2016).
Vysokovykonné lasery lze aplikovat tfemi zptisoby (Navratil 2015):

a) staticky — aplikace je zamétend na jeden bod (vyuziva se pti laserakupunktuie). Zde
je nutna zvysSena opatrnost kviili vyraznému termickému efektu

b) plosn¢ — oblast aplikace je ozafovana pohyby sondy nebo pomoci automatického
programu

c) plosné pii aktivnim pohybu kloubu nebo pfti rytmickych zménach svalového tonu.
Tento zptsob aplikace je ale zalozen na subjektivnim pozorovani nékterych autort,

statisticky ho nelze podlozit.

Frekvence navstév a celkova délka terapie u HILT se v zavislosti na literatufe lisi.

Navratil et al. (2015) uvadi jako vhodnou frekvenci navstév u HILT 4-6 terapii v intervalu 1-2
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tydny. Zaki et al. (2022) aplikovali vysokovykonny laser po dobu 3 tydna (tiikrat tydné¢),
s celkovym poctem procedur 7 a vysledkem bylo vyrazné snizeni bolesti pacienti/ek. Yilmaz
et al. (2022) poukazali na zvySeni efektivity terapie pii impingement syndromu RK, pokud je
ke cvicebnimu programu piidana HILT. Terapie v tomto ptipad¢ trvala 5 dni v tydnu po dobu
15 dni. BTL Industries Ltd. uvadi doporuceny pocet procedur 4-8 s frekvenci 2-5 navstév tydné

(BTL 2021).

2.6.4 Kontraindikace pro lécbu laserem s vysokou intenzitou

Firma BTL uvadi tyto kontraindikace pro HILT (BTL 2021):

e Psychické onemocnéni

e Zasadni systemova onemocnéni - napt. neléceny diabetes mellitus, systemovy lupus
erythematosus

e Té&hotenstvi

e Tetovani a pigmentace v oblasti 1écené plochy, ktera by mohla vést k rozdilné
urovni absorbovaného zafeni

e Kortikosteroidy nebo injekce v oSetfované oblasti béhem poslednich 3 mésici,
dlouhodobé uzivani kortikosteroidii

e Kardiostimulator

e Antikoagulacni 1écba, poruchy krvaceni

e Kirviaceni v oSetfované oblasti

e Aplikace nad Stitnou zlazou nebo jinymi zldzami s vnitini sekreci

e Aplikace od 4 do 6 mésict po radioterapii

e Tumory nebo podezieni na tumory, anamnéza rakoviny nebo jakykoli typ malignity

e Horecnaté stavy, vazné onemocnéni, chronické infekce

e Epilepsie

e Senzorickd ztrata v oSetfované oblasti

e Hluboka Zilni trombodza

e Aplikace v periorbitalni nebo genitalni oblasti

2.6.5 Mozné vedlejsi ucinky lécby laserem s vysokou intenzitou

Firma BTL uvadi tyto mozné vedlejsi t¢inky HILT (BTL 2021):

e Nepfijemny pocit tepla

e Pocit brnéni
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Docasna hyposenzitivita
Docasna hypersenzitivita

Erytém

32



3 PRAKTICKA CAST

3.1 Cile prace
Cilem prace je ovéfit, zda ma 1écba pomoci vysokovykonného laseru vliv na zmirnéni

obtizi a zlepSeni klinickych vysledkti u impingement syndromu RK.

3.2 Postupy zpracovani bakalarské prace

Bakalatska prace je zpracovana jako teoreticko-prakticka.

3.2.1 Soubor pacientii a pacientek
Celkovy pocet pacienti/ek je 7, z toho jsou 4 zeny a 3 muzi. Prace zahrnuje celkem 10

glenohumeralnich kloubti —u 4 pacienti/ek bylo oSetfovano vzdy jedno rameno, u 3 z nich ob&

cvwr

nejvyssi poté 81 let. SloZeni souboru piehledné ukazuje tabulka €. 3.1. Zakladni zdravotni data

probandui/dek (vek, vyska, vaha a BMI) zobrazuje tabulka ¢. 3.2.

Tab. €. 3.1 Zdkladni data probandii/ek (zdroj: viastni)

Pocet pacienti/tek/pocet osetfovanych RK 7/10
Pohlavi (muZ/Zena) 3/4

Primérny vek (roky) 54,4

Vékovy rozptyl (roky) 25-81

Postizené rameno (pravé/levé/obe) 2/2/3
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Tab. ¢. 3.2 Zakladni zdravotni data probandui/ek (zdroj: viastni)

Vek Vyska (cm) Viaha (kg) BMI
Priimér 54.4 170,7 80,4 27,4
SD 18,2 8,9 18,9 5,2
Rozptyl 25-81 161-190 60-115 22,9-38,4
Median 58 170 74 25,6

Pro zarazeni pacienta/ky do praktické ¢asti této prace bylo nutné k osetfeni HILT splnit

nasledujici vstupni kritéria:

e diagnostikovany impingement syndrom RK

¢ indikace k terapii laserem od oSetfujiciho 1ékare

e bez kontraindikaci pro HILT

o fototyp I-III dle Fitzpatrickovy $kaly (Gupta a Sharma 2019)

e podepsany informovany souhlas

e v obdobi 3 mésict pied terapii az do findlniho hodnoceni nebyly aplikovany
obstfiky s kortikosteroidy nebo jinymi lécivy

e pacientim/kam nebyla soubézné aplikovana jina 1écba metodou fyzioterapie (napf.
LTV nebo jiny zplisob fyzikalni 1éby)

e ze studie byli vyfazeni/y pacienti/ky s prokdzanou strukturalni 1ézi svall rotatorové
manzety nebo Slachy dlouhé hlavy m. biceps brachii a rovnéz pacienti/ky po
operacich RK

e pohlavi a v&k pacienta/ky nebyli omezujicim kritériem.

3.2.2 Metodika
Pacienti/ky byli/y k terapii vysokovykonnym laserem indikovani/'y doc. MUDr.
Fulinem, Ph.D. po splnéni vstupnich kritérii a po diagnostickém vySetieni pod jeho vedenim na

pracovisti 1. ortopedicke kliniky 1.LF UK a FN Motol.

Vstupni vySetieni zahrnovalo odbér anamnézy, vySetieni rozsahu pohybu RK, vySetieni
pomoci klinickych testi pro RK, zhodnoceni snimkli zobrazovacich metod ortopedem a

subjektivni hodnoceni bolesti dle Skaly NRS. Soucasti byl i sbér dat formou dotaznikti —
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QuickDASH a CSS. QuickDASH vypliovali/y pacienti’ky na konci vySetfeni, CSS byl
vzhledem k jeho charakteru hodnocen samostatné (nevypliiuje pacient/ka, ale vySetiujici osoba

— jde o kombinaci subjektivni a objektivnich dat).

V ramci anamnézy byla zjistovana forma obtizi — jak a kdy se projevuji, délka a
intenzita problémii. Odebirano bylo také, zda pacient/ka nemél/a iraz, infek¢ni nebo nadorové
onemocnéni, a sjakymi dal§imi onemocnénimi se piipadn¢ 1é¢i. Dale byla zjiStovéana

pritomnost kontraindikaci pro HILT.

Pted prvni aplikaci laseru byli/y pacienti/ky pozadani/y o vyplnéni informovaného
souhlasu, vSichni obdrzeli/y jeho kopii. Vzor informovaného souhlasu je uveden v pfiloze ¢.1.
Nasledovalo vySetfeni senzitivity v oblasti aplikace laseru. Porucha senzitivity v oblasti

aplikace byla diivodem k vyfazeni pacienta/ky z praktické casti BP.

HILT obsahovala 6 procedur, které probihaly dvakrat tydné. Celkova doba terapie byla
3 tydny. Frekvence uvedenych intervenci byla stanovena na zékladé doporuceni firmy BTL
Industries Ltd.: 4-8 procedur s frekvenci 2-5 néavstév tydné. Pfi aplikaci HILT bylo nutné
dodrzovat ptislusnd bezpecnostni opatfeni, ktera se fidila pokyny firmy BTL (BTL 2021).

Vystupni vySetfeni nasledovalo po ukonceni terapie (po 6 procedurach) a obsahovalo
nasledujici komponenty — méfeni rozsahli hybnosti RK, vysetfeni pomoci klinickych testt,
vyplnéni dotazniku QuickDASH, CSS a subjektivni hodnoceni bolesti na Skale NRS. Po
jednom meésici od ukonceni terapie nasledovalo posledni vySetieni, které se obsahem shodovalo

s vystupnim vysetienim. Uéelem tohoto vySetieni bylo zhodnotit dlouhodoby efekt HILT.

3.2.3 High Intensity Laser Therapy (HILT)
Pro praktickou cast prace byl pouzit vysokovykonny laser od znacky BTL Industries
Ltd., model BTL 6000 High intensity laser, coz je laser 4. tfidy s vinovou délkou 1064 nm (£

25 nm). Tento typ laseru se nachazi na obrazku €. 3.1.

