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UvoD

V pribéhu fylogenetického vyvoj€lovéka doslo k vyraznym zémam tvaru kostry.
Postupnym najmovanim patge a s pdatkem bipedalni lokomoce ziskaly horni ketiny
vétSi rozsah pohyblivosti a tim novy fultk vyznam proclovéka. Restaly slouZit jako
opora pi chizi a staly se hlavnim komuni&aim prostedkem vlastnihoéta s okolnim
prostedim. Se stale &Sim zapojenim hornich koéetin do kazdodennickinnosti se
zmenila i stavba ruky, ktera zahrnovala opozici pac&tSi pohyblivost prst pro lepsi
Uchop a manipulaci sedntty.

Cast&na ztrata funkci horni kéetiny znamena pro postizeného veliky handicap.
Clovek je limitovan g sebeobsluze a vykonavaniznych dennictinnosti.Casto nerize
pokratovat v pracovnim procesu, coz sebou zakopiinasi finakni potize a u citlivych
jedinal i pocity mércennosti a bezradnosti. Pokud dojde k Uplné &thdmkce, horni
korcetina se stava nadbyteou a obtZujici. V takovych pipadech je dopotiena
amputace.

Fraktury proximalniho humeru fttfo malé procento zlomenin hornich Ketin.
Nejcastjsi pricinou vzniku pora#ni jsou nizkoenergetické urazy, tj. pady na uliebo
doma. Ale relativd vysoky p@et tvai i sportovni a dopravni Urazy, které jsouigpbené
vétsi silou  (Kivohlavek, Lukas, Taller, Sram, 2008).

Zlomeniny jsou klasifikovany podle AO nebo Kme Kklasifikace a na zaklad
zjiStenych udaj se gistupuje k I€bé. Lécebnd strategie zavisi nfadé faktoni, jako jsou
vék, kondice, schopnost aktivni spoluprace pacidgazlomeniny, kvalita skeletu, rozsah
poraréni mekkych tkani v oblasti ramene a stiipesteopordzy. Tést polovinu vSech
zlomenin proximalniho humeru tkionedislokované zlomeniny nebo zlomeniny s mirnym
posunem, které jsou dény konzervativnhim Zisobem, ktery ma ufady pacient
srovnatelné nebo lepsi vysledky ne? opefrdéiba (Kiivohlavek, Lukas, Taller, Sram,
2008).

Komplikované zlomeninyipdstavuji stale zavaznyckbny problém. Existuje Siroka
Skala operénich metod, ktera dokazuje nejednotnost v optim@lrdpisobu |€by.
V sowasné dob se vyuziva opetmich metod s perkutannim zavedenirskatika
Kirschnerovych drdit nebo kebu Marchetti-Vincenzi. Osteosyntéza je indikovdqma

pacienty s dobrou kvalitou kosti. Dislokované vioeikové zlomeniny u starSich pacignt



jsou indikovany k primarni nahradamenniho kloubu (Kvohlavek, Lukas, Taller, Sram,
2008).

Rehabilitace fraktury proximalniho humeru Jeuthodobym procesem, ve kterém neni
zarweno plné navraceni rozsahu pohybu, jaky b@dpzragnim. Terapie je ovlivéna
fadou faktoli, mezi které seradi typ zlomeniny, zjsob, pfibéh a vysledek &y,
schopnost aktivni spoluprace a motivace pacientho j¥k a kondice. V ramci
rehabilit&niho programu je mozné vybrétkombinovat ikolik terapeutickych metodik.
Diive se vyuZzivalo fedevsim cuvieni v otevenych kinematickyclhietzcich. Terapie byla
zangiena na z#tSeni rozsahu pohybu (déle jen ROM) a svalové Bidhem rékolika let
doSlo ke zminé pohledu. Nyni se zZ&& cvtit nejprve v uzakenych kinematickych
fetzcich, kdy je sousédna pozornost na stabilizaci lopatky a poté naskedweni
v otewenychretezcich.

Hlavni metodikou této prace je sling exertiwrapy (déle jen S-E-T). Jedna se
o relativre novy koncept, ktery byl vyvinut norskymi fyziotgeuty, a k jeho velkému
rozmachu doslo po roce 1990. Jeho principy jsoatipany v aparatu Redcord. Protoze
se jedna o novou terapeutickou metodiku, neexistujeho studii, které by poukazovaly
na rehabilitani vysledky.