Pfi terapii byl pouzit laserovy aplikator, na jehoz téle byla umisténa tlaitka pro
snizeni/zvySeni intenzity a vypnuti/zapnuti. Aplikator byl zéroveil vybaven optickym

nastavcem, do né¢hoz bylo svétlo dodavano pomoci optického vldkna.

Pro terapii byl pouzit protokol ,,bolestivé rameno*. Celkovy ¢as aplikace byl 6 minut 27
sekund a celkové aplikovana energie ¢inila 2975 J. Celkova davka byla 119 J/cm?. Plocha
aplikace byla 25 cm? a zahrnovala postizenou oblast a jeji nejblizsi okoli — akromion, processus

coracoideus, tuberculum majus a minus humeri.
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Vykon pfistroje byl primérné 7,7 W, maximaln€ pak 20 W. Fototyp byl pro vSechny
pacienty/ky nastaven na fototyp I-III dle Fitzpatrickovy skaly (Gupta a Sharma 2019). Délka
trvani onemocnéni byla zvolena na ,,chronicky*. Pacienti/ky sed¢li/y béhem celé procedury na

lehéatku s nasazenymi ochrannymi brylemi.

Samotna aplikace byla vzdy rozdélena do 4 sekvenci, které se liSily hodnotami davky
energie, vykonu a ¢asu. Prvni sekvence trvala 32 sekund o vykonu 13,8 W (25 Hz). Druha
sekvence méla vykon 20 W (1000 Hz) a trvala 50 sekund. Tteti sekvence trvala 2:15 minut a
méla vykon 13,3W (100 Hz). Posledni sekvence trvala 2:50 minut o vykonu 10,9W (kontinualni

vina).

Proceduru je mozné dale rozdé¢lit na dvé fadze podle ucinku — analgetickou a
biostimula¢ni. Prvni faze je analgeticka a pacient/ka by pii ni nemél/a vnimat prohiati v oblasti
aplikace. V této fazi vykonava osetiujici cirkularni pohyby aplikatorem a postupné se ptiblizuje
k nejbolestivéjsimu mistu, které ma byt oSetfeno 2-3 minuty statickou aplikaci. Druha faze je
biostimula¢ni. Pacient’ka by mél/a pocitovat teplo v oblasti aplikace. V této fazi aplikace je
osetfovana pouze oblast patologie a jeji nejbliz§i okoli podélnymi pohyby podle prib&hu
svalovych vlaken. Po celou dobu procedury je diilezité udrzovat kontakt s pacientem/kou, jestli

nepocit'uje nekomfort nebo bolest. Pokud ano, je tieba terapii pterusit (BTL 2021).

Obr. ¢. 3.1 Wysokovykonny laser (zdroj: viastni)
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3.2.4 Dotaznik QuickDASH
Dotaznik QuickDASH je spolu s jeho ptivodni verzi DASH (The Disabilities of the

Arm, Shoulder, and Hand questionnaire) nejrozsitenéjSim dotaznikem a nejlépe otestovanym
nastrojem k hodnoceni stavu RK (Angst et al. 2011). Poprvé byl publikovan v roce 2005
(Beaton et al. 2005).

QuickDASH je zkracenou verzi dotazniku DASH, obsahuje celkem 11 otazek. 3 otazky
se tykaji symptomili: hodnoceni bolesti, brnéni v oblasti horni koncetiny a potizi se spankem.
Osm otazek se dotazuje na funkci horni koncetiny: noseni nakupni tasky, myti si zad, rekreacni
aktivity, krajeni jidla nozem, otevieni tésn¢ zaSroubované sklenice, provadéni namahavych
domacich ¢innosti, potize pfi socidlnich aktivitach a pii pracovnich/kazdodennich Cinnostech.
Dotaznik se pta na potize pii vykonavani téchto ¢innosti béhem predchoziho tydne. Kromé toho
obsahuje jeste¢ 2 volitelné moduly: pracovni (4 otazky) a sportovni (4 otazky). V této praci
pacienti/ky volitelné moduly nevypliiovali’y. DASH, pivodni verze dotazniku, obsahuje 30
otazek (Angst et al. 2011).

Vsechny polozky jsou hodnoceny na 5 bodové Skale. Hodnoceni je nasledujici: 1 =
zadné potize, 2 = mirné potize, 3 = stiedni potize, 4 = zdvazné potiZze a 5 = nemohu vykonavat.
Celkové skore dotazniku je hodnoceno na Skale 0-100, kdy plivodn€ znamenalo skore 0 nejlepsi
vysledek a 100 nejhorsi. Tento zptisob hodnoceni je pouzit i1 v této praci. Kvili srovnatelnosti
s ostatnimi dotazniky je ale Casto pouZivané 1 obracené hodnoceni (0 nejhorsi, 100 nejlepsi)

(Angst et al. 2011).

Dotaznik se pouziva jako nastroj pro hodnoceni riiznorodych obtizich v oblasti horni
koncetiny, kromé impingement syndromu RK a tendinitid (Schmitt a Di Fabio 2004) napf. i u
syndromu zmrzlého ramene (Staples et al. 2010), fraktur proximalniho humeru (Slobogean et
al. 2010) nebo u artritidy ruky (MacDermid a Tottenham 2004). Dotaznik je pfiloZen v ptiloze
¢. 2.

3.2.5 Constant shoulder score (CSS)

Dotaznik Constant shoulder score (CSS), nékdy se uvadi i Constant-Murley score
(CMS), hodnoti ¢tyfi parametry: bolest, ADL, silu a hybnost ramene. Diky kombinaci
subjektivniho hodnoceni pacientem/kou (polozky bolest a ADL) a objektivnich dat namétenych
vySetiujici/m (polozky sila a hybnost), je povazovan za unikéatni pomticku. Za polozky bolest a

ADL lze dohromady ziskat celkem 35 bodti, za polozky sila a hybnost celkem 65 bodu (Pires
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Rodrigues et al. 2023). Mlady zdravy cloveék tedy muize mit maximalni skore 100 boda
(Constant et al. 2008).

Dotaznik obsahuje celkem 8 otazek tykajicich se stavu RK béhem poslednich 4 tydnii.
Mezi tyto otazky se fadi subjektivni hodnoceni bolesti, troveinl aktivity, polohovani paze, sila
abdukce (v librach) a méfeni rozsahti ventralni flexe, abdukce, zevni a vnitini rotace (Constant

a Murley 1987).

Ziskané skore lze interpretovat zptisobem ¢im vyssi skore, tim lepsi klinicky vysledek.
Pouziva se zejména pti hodnoceni stavu pted a po 1é¢b¢ (Constant a Murley 1987). Na zakladé
pohlavi a véku stanovil Constant referencni hodnoty tohoto dotazniku (Yian et al. 2005; Fialka

et al. 2005). Rozborem téchto hodnot se zabyva kapitola 4. Dotaznik je ptiloZzen v ptiloze €. 3.

3.2.6 Hodnoceni bolesti

NRS (numeric rating scale) je nastroj vyuzivany k subjektivnimu hodnoceni bolesti
dospélych. K tomu se pouziva 11 bodova stupnice, kdy 0 znamena zadna bolest a 10 nejhorsi
bolest. Hodnoceni se pouziva nejcastéji pro poslednich 24 hodin nebo pro zprimérovani bolesti
za urcité ¢asové obdobi (Rodriguez 2001). V této praci hodnotili/y pacienti/ky svoje bolesti

vzdy za posledni tyden.

3.3 Vysledky
3.3.1 Vysledky ortopedickych testii

V ramci klinického vySetfeni byly sledovany specifické testy k vySetfeni patologie v
subakromialnim prostoru (ptiznak bolestivého oblouku, Neer test, Hawkins-Kennedy test, Jobe
test, lift-off test a belly press test) a oblasti §lachy dlouhé hlavy m. biceps brachii (speed test a
Yergason test). Popis provedeni jednotlivych testil je uveden v teoretické ¢asti prace. Prehled

vysledka specifickych klinickych testli pted zahdjenim a v pribchu terapie je uveden v

tabulkach ¢. 3.3, 3.4 a 3.5.
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Tab. ¢. 3.3 Vysledky ortopedickych testu pred zacatkem terapie

Priznak
bolestiv.| Neer
Ortopedické te
rtopedické testy oblouku
)
P 40
Proband/ka 01
roban L -
Proband/ka 02 920
P 110
Proband/ka 03
roban L 50
Proband/ka 04 Neg.
Proband/ka 05 60
P 120
Proband/ka 06
roban L m
Proband/ka 07 920

Speed

Yergason
test

Piiznak

bolestiv.| Neer Hawkins-
Ortopedickeé testy oblouku | test K?:.::dy
©)
Proband/ka 01 P 50 Neg. Neg.
roban
L 80 Neg. Neg.
Proband/ka 02 90 Neg.
P 80
Proband/ka 03 L 130
Proband/ka 04 Neg.
Proband/ka 05 70
P 100
Proband/ka 06
roban L 50
Proband/ka 07 90
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Neg. Neg.
Neg. Neg.
Neg. Neg.
Neg. Neg.
Neg. Neg.
Neg. Neg.
Neg. Neg.
Neg. Neg.