Cilem této bakataké prace je podat informace o stgvhunkci a vysaeni pletence
horni kortetiny, moznostech ¢&bné a rehabilitani terapie fraktury proximalniho humeru
se zamifenim na S-E-T koncept. V praktické@sti byli vybrani pacienti se zlomeninou

proximalni¢asti pazni kosti, na kterych byl &en (Einek terapie v z&su.



1 TEORETICKA CAST

1.1 KINEZIOLOGIE RAMENNIHO KLOUBU

Ramenni kloub je nejpohybéigim kloubem vdle. Omezeni jeho pohyblivosti limituje
jedince v samoobsluze a kazdodennighnostech, ve vykonu povolani, sportu a
komunikaci, coz ma vliv na jeho celkovy psychickans

Nejwtsi stabilitu ma ramenni kloubtipabdukci az mirné elevaci. U valrnvisici
korcetiny sn&fuje wtSina sil gisobicich na kloub pod kloubni jamku, a proto jedetima
nestabilni (Dylevsky, 2009).

Vyznamné zpewmi a ochranu ramenniho kloubu proti subluxaci #ajé rotatorova
manzeta (viz obr. 1), kter4 udrZzuje humerus v cegtenoidealni jamky dhem aktivni
elevace paze. Je ttamactyimi svaly, mezi 8z pati musculus (dale jen m.) supraspinatus,
m. infraspinatus, m. subscapularis a m. teres m{hemmnotti, Williams, 1999)

Nejvice zatizenym Usekem je Uponasast m. supraspinatus, jehoz Slacha e p

abdukci vtl&@ovana mezi tuberculum majus humeri a acromion (Byg, 2009).

Obrazek 1. Rotatorova manzeta (Kapandji, 1982).

T
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1.1.1 Ramenni pletenec a jeho kloubni spojeni

o

V ramennim kloubu spolu artikuluji caput hungefossa glenoidea, ktera je rdefia a
prohloubena o labrum glenoidale. (Grim, Druga et24101)

Hlavice humeru hledi superiérmmedial a posteriort. Jeji povrch odpovidasting
povrchu koule o pologru 3 cm. Ve skut@osti se nejedna o pravidelnou kouli, jelikoz
vertikalni pamér hlavice je asi o0 3 az 4 mmeEtgi nez jeji posteriorni pmér. Hlavice
humeru a diafyza sviraji uhel 135° a jsou od sedsleny anatomickym kikem, ktery
svira s horizontalni rovinou uhel 45° (Kapand;i82®

Glenoidealni jamka leZi na superio-lateraldimu lopatky a hledi laterainanteriorg
a mirré superiord. Jamka je bikonkavni vertikain transverzal®, ale jeji konkavita je
nepravidelna a ménvyrazna nez konvexnost hlavice humeru (Kapan@pg2).

Glenoidealni labrum je chrupdty lem pripojeny na okraj glenoidealni jamky, kterou
tak rozsSiuje a prohlubuje, f@sto rozsah jamky odpovida jedriétineé plochy hlavice
(Cihéak, 2006).

Dle Kapandjiho (1982) zahrnuje pletenec ran@inkloubnich spojeni, ktera jsou dale
rozctlena do dvou skupin.

Do prvni skupiny jsou zahrnutadskloubeni — glenohumeralni kloub a subakromialni
kloub.

Glenohumeralni kloub je volny kulovity klouaput humeri tvii hlavici kloubu a
cavitas glenoidalis scapulae t/gamku, ktera je roz&na chrupatitym lemem. Kloubni
pouzdro zaina na lopatce ip zevnim obvodu labrum glenoidale a upina se n&umol
anatomicum humeri. Synovidlni membrana vystyld HKidu pouzdro a v sulcus
intertubercularis vyt synovialni pochvu Slachy dlouhé hlavy m. bicepechii. Kloubni
pouzdro je zesileno Slachami svddolem kloubu tzv. rotatorovou manzetou a kloubnimi
vazy - ligamentum (dale jen lig.) coracohumeraleligamenta (dale jen ligg.)
glenohumeraliaihak, 2006, Singh, 2006).

BEhem abdukce seistni a spodni skupina ligamenta glenohumeralianagpzatimco
stredni skupina a ligamentum (dale jen lig.) coracobrate relaxuji. B zevni rotaci se
napinaji vSechny 3 skupiny ligg. glenohumeralia¢heln vnitni rotace relaxuji. fedni
skupina lig. coracohumerale se kontrahujeegtenzi a posteriorni skupinghem flexe.
(Kapandji, 1982)

Subakromialni kloub neni anatomicky pravy kiodedna se #idké vazivo a burzy

vypliujici prostor mezi spodni plochou akromionu, Up@wali rotatorové manzety,
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kloubnim pouzdrem ramenniho kloubu a spodni plockeiltového svalu. V tomto
prostoru se obvykle vyskytuji 2 burzy (bursa sutmigéa et subacromialis). O ,kloubu” se
hovai zejména proto, Ze oba tihovétkg umoziuji pohyb mezi m. deltoideus, kloubnim
pouzdrem a upony sva(Dylevsky, 2009).

Ve druhé skupih jsou zahrnuta it skloubeni — skapulo-thorakalni spojeni,
akromioklavikularni (dale jen AC) a sternoklavikuié kloub (dale jen SC) (Kapandji,
1982).

Skapulo-thorakalni spojeni neni anatomickg,fgtiologicky kloub. Je to nejdezitejSi
~Kloub“ této skupiny, &oliv jeho funkce je zavisla na funkci ostatnichodwklouhi, se
kterymi je mechanicky propojen. Totdunkei spojent je uskuténéno pomocitidkého
vaziva, které umaije klouzavy pohyb lopatky. Vychozi poloha lopafkypopisovana
jako poloha, kdy je lopatka retrahovana dozadui s/frontalni rovinou uhel 30°. Hlavni
funkci skapulo-thorakélniho spojeni je orientaceukhi jamky ramenniho kloubu pro
dosaZeni pohybuipoptimalnim kontaktu s hlavici humeru (Kapandpg82).

Akromioklavikularni kloub je pravy kloub meaiedialni plochou akromia a lateralnim
koncem klavikuly. Odehravaji se ¥m minimalnimi posuny, které jsou omezeny vazy.
Lig. coracoclaviculare omezuje pohyb akromialnitandée klEku. Lig. coracoacromiale
spojuje processus coracoideus a acromionia txa. fornix humeri, které omezuje upazeni
nad horizontalu. DalSi faze pohybu musi byt doprewa rotaci lopatky (Singh, 2006,
Grim, Druga, 2001).

Sternoklavikularni kloub je sloZzeny kloub absjici discus articularis. Jedna se spiSe
o sedlovy nez kulovy kloub s malymi posuny. Klouljamka sterna je #tk&, a proto
klavikula kranialg@ piecniva. Kloubni pouzdro je kratké a tuhé, zesileng. li
sternoclaviculare anterius et posterius, lig. iciearculare, lig. costoclaviculare (Grim,
Druga, 2001, Kapandji, 1982).

1.1.2 Pohyby horni ka@etiny

Zakladnimitemi biomechanickymi pohyby v ramennim kloubu z tdkd vztahu mezi
hlavici humeru a kloubni jamky jsou rotace, valanposunuti (viz obr. 2).iProtaci je
kontaktni bod v kloubni jamce konstantni a na kiatumeru se kontaktni bod émi.
Béhem valeni se émi kontaktni bod na obou plochach i posunuti je kontaktni bod na
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hlavici humeru stejny a v kloubni jamce se mistat&ktu néni (Janura, Mikov4, Krobot,
Janurova, 2004).

Obrazek 2. Pohyby v ramennim kloubu (Janura, Mik&vabot, Janurova, 2004).

e - /x’: 3
e = / () j/ U\' ¢ 3 - Q )
& B ! 4 § /
— __‘_/‘-}) l.» F j I‘J i ) /_j:\_ /c ‘(, T

a) rotace b) valeni ¢) posunuti

V souvislosti s pohyby v ramennim kloubu jgigovan tzv. skapulohumeralni rytmus
(viz obr. 3). Jedna se o rotaci lopatky ve steraakiularnim a akromioklavikularnim

kloubu v piibéhu elevace horni k@etiny (Janura, Mikova, Krobot, Janurova, 2004).

Obrazek 3. Humeroskapularni rytmus (Janura, Mikkvébot, Janurova, 2004).

Prvnich 30° abdukce horni katiny se odehrava pouze v glenohumeralnim kloubu.
Mezi 30° az 170° elevace se humerus a lopatksatdi pohybu v posnu 1:2, kdy na 15°
pohybu se 10°odehrava v glenohumeralnim kloubu aes%kapulothorakdlnim spojeni
(Bartontek, Het, 2004).