Tab. ¢. 3.5 Vysledky ortopedickych testit I mésic po ukonceni terapie

Priznak
., bolestiv. Lift-off Speed | Yergaso
Ortopedické t
opedicke testy oblouku test n test
O
P 40 Neg. Neg.
Proband/ka 01
robancra L 90 Neg. Neg.
Proband/ka 02 90 Neg. Neg.
P 60 Neg. Neg.
P
roband/ka 03 L 90 Neg. Neg.
Proband/ka 04 Neg. Neg. Neg.
Proband/ka 05 90 Neg. Neg.
P 100 Neg. Neg.
Proband/ka 06
robandia L 60 Neg | Neg.
Proband/ka 07 90 Neg. Neg.

U jednoho/jedné pacienta/ky byl test ptiznaku bolestivého oblouku negativni po celou
dobu praktické ¢asti BP. U vSech ostatnich byl tento test pozitivni. Primérna hodnota testu
priznaku bolestivého oblouku byla u téchto pacientti/ek pted zacatkem terapie 74,4°, po terapii

se hodnota zvysila na 83,3° a jeden mésic po terapii klesla hodnota na 78,9°.

Pii vySetteni pted terapii byl Neer test pozitivni u 5 z 10 RK. Pti vySetfeni po HILT byl

tento test pozitivni pouze u jednoho RK, stejné tak s odstupem 1 mésice po HILT.

Hawkins-Kennedy test byl pfed zacatkem terapie pozitivni u 5 z 10 RK a po terapii se

pocet sniZil na 1 pozitivni ptipad. S odstupem 1 mésice se zvysil na 3 pozitivni ptipady.
Jobe test byl ve vSech ¢asovych intervalech pozitivni vzdy u 8 z 10 RK.

U lift-off testu doSlo béhem celého testovani pouze k nepatrnym zménam — pied terapii
byl pozitivni u 6 RK a po terapii a 1 mésic po terapii se tato hodnota snizila na 5 pozitivnich
ptipadu.

Belly press test byl otestovan pozitivné u 1 z 10 RK pied terapii, po ukonceni terapie

stoupnul pocet na 2 a tato hodnota zlistala stejna 1 pii vySetfeni jeden mésic po terapii.

Speed test byl pred terapii 1 po ni pozitivni u 2 RK, 1 mésic po terapii byl u vSech

pacientli/ek otestovan negativne.

Yergason test byl u vSech probandii/ek negativni po celu dobu praktické ¢asti BP.
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Ptiznak bolestivého oblouku, Neer test, Jobe test a Hawkins-Kennedy test jsou testy
vySetfujici zejména m. supraspinatus, ktery je v ramci impingement syndromu postizen

nejcasteji (Sosna et al. 2024). Srovnani vysledk téchto test ukazuje tabulka €. 3.6.

Tab. €. 3.6 Prehled klinickych testii slouzicich k vySetieni m. supraspinatus v jednotlivych

casovych obdobich terapie

Ortopedické testy Pfiznak bolestiv. oblouku (°) Neer test Hawkins-Kennedy test Jobe test

Méfeni PFed Po Mésicpo | Pred Po | Mésicpo Mésic po
P 40 50 40 Neg. Neg.

Probandka 01— 70 80 90 Neg | Neg

Proband/ka (02 90 90 90 Neg. Neg.
P 110 80 60 Neg. Neg. Neg. Neg. Neg.

Proband/ka 03

andia IL, 50 130 90 Neg. Neg. Neg. Neg.

Proband/ka 04 Neg. Neg. Neg. Neg. Neg.

Proband/ka 05 60 70 90
P 120 100 100

Proband/ka 06 L 20 0 0

Proband/ka 07 90 90 90

3.3.2 Vysledky vySetieni rozsahu hybnosti

Dal$im sledovanym klinickym parametrem byl aktivni rozsah hybnosti RK. Ptehled
aktivniho rozsahu hybnosti pfed zah4jenim a v priibéhu terapie zobrazuji tabulky ¢. 3.7, 3.8 a
3.9. Soucasti téchto tabulek je i zékladni statistické zpracovani (primér, rozmezi, median,

smérodatna odchylka).
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Tab. €. 3.7 Vysledky vysetieni rozsahu pohybu RK pred zacatkem terapie

Flexe Extenze | Abdukce | Addukce 57! Ve
rotace rotace
P 170° 50° 130° 30° 30° 60°
Proband/ka
01 ]
L 150° 50 130° 40° 45° 60°
Proband/ka 02 160° 40° 100° 40° 10° 30°
p 120° 70° 120° 80° 90° 50°
Proband/ka
03 ]
L 150° 70 110° 80° 60° 90°
Proband/ka 04 130° 60° 110° 70° 50° 70°
Proband/ka 05 130° 70° 110° 50° 80° 60°
p 110° 70° 100° 40° 40° 70°
Proband/ka
06
L 90° 60° 50° 40° 250 10°
Proband/ka 07 110° 50° 90° 30° 30° 90°
Pramér 1320 59° 105° 50° 46° 61°
Median 130° 60° 110° 40° 42,5° 60°
900' o o o o o o o o o o
Rozptyl 700 | 40°-70° | 50°-130° | 30°-80° | 10°-90° | 10°-90
SD 24° 10,4° 220 18,4° 23,7° 25,1°
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Tab. ¢. 3.8 Vysledky vysetieni rozsahu pohybu RK po ukonceni terapie

ROM Flexe | Extenze | Abdukce | Addukee | Z€VMi | Vmitimi
rotace rotace
170° 45° 130° 30° 30° 60°
Proband/ka
01
150° 50° 110° 90° 10° 65°
Proband/ka 02 150° 45° 100° 60° 10° 60°
140° 70° 130° 80° 70° 90°
Proband/ka
03
155° 70° 110° 70° 50° 90°
Proband/ka 04 140° 65° 180° 90° 60° 85°
Proband/ka 05 160° 70° 160° 80° 40° 80°
120° 60° 100° 50° 50° 70°
Proband/ka
06
70° 40° 60° 60° 80° 10°
Proband/ka 07 130° 70° 90° 30° 50° 90°
Pramér 138,5° 58,5° 117° 64° 45° 70°
Median 145° 62,5° 110° 65° 50° 75°
70°- o o o o o o o o o o
Rozptyl 170° 40°-70 60°-180 30°-90 10°-80 10°-90
SD 26,7° 11,6° 32.9° 21,1° 22,0° 23,1°
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Tab. ¢. 3.9 Vysledky vysetieni rozsahu pohybu 1 mésic po ukonceni terapie

ROM Flexe | Extenze | Abdukce | Addukee | ZSV0 | Ymitfnd
rotace rotace
160° 60° 110° 50° 60° 60°
Proband/ka
01
150° 60° 110° 40° 60° 50°
Proband/ka 02 160° 40° 140° 60° 10° 70°
130° 60° 70° 50° 50° 70°
Proband/ka
03
130° 70° 90° 60° 70° 70°
Proband/ka 04 180° 75° 180° 90° 70° 90°
Proband/ka 05 180° 70° 160° 70° 80° 80°
110° 60° 100° 50° 50° 80°
Proband/ka
06
70° 50° 50° 60° 70° 10°
Proband/ka 07 130° 50° 90° 30° 50° 90°
Pramér 140° 59,5° 110° 56° 57° 67°
Median 140° 60° 105° 55° 60° 70°
700' o o o o o o o o o o
Rozptyl 180° 50°-75 50°-180 30°-90 10°-80 10°-90
SD 31,9° 10,1° 37,9° 15,6° 18,5° 22.4°
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Na grafu €. 3.1 je mozné pozorovat prumérné zvySeni i snizeni urcitych rozsahti pohybu
RK. Hodnoty jsou uvadény ve stupnich a porovnavany jsou z asového hlediska pred terapii
(modra barva), po ukonceni terapie (oranzova barva) a s odstupem jednoho mésic po ni (Seda

barva). Mezi parametry se zlepSenim se fadi:

e flexe: hodnota se pii vySetfeni po terapii zvySila o 4,9 % (6,5°) v porovnani
s vySetfenim pied terapii, jeden mésic po terapii hodnota vzrostla v porovnani pied

terapii 0 6,1 % (8°)

e abdukce: v porovnani s vySetfenim pred terapii doslo ke zvySeni hodnoty o 11,4 %

(12°) po terapii a ke zvyseni o 4,8 % (5°) jeden mésic po terapii

e addukce: oproti méteni pted terapii se hodnoty zvysily po terapii o 28 % (14°), jeden

meésic po terapii o 12 % (6°)

e zevni rotace: méfeni po ukonceni terapie ukézalo zvySeni hodnoty o 14,8 % (9°),

jeden mésic po terapii 0 9,8 % (6°) oproti hodnotdm pied terapii.