Dale se pohyb odehrava ve sternoklavikularaiakromioklavikularnim kloubu, ktery
je ozn&ovan jako klavikularni rytmus. Jedna se o pohyly, i&hem prvnich 90° abdukce
paze, je kazdych 10° spojeno s 4-5° elevace klauikdad 90° je vSak pohyb omezen
napstim lig. costoclaviculare. DalSi faze pohybu se hwdea v akromioklavikularnim
kloubu. Ritom dochéazi k napinani ligamentum coracoclaviallar jeho tahem rotuje

klavikula kolem své podélné osy o 45-55° (Gary, 7)99
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Ri poruchéch funkce ramenniho kloubu byva skapulamami rytmus zrnén. Casto
dochéazi krychlejSi rotaci lopatky v pém s rozsahem pohybu humeru (Valouchova,
Kolat, in Kol&, 2009).

1.1.2.1 Extenze

Extenze je prové&da v sagitalni rovier a okolo transverzalni osy. Jedna se o pohyb
malého rozsahu (45 — 50°) (Kapandji, 1982).
Mezi extenzory ramenniho kloubu s&di m. teres major, m. teres minor, m. latissimus
dorsi, zadni vlakna m. deltoideus. Extenzi ve slatporakalnim skloubeni, kdy dochazi
k addukci lopatky, vykonavaji mm. rhomboideii, mti$simus dorsi, stdni vlakna

m. trapezius (Kapandiji, 1982).

1.1.2.2 Flexe

Flexe je pohyb o velkém rozsahu (do 180°).i¢@horni koketiny ve 180°flexi, mze
byt také definovana jako abdukce ve 180° sdruZzendéni rotaci (Kapandiji, 1982).

Dle Kapandjiho (1982) je flexe roddna do i fazi.

Prvni faze flexe (0-60°) seastni gedni vidkna m. deltoideus, m.coracobrachialis a
klavikularni vidkna m. pectoralis major. Tento pbhj limitovan naptim ligamentum
coracohumeralis a odporem m. teres minor, m. t@gger a m. infraspinatus.

Ve druhé fazi flexe (60-120°) dochazi k rotlpatky o 60°, takZze cavitas glenoidalis
hledi superioréh a anteriord. Dale probiha axialni rotace ve strenoklavikuldrna
akromioklavikularnim kloubu. Kazdy kloub fippiva rozsahem pohybu 30°. Svaly
z(Cashujici se této faze jsou m. trapezius a m. serr@tterior.

Po vyerpani rozsahu pohybu v ramennim a skapulothoraklloubeni, nastavaetti
faze (120-180°), ktera se odehrava na urovnitrpateokud je flektovana jedna horni
korcetina, je mozné doplnit pohybitgthodem do pozice maximalni abdukce a poté
dochéazi k ohybani p&t na jednu stranu. Flexe obou hornichdetim sodasre se projevi

na paté zvétSenim bederni lorddzy.
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1.1.2.3 Addukce

Addukce ve frontalni rovénzainajici z referetni polohy, tj. absolutni addukce, je
mechanicky nemozna widledku pitomnosti trupu. Addukce zZ@najici z referetni
polohy je mozna pouze v kombinaci s extenzi, kten@4iuje naznak addukce nebo flexi,
pii které mize addukce dosahnout 30°-45° (Kapandji, 1982).

Mezi adduktory ramenniho kloubu fiah. teres major, m. latissimus dorsi,

m. pectoralis major a mm. rhomboideliijak, 2006).

1.1.2.4 Abdukce

Abdukce se odehrava ve frontalni raviakolo antero-posteriorni osy diplném
rozsahu pohybu (180°) lezi horni ketina vertikalg nad trupem (Kapandji, 1982).

Kapandji (1982) éi abdukci ramenniho kloubu na 3 faze.

Prvni faze abdukce (0°- 90°) je zahajena aktiva. deltoideus a m. supraspinatus a
kor¢i narazem tuberculum majus na horni okraj fossaogiiale. Upazeni v ramennim
kloubu je téZ omezeno lig. coracoacromiale. Jedn® ssilny vaz rozepinajici se nad
ramennim kloubem, ktery umije abdukci do horizontaly. DalSi pohyb je mozny &
Gcasti pohybu lopatky. Fyziologicky pohyb abdukceajgdukce v kombinaci s 30° flexi
odehravajici se v rovénopatky.

Ve druhé fazi abdukce (90°-150°) je ramenoiukl uzanien. Dochazi ke ,zhoupnuti*
lopatky proti snéru hodinovych raicek (plati pro pravou lopatku) a k naémi cavitas
glenoidalis superioth Rozsah tohoto pohybu je 60°. Dale probiha axiatnace ve
strenoklavikularnim a akromioklavikularnim kloubazdy kloub pispiva rozsahem
pohybu 30°. Svaly Ziastujici se této faze jsou m. trapezius a m. serattsrior.