V parametru extenze se hodnota v pribéhu Casu pfilis neménila. Pti vySetfeni po terapii
se mirné snizila v porovnani s hodnotou pted terapii — klesla o 0,8 % (0,5°), jeden mésic po

terapii ale opét o 0,8 % vzrostla (0,5°).

U vnitini rotace doSlo po terapii primérné ke zhorSeni o 2,2 % (1°) oproti méfeni pred

terapii. 1 mésic po terapii ale hodnota vzrostla 0 23,9 % (11°).
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Graf ¢. 3.1 Rozsahy hybnosti ramenniho kloubu
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3.3.3 Vysledky hodnoceni bolesti

Vysledky hodnoceni bolesti v klidu a v zaté€zi postizené koncetiny na Skéale NRS pied
zacatkem terapie, po oSetfeni a 1 mésic po skonceni terapie jsou uvedeny v tabulce ¢. 3.10.
Primérné hodnota bolesti v klidu byla pred zacatkem terapie 3, v zatézi 6,3. Po skonceni terapie
byla primérna hodnota v klidu 1,4 a v zatéZi 4,2. Primérma hodnota bolesti jeden mésic po
skoncCeni terapie byla v klidu 1,4 a v zatézi 5,1. Graficky jsou primérné hodnoty bolesti

v jednotlivych ¢asovych intervalech zobrazeny v grafu ¢. 3.2.
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Tab. €. 3.10 Vysledky hodnoceni bolesti na skale NRS

NRS
Pied zacatkem Po ukonceni 1 mésic po
terapie terapie ukondeni terapie
Klid Zatéz Klidu Zatéz Klidu Zatéz
Proband/ka P 8 : : . ! 6
o1 L 8 5 1 5 1 6
Proband/ka 02 0 2 1 1 0 1
Proband/ka P 2 ? : 4 2 6
03 L 2 7 1 4 2 6
Proband/ka 04 1 4 0 0 0 0
Proband/ka 05 2 8 3 6 2 6
Proband/ka P 0 : 0 3 0 .
06
L 5 10 4 9 4 9
Proband/ka 07 2 8 2 5 2 6
Priamér 3 6,3 1,4 4,2 14 5.1
Median 2 6 1 4,5 1,5 6
Rozptyl 0-8 2-10 0-4 0-9 0-4 0-9
SD 2,8 2,4 1,2 2,4 1,2 2,5
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Graf €. 3.2 Vysledky hodnoceni bolesti na Skale NRS
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Jak ukazuje graf ¢. 3.2, pred zaCatkem terapie dosahovali/y pacienti/ky primérné
nejvyssich hodnot bolesti v klidu — 3 body. Po terapii se tato hodnota snizila o 53,3 % na 1,4

body a ztistala tak i pfi vySetieni 1 mésic po HILT.

Podobné jako pii méfeni v klidu, nejvysSich hodnot bolesti pii zatézi dosahovali/y
pacienti/ky pted terapii — 6,3 body. Hodnota se snizila po HILT o 33,3 % na 4,2 body.
S odstupem 1 mésice po HILT se primérna hodnota zvysila o0 21,4 % na 5,1 bodu.

3.3.4 Hodnoceni QuickDASH

Dotaznik QuickDASH je hodnocen na skale 0-100, kdy 0 znamené zadné obtize a 100
velké obtize (Hudak et al. 1996). Jednotlivé bodové hodnoty v ramci hodnoceni dotaznikem
QuickDASH jsou uvedeny v tabulce €. 3.11. Jak je mozné vidét na grafu ¢. 3.3 s vysledky
dotazniku QuickDASH, primérné nejvyssiho skore, tedy nejhorsiho vysledku, dosahovali/y
pacienti/ky pfed zacatkem terapie — skore 41,8 bodi. Po terapii doSlo ke zlepSeni o 36,8 % tzn.
0 15,4 bodi (skore 26,4). S odstupem jednoho mésice po HILT doslo k nartistu hodnoty skore
(zhor$eni) o 18,9 % tzn. o 5 bodd.
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Tab. ¢. 3.11 Vysledky dotazniku QuickDASH

QuickDASH
Pied zacatkem Po ukonceni 1 mésic po
terapie terapie ukoncdeni terapie
Proband/ka P 43,2 29,5 2
01 L 40,9 29,5 25
Proband/ka 02 13,6 4,5 6,8
Proband/ka P 36,4 25 43,2
03 L 36,4 25 31,8
Proband/ka 04 9,1 0 0
Proband/ka 05 47,7 31,8 45,5
Proband/ka P 45,5 18,2 27,3
06
L 72,7 47,7 50
Proband/ka 07 72,7 52,3 59,1
Primér 41,8 26,4 314
Median 42,05 27,25 29,55
Min-max 9,1-72,7 0-52,3 0-59,1
SD 19,7 15,6 17,7
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Graf €. 3.3 Vysledky dotazniku QuickDASH

QuickDASH

N

41.8

]

314

3

26.4

o W W s e
wh O Lh

2
(=)

15

[a—
=

e

Nameétené hodnoty (prumeér)

o h

pred terapii po terapii 1 mésic po
terapii

3.3.5 Hodnoceni Constant shoulder score

Piehledné vysledky jednotlivych probandi/ek v danych casovych intervalech zobrazuje
tabulka ¢. 3.12. Graf ¢. 3.4 ukazuje primérné zlepSeni hodnoty skore po ukonceni terapie a 1
meésic po terapii. Pfed zacatkem terapie dosahovali/y probandi/ky primérné skore 49,8 bodu.
Po ukoncenti terapie se skore zvysilo 0 20,5 % (o 10,2 bodi) na 60 bodi. Jeden mésic po terapii

byla hodnota vyssi nez pied terapii o 15,9 % (o 7,9 bodt) — 57,7 bodi.
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Tab. ¢. 3.12 Vysledky dotazniku Constant shoulder score

Constant shoulder score

Pred zac¢atkem

Po ukonceni

1 mésic po

terapie terapie ukonceni terapie

Proband/ka P 49 59 >
o1 L 47 53 55
Proband/ka 02 56 60 72
Proband/ka P 62 80 48
03 L 63 70 64
Proband/ka 04 72 92 98
Proband/ka 05 52 64 66
Proband/ka P 43 >0 s
06 L 14 23 23
Proband/ka 07 40 49 49

Pramér 49,8 60 57,7
Median 50,5 59,5 56

Rozptyl 14-72 23-92 23-98

SD 15,1 17,9 18,7
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4 DISKUSE

4.1 Diskuse k vysledkiim prace

Cilem prace bylo ovéfit, zda ma 1écba pomoci vysokovykonného laseru vliv na zmirnéni
obtizi a zlepSeni klinickych vysledkl u pacientli/ek s impingement syndromem RK. Vyzkum
byl proveden na souboru 7 probandti/ek, u kterych bylo prostfednictvim HILT oSetfeno celkem
10 glenohumeralnich kloubti — u 3 probandi/ek ob¢ ramena, u 2 pravé a u 2 levé rameno. Sbér
dat trval celkem 7 meésict (nor—srpen 2023). Diagnostickd ¢ast probihala ve spolupraci
s vedoucim prace doc. MUDr. Fulinem, Ph.D. na 1. ortopedické klinice 1.LF UK a FN Motol,

terapeuticka ¢ast poté ve Fakultni poliklinice VFN v Praze.

Zmirnéni obtizi a zlepSeni klinickych vysledki bylo hodnoceno pomoci dotazniku
QuickDASH, CSS, vySetieni rozsahu hybnosti, klinickymi testy a hodnocenim bolesti na Skéle
NRS. Hodnoceni byla provadéna u vsech pacientl/ek v ramci 3 vySetfeni: pied terapii,

bezprostiedné po ukonceni terapie (po 6 aplikacich HILT) a 1 mésic po terapii.

Vysledky této BP prokazaly pozitivni efekt HILT na redukci bolesti. Bolest byla
hodnocena na Skale od 0-10 bodt (0 - zadné bolesti, 10 - velké bolesti), kdy pted terapii byla
pramérna hodnota bolesti v klidu 3 body. Po terapii se tato hodnota snizila 0 53,3 % na 1,4 body
a zistala tak 1 pfi vySetfeni 1 mésic po HILT. Pfed terapii dosahovali/y pacienti/ky také
nejvyssich hodnot bolesti pfi zatéZi — primérné 6,3 body. Hodnota se sniZila po HILT o 33,3 %
na 4,2 body. S odstupem 1 mésice po HILT se primérné hodnota zvysila o 21,4 % na 5,1 bodt.
Vysledky této prace koreluji v hodnoceni parametru bolesti s vysledky studie, kterd potvrzuje
kratkodobé pozitivni i€¢inky HILT na sniZeni bolesti (Pekyavas a Baltaci 2016). Pozitivni efekt
HILT na redukci bolesti u impingement syndromu RK potvrzuje i Santamato et al. (2009), ktefti

poukazali na to, ze HILT je efektivnéj$i metodou pro sniZeni bolesti nez ultrazvuk.

Pozitivni efekt HILT prokazala tato prace i u vysledkii dotazniku QuickDASH.
Primérné nejvyssiho skore (nejhorsiho vysledku) dosahovali/y pacienti/ky pred zacatkem
terapie — skore 41,8 bodl. Po terapii doslo ke zlepSeni o 36,8 % tzn. o 15,4 bodu (skore 26,4).

S odstupem 1 mésice po HILT doslo k narGstu hodnoty skoére (zhorSeni) o 18,9 % tzn. o 5 bodt.

Pozitivni efekt HILT prokazala tato prace rovnéZ v rdmci hodnoceni CSS. Primérna
hodnota CSS ¢inila pted terapii 49,8 bodli. Po ukonceni terapie se skore zvysilo na 60 bodi
(zlepSeni o 15,9 %). Jeden mésic po terapii byla hodnota vyssi nez pted terapii o 15,9 % - 57,7
bodd.
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V ramci hodnoceni rozsahu hybnosti a vysledka klinickych testi byly zaznamenéany
smiSené¢ vysledky po HILT. Pii vySetfeni rozsahu pohybu RK po skonceni terapie se
v porovnani se vstupnimi hodnotami zvysily primérné hodnoty flexe (o 4,9 %), abdukce (o
11,4 %), addukce (0 28,0 %) a zevni rotace (o 14,8 %). Hodnota extenze klesla o0 0,8 % a klesla
1 hodnota vnitini rotace (o 2,2 %). Jeden mésic po terapii doslo u méteni rozsahu hybnosti
k poklesu hodnot u 3 z celkové 6 métenych smért pod hodnoty vystupniho vySetieni po terapii.
Tti parametry, u kterych doslo k tomuto zhorSeni, byly abdukce (o 6 %), addukce (0 12,5 %) a
zevni rotace (4,3 %). Tii parametry hybnosti, u kterych doslo jeden mésic po terapii naopak ke
zlepSeni v porovnani s hodnotami ithned po terapii, byly vnitini rotace (o 21,1 %), flexe (1,1 %)

a extenze (1,7 %).

Na rozdil od Pekyavas a Baltaci (2016), Santamato et al. (2009) nebo Yilmaz et al.
(2022), kteti prokazali ve svych studiich pozitivni efekt HILT na zvySeni rozsahi pohybu RK,
tato prace tak jednoznacné zlepSeni hybnosti ramene po HILT nezaznamenala. Jedna z moznych
pri¢in muze byt nedostate¢na statisticka prukaznost téchto vysledkt vzhledem k nizkému poctu
probandui/ek v této praci (7 probandi/ek a celkové 10 oSetfenych ramen). Pekyavas a Baltaci
(2016) aplikovali HILT u 70 probandi/ek, stejné tak i Santamato et al. (2009). Studie Yilmaz
et al. (2022) se zucastnilo celkem 63 probandi/ek. Dal§im faktorem, ktery mohl mit vliv na
vysledky rozsahu pohybu, mohl byt 1 poCet terapii, ktery je u zahrani¢nich studii Casto vyssi
nez v této praci — Santamato et al. (2009) aplikovali HILT v celkovée 10 procedurach po dobu 2
tydni. Yilmaz et al. (2022) zvolili frekvenci 15 procedur HILT ve 3 tydnech.

4.2 Diskuse k dlouhodobym u¢inkiim HILT

V ramci sledovanych parametri byl zaznamenan nejvyssi pozitivni vliv na sledované
parametry v dobé ukonceni HILT (bezprosttedné po 6 terapiich). S odstupem 1 meésice po
terapii doslo k mirnému zhorseni dosazenych hodnot (vyjimkou je klidova hodnota bolesti).
Tato fakta prokazuji spiSe kratkodoby vliv HILT na zlepSeni obtizi u pacienti/ek s diagnézou
impingement syndromu RK. V ramci této prace nebyl zaznamendn negativni vliv na sledované

parametry.

Pti vypracovavani BP byl dohledan relativné velky pocet studii, které dokumentu;ji
kratkodobé efekty HILT u impingement syndromu RK a dalSich patologii horni koncetiny.
Studii, které se u impingement syndromu RK zabyvaji dlouhodobym efektem HILT, je ale malo.
Po konzultaci s vedoucim a konzultantkou prace bylo na zdkladé¢ této skutecnosti stanoveno

ohodnoceni klinického stavu pacientii/ek 1 mésic po aplikaci vysokovykonného laseru.
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Yilmaz et al. (2022) zkoumali kratkodoby a dlouhodoby efekt HILT v 1écbé
impingement syndromu RK, kdy porovnavali 2 skupiny: HILT v kombinaci se cvi¢enim a
placebo HILT v kombinaci se cvi¢enim. K vyznamnému zlepSeni doslo v obou skupinéch,
nicmén¢ vetsi zlepseni bylo u skupiny HILT + cviceni, u které doslo k redukci bolesti, zlepSeni
CSS a dalsich parametrti. Hodnoceni sledovanych parametrti zde probihalo 3 a 12 tydnt po
terapii, kdy pii obou vySetenich bylo patrné zlepseni. Tato studie tedy potvrzuje i pozitivni
dlouhodoby efekt HILT u pacientii/ek s impingement syndromem RK. Vysledny dlouhodoby
efekt studie dle Yilmaz et al. (2022) se tedy neshoduje s vysledky této prace, u které doslo 1
mésic po HILT primérné ke zhorSeni vSech sledovanych komponent (az na vyjimku — klidova

hodnota bolesti).

Aceituno-Gomez et al. (2019) naopak dlouhodobé pozitivni G€inky HILT v 1écbé
impingement syndromu RK vyvraci. Ve své dvojité zaslepené studii porovnava 2 skupiny: HILT
+ cvieni a placebo HILT + cviceni. Studie probihala po dobu 3 tydnu s celkové 15
procedurami. Mezi hodnocené parametry se fadila mimo jiné bolest (na skale NRS), CSS a
QuickDASH. Parametry byly hodnoceny pted terapii, ihned po terapii a dale pak 1 mésic a 3
meésice po terapii. Ob& tyto skupiny zaznamenaly statisticky vyznamné zlepSeni v parametrech
bolesti a funkénosti RK. Zavérem studie nicméné je, zZe skupina HILT + cviceni neni u¢inné;jsi
nez placebo HILT + cviCeni v parametrech snizeni bolesti a zlepSeni funkcénosti ramene u
pacientli/ek s impingement syndromem RK. Podle autori/ek nelze na zékladé¢ téchto vysledkt
HILT doporucit jako metodu 1écby impingement syndromu RK. Na druhou stranu nenasli/y ani

zadné dukazy, které by naznacovaly, ze by HILT byla skodliva.

K podobnému zévéru dospéla i jihokorejskd randomizovana studie, kterd popisuje
efekty HILT v 1é¢b€ zmrzlého ramena. Probandi/ky ve skupin€é s HILT zaznamenali/y
vyznamné zlepSeni v parametru bolesti bezprostiedné po terapii i 8 tydnli po terapii. Pti
vySetteni 3 mésice po terapii byly ale vysledky skupiny s HILT a skupiny s placebo HILT bez

vyznamného rozdilu (Kim et al. 2015).

Limitem studie Aceituno-Gomez et al. (2019), Yilmaz et al. (2022) i Kim et al. (2015)
by mohla byt soucasna terapie jinou metodou fyzioterapie pii HILT — ve vSech téchto piipadech
Slo o cvi€ebni program. Pozitivni vliv cviceni v 1é¢b€ impingement syndromu RK je jiZ zndmy
(Abdulla et al. 2015), napt. danska nérodni studie doporucuje cvicebni program jako prvni
prostiedek terapie pfi subakromidlnim bolestivém syndromu (Clausen et al. 2021). U studii,
které kombinuji cvi¢eni a HILT nelze tedy s jistotou posoudit, jestli je pozitivni efekt terapie
zasluhou HILT nebo cvi¢enim. K prikazu nebo vylouceni efektu HILT na sledované parametry
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bylo po konzultaci s vedoucim a konzultantkou prace rozhodnuto o pouziti monoterapie pomoci

HILT k eliminaci vlivu jiné metody fyzioterapie.

Urcitou roli v efektivit¢ HILT pfi 1é€bé impingement syndromu RK by mohla mit i
celkova doba terapie, frekvence a celkovy pocet navstév. VSechny tyto komponenty se
v zavislosti na literature lisi. Navratil et al. (2015) uvadi jako vhodnou frekvenci navstév u HILT
4-6 terapii v intervalu 1-2 tydny. Zaki et al. (2022) aplikovali vysokovykonny laser po dobu 3
tydnii (frekvence terapie trikrat tydné), s celkovym poctem 7 procedur a vysledkem bylo
vyrazné sniZzeni bolesti. Yilmaz et al. (2022) poukdzali na zvySeni efektivity terapie pii
impingement syndromu RK, pokud je ke cvicebnimu programu ptidana HILT. HILT v tomto
pfipad¢ trvala 5 dni v tydnu po dobu 15 dni. Santamato et al. (2009) provadeli HILT u
pacientii/ek se s touto diagnoézou 2 tydny s celkové 10 procedurami a dosahli redukce bolesti 1
zlepseni kloubni mobility. BTL Industries Ltd. uvadi doporuceny pocet procedur 4-8 s frekvenci

2-5 terapii tydné (BTL 2021).