Treti faze abdukce (150°-180°) je spojena s pohybemput Pokud je jedna paze
v abdukci, dochazi k lateralnimu posunu paktivitou kontralateralnich svapatee.

Pri abdukci obou hornich keéetin se zvySuje lordéza v oblasti bederni f#te
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1.1.2.5 Zevni a vnihi rotace

Jedna se o pohyb, ktery probiha v transveirzdtiné okolo podélné osy humeru.
V nulové pozici, kdy je paze éla a loketni kloub v 90°flexi, je rozsah zevni #&60° a
vnitini rotace 70°. V 90°abdukci paZe je rozsah zevtdceo 90° a vnihi rotace 70°.
Hlavnimi zevnimi rotatory jsou m. infraspinatus a t@res minor. Mezi vnihi rotatory
fadime m. subscapularis, m. latissimus dorsi, restarajor a m. pectoralis major

(viz obr. 4) (Valouchov4, Kofain Kolat, 2009).

Obrazek 4. Vniini a zevni rotatory paze (Kapandji, 1982).
b — vnitni rotatory — 1 — m. latissimus dorsi
2 —m. teres major
3 —m. subscapsla
4 — m. peel major
¢ — zevni rotatory — 5 — m. infraspinatus

6 — m. teres minor

1.1.2.6 Pohyby lopatky

Pohyby lopatky se vazi na pohyb celé hornickbny a @&astni se flexe, extenze,
abdukce a addukcé€im vice se pohyb horni koetiny blizi krajni poloze, tim vice se do
pohybu zapojuje lopatka (Dylevsky, 2009).

Vlastni pohyby lopatky éime na posuvné a af&é. Mezi posuvné pohyby gt
elevace - zdvizeni lopatky kraniéli{55°), deprese - stazeni lopatekid&hudalg (5°),
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pohyb zevd — abdukce, protrakce (10°), pohyb wnit — addukce, retrakce (10°)
(Dylevsky, 2009).

Hi rotacnich pohybech lopatky seémi sklon kloubni jamky a poloha jejiho dolniho
ahlu. Anteverze lopatky, pohyb lopatky zévied patée, ma rozsah rotace cca 30°.
Retroverze, pohyb lopatky smem k paté, ma& rozsah rotacefiplizn¢ stejny jako
anteverze. Bhem rotaci se sklon kloubni jamkym az o 50° (Dylevsky, 2009).

1.1.3 Ogrna funkce horni kafetiny, svalové sniky aietzce

V literatue je mozné se setkat skolika miznymi popisy svalovychiettzci. Prvnim,
kdo zdirazioval jejich vyznam, byl Hermann Kabat. Na jeho paikg navazovali dalsi
odbornici. V tétocasti budou svalovéetézce popsany z hlediska ontogenetického vyvoje
podle JarmilyCapové a flekni a extetini svalovéretszce dle Philipa Richtera a Erica
Hebgena.

Svalova smika je tvdena d¥ma svaly, které se upinaji naédvzdalena puncta fixa.
Mezi svaly je ¥lenén pohyblivy kosény segment (punctum mobile), jehoZz poloha je
ovliviiovdna tahem obou svalSvaly tvdici smyku mohou pohyblivy segment fixovat
nebo jim pohybovat ve sfru tahu sval (Véle, 2006).

Svalovyfettzec vznika fyzikalnim a furdhim propojenim &kolika svahi nebo smyek,
které jsou navzajem propojeny mezi sebou pomodiifa&lach a koshych struktur do
fettzce. Kazdyietzec tvdi jeden samostatny Utvar, jehoZz funkce je programnitgena
z centralni nervové soustavy (dale jen CNSpetzené svaly nemusi pracovat zcela
synchrond. CNS umo#uje postupné zapojovani jednotlivych dvapodle gedem
nastavenéhoasového rozvrhu (timing§imz se pohyb svalkoordinuje a dosahuje se tim

piesnosti pohybu a Uspory energie (Véle, 2006).

1.1.3.1 Svalovéetszce z pohledu Jarmilgapové (2008)

Pro spravnou funkci ramenniho kloubu, hormidetiny a ruky musi byt zaji&a velka
mira volnosti pohybu, ale i kvalitni stabilizaceolbi pii zagzi. V motorické ontogenezi

se nejprve buduje opora o horni ketiny a teprve pozgi dochazi k rozvoji jejich
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fazickych dovednosti. Vyznamnou roli m& dynamiclétcace a stabilizace ramenniho
kloubu, ktera ovliviuje kvalitu naslednych hybnych projeiovéka.