Frekvence procedur a celkovd délka terapie v této BP byla stanovena na zdkladé
doporuceni firmy BTL Industries Ltd., od které vysokovykonny laser pouzity v této praci
pochézi. Dale bylo ptihlédnuto 1 k pouzité frekvenci a délce terapie ve studiich, které prokazuji

pozitivni G¢inky HILT.

4.3 Diskuse ke klinickym testiim

Soucasti klinického vySetfeni v této praci byly specifické testy pro RK. Jaké klinické
testy byly pouZity a jejich pocet byl stanoven na zdklad€ konzultace s vedoucim BP a na zaklad¢
nastudované literatury. Celkem bylo pfi vSech 3 vySetienich (ptfed terapii, po ukonceni terapie
a 1 mésic po terapii) u vSech pacientli/ek pouzita vzdy sada 8 klinickych testii. Mezi tyto testy
se fadily: ptiznak bolestivého oblouku, Neer test, Hawkins—Kennedy test, Jobe test, lift-off test,

belly press test, speed test a Yergason test.

Vyuziti klinickych testii v praxi zdstava kontroverznim tématem, a to z fady divodi.
Téchto testh existuje vice nez 180, ale pouZitelnost v praxi a validita mnoha z nich je ¢asto
zpochybnovéna (Gismervik et al. 2017). Podobna je i situace s nizkou specificitou a senzitivitou
nékterych z nich (Singh et al. 2017). Gismervik et al. (2017) dale uvadi, Ze klinické testy mayji
vys$$i statistickou validitu, kdyz jsou pouzity spolecné, a ne jako jednotlivé testy. Zaroven zadny
z testl neprokazuje nadfazenost ostatnim testim. Na zdklad¢ téchto informaci byl 1 v této praci
pouzit soubor vice testll a Zadnému z nich nebyla pfifazena vyssi vypovédni hodnota nez

ostatnim.
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V literatufe panuji neshody i na tom, které testy by pii diagnostice impingement
syndromu RK mély byt pouzity, kolik by jich pro stanoveni této diagn6zy mélo byt pozitivnich,
ani kolik by jich vySetfeni mélo obsahovat. Watts et al. (2017) zkoumali celkem 97 studii, které
vyuzivaly klinické testy pii diagnostice impingement syndromu RK. Uvadi, Zze 85 % téchto
studii vyzaduje ke stanoveni této diagndzy alespon 2 pozitivni klinické testy. Primérny pocet
pouzitych testd byl 5, rozptyl pouzitych testli ve studiich bylo 2-9 na vysetfeni. Na zaklad¢

téchto studii bylo pii vySetfenich této prace pouzito celkem 8 klinickych testu.

Watts et al. (2017) dale uvadi, Ze by pfi diagnostice impingement syndromu RK m¢ély
byt pouzity Neer test a Hawkins—Kennedy test z toho diivodu, ze jsou to jediné klinické testy
specificky pro tuto patologii, navic s vysokou validitou. Tyto klinické testy byly tedy na zaklade
zavéru této studie pouzity i v této praci. Neer test byl pred za¢atkem terapie pozitivni u poloviny
pacientii/ek. Toto Cislo se sniZilo na 1 pozitivni pfipad po ukonceni terapie a vysledek takovy i
zustal s odstupem 1 mésice po HILT. Hawkins-Kennedy test byl pfed zaatkem terapie pozitivni
u 5 RK z 10, po terapii se pocet snizil na 1, ale s odstupem 1 mésice se zvysil na 3 RK. I piestoze
byl impingement syndrom RK diagnostikovan pied vstupem do této prace vSem
probandim/kdm, nebyly Neer test a Hawkins-Kennedy test pozitivni ve vSech ptipadech.
Diivodem by mohlo byt to, Ze kombinace Neer testu a Hawkins—Kennedy testu ma pro
diagnostiku impingement syndromu RK sice nejvyssi senzitivitu (96%), ale nizkou specificitu
(41%), coz znamena velky pocet chybné pozitivné diagnostikovanych, jak poukazuji Hanchard

et al. (2013).

Dtivodem, proc¢ je Hawkins-Kennedy test ¢asto pouzivan pii diagnostice impingement
syndromu RK je, Ze pozice pfi ném, 90° ventralni flexe ramene, je nejpravdépodobnéjsi pro
uskiinuti svall rotatorové manzety — dochdzi ke kontaktu meékkych tkdni a korakoakromialniho
ligamenta (Roberts et al. 2002). Biomechanicky zéklad klinickych testl je jednim z dalSich
davodi, pro¢ je jejich vyznamnost Casto zpochybnovana. Ukazuje se totiz, ze genetické a

psychologické faktory hraji pfi bolestech ramen také velkou roli (George et al. 2008).

Watts et al. (2017) se zabyvali také testy, které vylucuji ptitomnost jinych patologii nez
impingement syndrom RK - tzv. excluding tests. Mezi takové se fadi napt. O'Brien's test pro
SLAP Iézi, apprehension test pro instabilitu RK a Yergasontlv test pro 1éze m. biceps brachii.
Na dilezitost vyluCovat ostatni patologie upozoriuji Hanchard et al. (2013). Podle nich totiz
pro diagnostiku impingement syndromu RK neexistuje zadny dostate¢né silny klinicky test. Na
zéklad¢ téchto informaci byly do této prace zarazeny speed test a Yergasonlv test, oba pro
diagnostiku patologii m. biceps brachii. Speed test byl pfed zacatkem terapie i bezprostiedné
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po jejim skonceni otestovan pozitivné u 2 RK, 1 mésic po terapii byl u vSech pacientli/ek
negativni. Yergasonuv test byl po celou dobu negativni u v§ech probandt/ek. Jelikoz slouzi oba
tyto klinické testy k vysetfeni patologie Slachy dlouh¢é hlavy m. biceps brachii, méla by byt
pozitivita u impingement syndromu ve vétSin¢ pfipadi negativni jak pied, tak po skonceni
terapie. Nicmén¢ tizky anatomicky vztah Slachy dlouhé hlavy bicepsu a m. supraspinatus miize

v nékterych ptipadech ovlivnit klinicky test (Sosna et al. 2024).

Testem s nejveétsSim zastoupenim pozitivity v této praci byl Jobe test — otestovan
pozitivné byl ve vSech tfech vySetfenich u 80 % probandi/ek (8 z 10 RK). Byl to také jediny
test, u kterého nedoslo béhem BP k z4dné zméné ve smyslu snizeni pozitivnich piipadi. Sosna
et al. (2024) uvad¢ji, ze Jobe test slouzi pro urceni pifitomnosti 1éze v oblasti rotatorové
manzety. Podle Gismervik et al. (2017) je test vhodny pro diagnostiku kompletnich ruptur

rotatoroveé manzety.

Holtby a Razmjou (2004) uvadi, ze senzitivita tohoto testu pro diagnostiku velké az
masivni ruptury m. supraspinatus je az 88 %. Toto tvrzeni ovSem pfili§ nekoresponduje
s vysledky zobrazovacich metod této prace — vsem probandiim/kém byla pted zacatkem terapie
provedena magneticka rezonance a ptritomnost ruptury byla vyloucena. Na skute¢nost, ze
zavery radiologickych vySetieni casto nekoreluji s manifestaci klinickych ptfiznaki upozornila

jiz v roce 2011 dvojité zaslepena studie podle Lee et al. (2011).

Lift-off test a belly press test jsou testy vySetiujici zejména m. subscapularis (Ujsasi et
al. 2022). Jejich pozitivita a neménnost v ramci vysledkil u jednotlivych pacientli/ek se tedy

meéni jen minimalné, coz je v souladu se spravné stanovenou diagnozou.

4.4 Diskuse k dotaznikim Constant shoulder score a QuickDASH
Dotazniky CSS a QuickDASH slouzily k ohodnoceni efektu HILT. Kazdy/4 pacient/ka
je vyplioval/a celkem tiikrat — pted, po terapii a 1 mésic po terapii.

[RA4

veékova kategorie, kterou toto hodnoceni obsahuje, je kategorie 21-30 let, nejstarsi kategorie je

potom 91-100 let (Yian et al. 2005; Fialka et al. 2005).

Primérny vek probandii/ek této prace je 54,4 let (muzi i Zeny dohromady). Primérny
vek probandek ¢inil 53,3 let. Primérna hodnota CSS probandek pied terapii byla 40,9 bodii,
thned po terapii 49,7 bodi a 1 mésic po terapii 49,2 bodi. V kategorii zeny 51-60 let je
referencni hodnota CSS 73 + 2,8 bodu.

58



Primérny vek probandi ¢inil 54 let. Primérna hodnota CSS probandt pied terapii byla
63,3 bodt, ihned po terapii 75,5 bodl a 1 mésic po terapii 70,5 boda. V kategorii muzi 51-60
let je referencni hodnota CSS 90 + 3,1 bodi.

I ptestoze doslo po HILT primérné ke zvyseni CSS, prumérné dosazené skore probandi
1 probandek se nachazi pod normou dané vékové kategorie. Zadna z probandek nedoséhla na
hodnoty referencniho skore ani ve své vékové kategorii. Z probandi dosahl na referen¢ni

hodnotu skore své vékové kategorie jeden proband.

K ohodnoceni efektu HILT u impingement syndromu RK pouzily dotaznik CSS i studie
podle Aceituno-Gomez et al. (2019), Yilmaz et al. (2022) a Santamato et al. (2009). VSechny
tyto studie zaznamenaly zlepSeni skore CSS po HILT.

Dotaznik QuickDASH byl vyuzit i ve dvojité zaslepené studii od Aceituno-Gémez et al.
(2019). Skoére QuickDASH v této studii postupné klesalo (tzn. zlepSovalo se): pted terapii 39,2
bodii ihned po terapii 19,5 bodt, 1 mésic po terapii 17,7 bodl a 3 mésice po terapii 9,9 bodu.
V této BP byly primérné vysledky QuickDASH nésledujici: 41,8 bodu pied terapii, 26,4 boda
po terapii a 31,4 bodl jeden mésic po terapii. Je mozné pozorovat, Ze podobné jako u studie dle
Aceituno-Gomez et al. (2019), se doslo ke zlepSeni skore ihned po HILT. Vysledky se uz ale
déle neshoduji u méteni 1 mésic po HILT, kde u probandi/ek této prace doslo k mirnému
zhorSeni skore. Naopak u studie dle Aceituno-Gomez et al. (2019) dochazelo dale ke
zlepSovani.

Nevyhodou dotazniku QuickDASH je, ze oproti dotazniku DASH podhodnocuje
symptomy (napt. skére DASH pro loketni kloub = 66,1 bodt; QuickDASH 71,1 bodl) a
nadhodnocuje disabilitu (napt. skére DASH pro zapéstni kloub = 78,5 bodii; QuickDASH 72,8
bodil). QuickDASH je také oproti svému kolegovi méné specificky, je nicméné uziteCnou

pomiuckou pro hodnoceni HK v béZném provozu ordinace (Angst et al. 2009).

4.5 Limity prace

Mezi limity préace se fadi nepfitomnost kontrolni skupiny a nizky pocet probandu/ek.
Zahrani¢ni studie zabyvajici se HILT mivaji bézné desitky probandi/ek - 45 (Ordahan et al.
2023), 70 (Santamato et al. 2009) nebo 1 93 (Dundar et al. 2015). Vzhledem k malému poctu

probandi/dek neni mozno vysledky hodnotit se statistickou vyznamnosti.

Tato prace potvrdila, ze terapie vysokovykonnym laserem je efektivni metodou ke

snizeni bolesti u pacientii/ek s impingement syndromem RK. Z dlouhodobého hlediska jsou
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efekty HILT nejasné — doslo ke zhorSeni sledovanych parametrti, jejich hodnoty ale nicméné
zustaly vyS$i nez vstupni data. Na dlouhodobém pozitivnim efektu HILT se jednoznaéné
neshoduji ani zahrani¢ni studie. Pro stanoveni jasnych postupti do klinické praxe je tieba dalsi

vyzkum s vys$im poctem probandi/ek a kontrolni skupinou.
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5 ZAVER

Teoreticka Cast prace se zabyvala anatomii a kineziologii ramenniho pletence, dale také
vymezenim pojmu impingement syndrom ramenniho kloubu. Detailn€ byly popsany metody
klinického vySetfeni a nedilnou soucasti byl i popis moznosti terapie — konzervativnich i
operacnich. Nakonec byla teoreticka ¢ast prace vénovana laseru. Prakticka ¢ast byla vénovana
terapii vysokovykonnym laserem u pacienti/ek s impingement syndromem ramenniho kloubu.
Efekt této terapie byl hodnocen prostiednictvim klinického vySetfeni (rozsahu hybnosti a
klinickych test), subjektivnim hodnocenim bolesti a pomoci skore dotaznikti QuickDASH a

Constant shoulder score.

Cilem prace bylo ovéfit, zda ma HILT vliv na zmirnéni obtiZi a zlepSeni klinickych
vysledkll u impingement syndromu ramenniho kloubu. Zavéry této prace potvrzuji, ze HILT
ma u pacientii/ek s impingement syndromem ramenniho kloubu pozitivni efekt na redukci
bolesti, skore QuickDASH a Constant shoulder score. SmiSeny efekt méla HILT na zvySeni
rozsahli pohybu glenohumeralniho kloubu. Vysledky poukazuji na lepsi kratkodobé ucinky
HILT. Dlouhodoby efekt terapie je sporny vzhledem ke zlepSeni sledovanych hodnot ptred
terapii, ale zdroven mirn€ hor§im hodnotam oproti kratkodobému efektu. Byl tedy splnén cil
ovétit vliv HILT na zmirnéni obtiZi u impingement syndromu ramene. Cil zlepSeni klinickych
vysledkl po aplikaci HILT byl splnén také, az na komponentu rozsahy pohybu ramene, kde byl
zaznamenan smiSeny vliv HILT. V ramci prace nebyl zaznamenan negativni vliv HILT na

jakykoli sledovany parametr.

Ze studii, zabyvajicimi se u¢inky HILT v 1écb¢ impingement syndromu ramenniho
kloubu, vyplyva, ze HILT z kratkodobého hlediska vyznamné ptispiva ke sniZeni bolesti, ke
zlepsSeni funkénich vysledkl a ke zvySeni rozsahu pohybu. Dlouhodobé efekty HILT v 1écbé
této patologie jsou ale sporné, jak potvrzuji i vysledky této bakalatské prace. Mezi limity této
prace se fadila nepfitomnost kontrolni skupiny a nizky pocet probandl/ek. Ziskané vysledky
nelze vzhledem k malému souboru probandi/ek validné statisticky zhodnotit. Na nutnosti

vétsSiho vzorku probandii/ek se shoduji 1 zahraniéni studie zabyvajici se timto tématem.
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SEZNAM ZKRATEK
1.LF UK — 1.1¢katska fakulta Univerzity Karlovy

ADL — activities of daily living
apod. — a podobné

atd. — a tak dale

BMI — body mass index

bolestiv. — bolestivy

BP — bakalafska prace

cm — centimetr

CSS — Constant shoulder score

CT — pocitacova tomografie

¢. - Cislo

DNA — deoxyribonukleova kyselina
Dr. — doktor

et al. — et alia (a dalsi)

FN — fakultni nemocnice

HIL — high intensity laser

HILT — high intensity laser therapy
HK — horni koncetina

HPLT — high power laser therapy
Hz — hertz

J—joule

J/em? — joule na centimetr tvereény
kg — kilogram

kW — kilowatt
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L —levé rameno

lig. — ligamentum

ligg. — ligamenta

LIL — low intensity laser

LLLT — low level laser therapy
LTV — IéCebna télesna vychova
m. — musculus

Mgr. — magistr

mm. — musculi

ms — milisekunda

MUDir. — doktor/ka mediciny
mW — miliwatt

n. —nervus

napf. — napiiklad

Nd:YAG — neodym ytrium-aluminium granat
neg. — negativni

nm — nanometr

NRS — numeric rating scale
NSA — nesteroidni antirevmatika
Obr. - obrazek

P — pravé rameno

Ph.D. — nositel/ka doktoratu
poz. — pozitivni

QuickDASH - The Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand Score
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RK — ramenni kloub

ROM - range of motion

SD — smérodatna odchylka

SLAP — Superior Labral tear from Anterior to Posterior
Tab. — tabulka

TENS — transkutanni elektrickd nervova stimulace
VFN — Vseobecna fakultni nemocnice

tzn. — to znamena

W — Watt
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Priloha ¢.1 Informovany souhlas

Informovany souhlas pacienta/pacientky

Nazev bakalatské prace (dale jen BP):

Vyznam terapie vysokovykonnym laserem v 1é¢bé impingement syndromu ramenniho

kloubu

Struéna anotace BP:

Tato BP se zabyvd vyznamem terapie laserem pii lécbé impingement syndromu
ramenniho kloubu (RK). Laserova terapie je jednou ze standardnich metod fyzikdlni terapie
uzivané k 1é€bé vySe zminéné diagndzy. Primarnim cilem préce je ovéfit miru efektu laserové

terapie na zmirnéni obtizi u pacientti a pacientek s impingement syndromem RK.

BP je rozdélena na cCast teoretickou a praktickou. Teoretickd cast bude vénovana
anatomii a kineziologii ramenniho pletence, déle také metodam klinického vySetteni a 1éCby

RK.