Pro optimalni centraci ramenniho kloubu jepneg nutna stabilizace lopatky, ktera je
zaji¥ovana funkci svalovych sragk. Neutralniho postaveni je dosazeno aktivitouisva
které se v jinych posturdlnich situacich chovajojaantagonisté. Jejich vyvazenou
aktivitou je lopatka udrZzovana v neutralni pozigtava se tak furdki oporou pro pazi a
svaly, které se na ni upinaji.

Smyka pro abdukci a addukci lopatky funguje jakc: damena miskové vahy. Oba
svaly, m. rhomboideus, m. serratus anterfggvazuji' dynamicky polohu lopatky. i
rozdilné aktivié téchto svah vznika nerovnovaha vedouci ke @amy polohy lopatky a
nasledkem toho dochazi k decentraci ramenniho ki¢uéle, 2006).

Ve frontalni rovig je lopatka stabilizovana koaktivacitesinich ¢asti snop& m.
serratus anterior a transverzalasti m. trapezius.

Koaktivaci kaudalnich snope. serratus anterior a m. trapezius s m. levaiapdae,

m. pectoralis minor a m. omohyoideus je lopatkay&na v neutralni pozici mezi depresi a
elevaci.

BEhem ontogenetického vyvoje se tvaperny bod nejprve naipdlokti v pronaci
s WtSim zatiZzenim jeho lateralni a proximatasti, coz zpsobuje vyrazna dorzalni flexe
zapsti s radialni dukci. VySe zn@ima opora vznikaiettzenim aktivit m. triceps brachii,
spinalni ¢ast m. deltoideus, m. teres major, m. latissimussiddNasledkem postupné
vertikalizace dochazi kipsnému umishi hlavice humeru pod proccesus coracoideus a
acromion stabilizované lopatky. Toto postaveni&aji m. brachialis a m. brachioradialis.
Pozici humeru pak stabilizuji m. triceps a bicepachii a m. brachioradialis. Tyto svaly
udrzuji fyziologické postaveni humeruid predlokti. Postup®i se humerus stava novym
bodem opory a aktivita swam. pectoralis major, m. subscapularis, m. coraadbalis,

m. latissimus dorsi vyviji tah sfrem k ritmu. Na vrcholu ogrné funkce dojde k pohybu
kloubni jamky pes stabilizovanou hlavici humeru. Tento pohyb jgS#avan spol&nou
aktivitou m. biceps brachii a m. triceps brachiladtni ruka a prsty reaguji na vznik opory
dvéma zpisoby. Do doby nez opora dosahne vrcholu, s& diaviji abdukci metakatp
spojenou s extenzi péstPohyb jamky fes stabilizovanou hlavici humeru je doprovazen
flexi prsii.

Uskuténénim opory o horni katetinu s naslednym motorickym projevem dochazi
k ztettzeni svalovych aktivit a zapojeni hlubokych staidilofi patge. Objevuje se
protaZzeni v podélné ose a postupna SroubovitagemeSech segmentech [ate
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1.1.3.2 Svalovéettzce z pohledu Philipa Richtera a Erica Hebgenal(p01

Richter a Hebgen popisuji dva svalégtzce — flekni a extetini (viz Filoha 1), které
existuji na kazdé polovintéla. Vychazeji z fedstavy, ze se v pdieu hornich kogetin
(dale jen HKK) a dolnich katetin (dale jen DKK) vzdy vzajemrstiidaji flexe s extenzi.

Flekni fettzec mize dominovat bilaterathnebo unilaterakh U bilateralniho typu
vznika kyfolordoticky postoj s extenzi DKK a sklaneke snizeni klenby chodidla.
Ramena jsou v protrakci a HKK ve flexi a \nit rotaci. Hrudnik je propadly atibho
vyklenuté dopedu.

Externi fetézec se mze vyskytovat unilateratni bilateralré. U tohoto vzorce je pate
extendovana a kaéetiny jsou ve flexi¢imz je organismusifpraven k akci nebo se v ni
nachazi.

U flekénihotetézce (viz Riloha 2) pro horni kafetinu (dale jen HK) je lopatka drzena
v abdukci a fossa glenoidalis hledi ventéalitoto ostaveni je zajfidvano aktivitou m.
trapezius pars descendent a m. pectoralis minate Ba v addukci (vnihi rotace a
extenze) vlivem fisobeni m. pectoralis major, m. latissimus dorsi,tenes major a m.
subscapularis. M. biceps brachii a m. brachializuid loket ve flexi a m. pronator teres et
quadratus zajtdiji pronaci pedlokti. Zagsti je v extenzi a prsty jsou ve flexi.

U extekniho vzorce pro HK (viz #loha 2) je lopatka drzena v addukci a doléha na
Zebra, coz je zajivano svalovou aktivitou m. trapezius, m. rhombbiaen. serratus
anterior. Rameno je taZzeno dorsadnfossa glenoidalis hledi lateréliPaze je flexi, kterou
zaji¥uje m. pectoralis major pars clavicularis, m. ddikos, m. coracobrachialis.
Musculus triceps brachii extenduje loket a m. safmn a brachioradialis supinuji

predlokti. Z4gsti je flektované a prsty jsou extendované.
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1.2 FRAKTURA PROXIMALNIHO HUMERU

Zlomenina je porucha kontinuity kostitigobena Urazem nebo onem&um. Podle
zpiasobu vzniku se i do dvou skupin. Prvni skupina zahrnuje spontgpatologické)
zlomeniny, které maji 2 formy. U prvé se poruchathotkar objevuje po dlouhodobém
negimeéreném pettZzovani, z unavy kostni tkarpti zachovani normalni struktury. Druha
forma zahrnuje zlomeniny, které vznikaji trstedku poskozeni kostni tk&patologickym
procesem (metastazy nadqorsu, ledvin, sarkomy aj.) Tyto zlomeniny se vysikybez
prokazatelnéhotsobeni nésili, bezésich projew bolesti (Zeman, 2000).

Druhou skupinu zlomenin tiio Urazové zlomeniny, které vznikajitugobenim
mechanickych sil. Natfgkonani elastickych vlastnosti kostni tk&e uplatuji 3 druhy

pusobicich sil (tah, tlak, posun) nebo jejich kombmé&Zeman, 2000).

1.2.1 Patogeneze

Fraktury proximalniho humeru (viz obr. 5) itvanalé procento zlomenin hornich
koncetin postihujici ¥tSinou chirurgicky kkek nebo subkapitalni oblast. V 75% se
vyskytuje u lidi ve ¥ku nad 60 let af@vazuji zeny v pogiu 3:1 (Zeman, 2001, Zak,
2006).

Obréazek 5Ctyi-tlomkova fraktura proximéainiho humeru
(Kiivohlavek, Lukas, Taller, Sram, 2008).
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VétSina  fraktur vznikd v pozdnim éku v osteoporotickém terénu agpbenim
minimalniho nasili. U mladSich jediinge zlomenina vzdy spojena &t§im nasilim a
vySSim stupém roz#is€ni. NegastjSim mechanismem (razu je pad na extendovanou
pazi. DalSi picinou mize byt i silna svalova kontrakce, specéapti odlomeni velkého

hrbolu, nap. porarni elektrickym proudem, epilepticky zachvat (Z4R08).

1.2.2 Diagnostika zlomenin

Diagnostika zlomenin se provadi na zaklazjiSttnych informaci z anamnézy,
klinického vySeteni a zobrazovacich metod.

Vhodré odebrana anamnéza nam détau predstavu o mechanismu Urazu,

0 «ekavaném postizeni argqupokladané diagndze. Dale nas informuje o stavu
pohybového aparatuigd Urazem a dalSich diagn6zéach, operacich, Urazetkovém
stavu pacienta (Dungl, 2005).

Klinické vySeteni se zahajuje aspekci. Hodnoti se‘inepené postaveni koatin, jejich
zkraceni, zrény kloubnich reliéi, krvaceni z ran, hematomy aj. Palpace nas infamuj
o reliéfu a tvaru svél Slach a skeletu, o krepitaci v oblasti Slachovgolchev, zdteni,
zmené kozni teploty aj. Déle se provadiérani obvod a délek jednotlivych segment
korcetin a vySeteni kloubni pohyblivosti (Sosna, Vidk, Krbec, Pokorny et al, 2001).

Zakladnim vySeenim muskuloskeletalni patologie ramene je stalegemovy (dale jen
RTG) snimek. K detait)j5imu zobrazeni patomorfologie se dale vyuZzivaografie,
vypocetni tomografie (déle jen CT), magnetické rezonddé&e jen MR) a ultrazvukového
vySeteni (dale jen UZ) (Paek, 2004).