V ramci praktické ¢asti budou na pracovisti 1. ortopedické kliniky 1.LF UK a FN Motol
verifikovani pacienti a pacientky s impingement syndromem RK. U téchto pacientli/pacientek
bude provedeno podrobné klinické vySetieni rozsahu hybnosti RK vcetné specifickych testi
(Hawkins-Kennedy test, Neer test, Apley test, Jobe test, Cyriaxiiv bolestivy oblouk, Lift off test
apod.).

U pacient zatazenych do této studie bude déale stanoveno vstupni skoére hodnoceni
klinického stavu, jak objektivniho, pomoci Constant shoulder score (CS), tak subjektivniho,
pomoci The Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand Score (QuickDASH) a Oxford shoulder
score (OSS). Soucasti prace bude také vyplnéni dotazniku Shoulder Pain and Disability Index
(SPADI) 1 subjektivni hodnoceni bolesti dle VAS (Visual Analogue Scale).

Soucasti praktické ¢asti bude dale aplikace vysokovykonného laseru (HIL), kterd bude
probihat na pracovisti Kliniky rehabilitacniho 1ékatstvi 1. LF UK v ramci Fakultni polikliniky
VFN v Praze. V prubéhu, po skonceni terapie a 1 meésic po skonceni terapie bude opét

zhodnocen funkéni stav ramenniho kloubu pomoci vyse zminénych metod (klinické vySeteni,
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CS, QuickDash, OSS, SPADI a VAS). Cena laseru za jednu aplikaci je 200 K¢. Celkovy pocet
aplikaci je 6, s frekvenci navstév idealné dvakrat tydné. Celkova cena za terapii je tedy 1200,-.

Tato cena je srovnatelna s cenou za oSetfeni na jinych pracovistich.

Vysledky studie budou tabulkové a graficky zpracovany a bude statisticky ovéfena
jejich validita a vyznamnost pomoci zdkladnich statistickych metod. V zavéru prace budou
shrnuty vysledky studie vcetné doporucenych praktickych vystupli. V ramci studie nebude
pacient krom¢ hodnoceni pomoci skoérovacich systémi podstupovat navic zadné vysetfeni

oproti standardni 1écbé.

Postup pro pacienta/pacientku

Lécba pomoci laserové terapie bude probihat prakticky totozné ve srovnani se
standardni 1écbou pro diagndézu impingement syndromu. V ramci studie bude pacient/ka navic

pouze klinicky vySetien a odpovi na otazky v ramci klinickych skorovacich systémd.
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Jméno a piijmeni pacienta/pacientky:
Datum narozeni:

Kazuistika pacienta/pacientky pod Cislem:

1) Ja, nize podepsany/a souhlasim s mou ucasti v BP, jejiz vysledky budou anonymné

zpracovany. Je mi vice nez 18 let a jsem svépravny/svépravna.

2) Byl/a jsem podrobné a srozumiteln€ informovan/a o cili BP a jejich postupech, a o

tom, co se ode mé¢ ocekava. Byl mi vysvétlen ocekavany piinos BP.

3) Porozumél/a jsem tomu, ze svou ucast v BP mohu kdykoliv prerusit ¢i zcela zrusit,
aniz by to jakkoliv ovlivnilo pribéh mé dalsi 1éEby. Moje spoluprace pii tvorbé BP

je dobrovolna.

4) Jsem si védom(a) skuteCnosti, ze pro ucely této klinické studie budou anonymné
zaznamenany podrobnosti, tykajici se mé osoby a anamnézy, aniz by pfitom bylo
uvedeno moje jméno. Tyto podrobnosti budou pouzity pro védecké ucely vyhodnoceni
studie. V pfipadé, Ze budou vysledky studie publikovany, jsou moje osobni udaje

chranény stejnym zptsobem dle platné legislativy o GDPR.

5) S mou spolupraci pfi tvorbé BP neni spojeno poskytnuti zddné finan¢ni ani jiné

odmeény.

6) Obdrzim podepsany a datem opatieny stejnopis Informovaného souhlasu.

Datum:

Podpis pacienta/pacientky: Podpis autorky BP:
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Priloha ¢.2 dotaznik QuickDASH

(Zdroj: QuickDASH ceska oficidlni verze, 2006. Handsurgery.cz/. [online] 1-2 [vid. 2024-04-

20]. Dostupné z: https://www.handsurgery.cz/ke-stazeni/)

QuickDASH

INSTRUKCE

Tento dotaznik se pta na Vase potize a
schopnost vykonavat urité éGinnosti.

Odpovézte prosim na keZdou otazky
a wychazejte pfitom ze sveho stavu v
minulém tydnu. Zakrouzkujte vhodné
Eislo.

Pokud jste v minulém tydnu tuto
ginnost neprovadeél/a, zkuste co
nejlépe odhadnout, jaka odpovéd je
nejpresnejai.

Mezalezi na tom, kterou ruku k Ginnosti pouivate
a na zplsobu, jak ji délate; odpovézte prosim
podle toho, jak jste schopen/schopna ginnost
provadét.

© Institute for Work & Health 2006. All rights reserved.
Czech translation developed by Quford Outcomes Lid, Oxford, UK under contract by GlaxoSmithKline, UK
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Zhadnofie prosim svou schopnost vykondvat v minulém tydnu dale uvedend Einnosti a zakroudkujte Eislo pod pfislugnou

odpovédi.
ZhoNE MiRNE sTREDNI  zhvazne O
POTIZE POTIZE POTIZE POTIZE VAT .
1. otevit iésné zagroubovany nebo nowvy 1 2 3 4 5
uzdvér na sklenici
2. provadét namahavé domaci prace (napf. 1 2 3 4 5
umyt podlahw, kachlicky)
3. mést nakupni tasku nebo aktovku 1 2
4. umyt si zada 1 F
5. krajet si jidio nofem 1 F 3 4 5
6. rekreadni aktivity, pfi kterych namahate
nebo zakéZujete padi, rameno nebo ruku 1 F 3 4 5
(napf. golf, pouZivani kladivka, tenis atd.)
VOBEC NE TROCHU STREDHE HODHE “'"3:""":"
7. Makolik Wam b&hem minuléhao tydne vadily
prablémy s padi, mmenem nebo rukou pfi
béEngch socidinich aktivitich s rodinou, 1 2 3 4 5
pfateli, sousedy nebo zajmowimi
skupinami?
VIIBEC TROCHU  STREDNE VELMI "'NDE’"EEHT:
NEVADILY VADILY VaDILY WADILY DELAT
8. Vadily Vam b&hem minukho tydne
prablémy s paii, mmenem nebo rukou pfi 1 2 3 4 5
kaZdodennich Einnostech?
Ohodnofte prosim, jak silné byly v minulém MIMOR
tpdnu déle uvedend pliznaky (zakrouZkujte Sisio ZADNE MIRNE STREDHI ZAVAINE NE SILNE
9.  bolesti pate, ramena nebo nuky 1 2 3 4 5
10.  bméni (mraventani) v padi, rameni nebo 1 2 3 4 5
ruce
TAK VELKE
MIRHE STREDHI ZAVAINE  POTIZE 2E
ZADNE POTIZE POTIZE POTIZE POTIZE HEMOHU
SPAT
11, Jak velké potiZe jste mél'a béhem
minulého tydne s spankem kvili bolest 1 2 3 4 5

paze, rameana nebo ruky? (Zakrouikuyte
cisla)

QuickDASH SKOR POSTIZENI PRIZNAKD = [SSDL:"*AML 1] % 25, K& 1 & VN0 POCH ZoApOVEZENFch olazes.

QuickDASH skor by se pgmél pocitat v pfipadé vice nez 1 chybéjici odpovédi.
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Priloha ¢.3 dotaznik Constant shoulder score

(Zdroj: CONSTANT, C.R. aA. H. MURLEY, 1987. A clinical method of functional assessment
of the shoulder. Clinical Orthopaedics and Related Research. (214), 160—164. ISSN 0009-
921X.)

] Date of completion
a’ www.orthopaedicscores.com April 18, 2024

~ Constant Shoulder Score

Patient's name (or

Clinician's name (or rof) ____;E ; ro[)‘

Answer all questions, selecting just one unless otherwise stated

During the past 4 weeks......

2. Activity Level (check all that apply_) _ oL

laly; Unaffected Sleep
[Of

yes
rlgl,E Full Recreation/Sport
no

Ol
IOf=_
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The Constant

Close Window

Shoulder Score
b To save this data please printor ~ Save As CSV is @ I
Grading the Constant Shoulder Score '
(Difference between normal and Abnormal Side)
>30 Poor 21-30 Fair 11-20 Good <11 Excellent

Reference for Score: Constant CR, Murley AH. A clinical method of functional assessment of the
shoulder. Clin Orthop Relat Res. 1987 Jan;(214):160-4. link to pubmed

Reference for Grading: Fabre T, Piton C, Leclouerec G, Gervais-Delion F, Durandeau A. Entrapment
of the suprascapular nerve. J Bone Joint Surg Br. 1999 May;81(3):414-9.
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