Zakladni rentgenové vysehi ramenniho kloubu by do mit alespa dw RTG
projekce. Nejastji je provadna anteroposteriorni projekce, kterou Ize doplpécsalnimi
projekcemi podle typu poskozeni kloubu. Mezi speci@rojekce seradi transtorakalni
snimek (ke zhodnoceni typu luxace dislokace zlontdagice humeru), Rockwoodovu
projekci (k posouzeni prostoru nad hlavici humemist prichodu a Uponu Slachy m.
supraspinatus), Y projekci (k zhodnoceni subakrbnitia prostoru a typu konfigurace
akromia. Dobe provedené RTG zobrazeni zlomeniny poskytuje tilstenformaci pi
rozhodnuti o typu vykonu (P&ek, 2004).
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Artrografie je specialni rentgenové vygei po pedchozim vstknuti kontrastni latky
do postizené oblasti kloubu. Né&fgiho vyznamu nabyva terstvych poraéni. Poskytuje
informace o kapadcitkloubu, jeho tvarovych zémach a defektech v chrupavkach (&=y
2004).

Pomoci CT a MR vyS@&ni se ziskavaji dalSi udaje o stavu skeletitlkyich tkanich
v oblasti ramene. Popisuje se postaveni hlavigiezireny ¢i defekty, retroverze hlavice a
retroverze kloubni jamky. MR se vyuZivdedevSim ve vySstni rotatorové manzety.
Optimalni gedstavu o poloze fragméinkze ziskat z 3D rekonstrukce CT ohigPauwek,
2004).

Ramenni kloub je n&gjsgji sonograficky vyS@bvany kloub. Ultrazvukoveé vySeni se
vyuziva gedevsim k popsani staviekkych tkani, rotatorové manzety, dale u drgzo
diagnostiku luxace glenohumeralniho kloubu, patelogubakromialniho prostoru, pro

posouzeni fraktur kostiabe zobrazitelnych rtg vySenim (Patek, 2004).

1.2.3 Klasifikace

U fraktury proximalniho konce humeru Ize vyudva zmisoby klasifikace zlomeniny,
kterymi jsou AO klasifikace a klasifikace podle M&¢viz Riloha 3) (Dungl, 2005).

Klasifikace poragni usnaduje vyker 1écebného postupu. &b by byt jednoznia,
slovré i obrazré definovana. V traumatologii pohybového Ustroji oW roce 1987
vypracovana AO klasifikace. Jejim principem jehotomicka strukturadeni na principu
morfologickych charakteristik zlomenin. Prvni Udajna&uje postizenou kost, druhy Udaj
se tyk& segmentu kosti, déle se popisuje typ zlampeKazdy typ jec¢lenén na skupiny a
kazda skupina setl na podskupiny (Dungl, 2005).

Klasifikace dle AO

11-A extraartikularni jednoduché zlomeniny
11-Al zlomenina velkého hrbolu
11-A2 zaklirtna zlomenina chirurgického dku

11-A3 dislokovana zlomenina chirurgickéh@lu
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11-B extraartikularni zlomenina s mezitlomkem
11-B1 zakligna metafyzarni zlomenina
11-B2 nazakliazna metafyzarni zlomenina

11-B3 lux&ni metafyzarni zlomenina

11-C nitrokloubni zlomeniny

11-C1 zlomenina s mirnym posunem

11-C2 zakligna zlomenina s velkym posunem
11-C3 lux&ni zlomenina

(Zé&k, 2006)

Klasifikace podle Neera je z hlediska klinibkévyuziti prakitéjSi a roviéz urtuje i
zpasob l€by. Principem Klasifikace je rozkkni podle pétu definovanych fragmetit kam
setadi fragment diafyzarni, fragment hlavice a odloyneelky a maly hrbol. Podle toho
se rozliSuji zlomeniny dvou-fit actyi-fragmentové. Do prvni skupiny jsotazeny
vSechny zlomeniny s lehkou dislokaci bez ohledupaset fragmeni a linie lomu. Do

ostatnich skupin seli fraktury podle pitbéhu linie lomu (Sosna, Pokorny, 2002).
Klasifikace dle Neera

. vSechny zlomeniny s minimalnim posunem
. Zlomeniny anatomickéhodku humeru

. Zlomeniny chirurgického kku humeru

. odlomeni tuberculum majus humeri

. odlomeni tuberculum minus humeri

o 01 A W DN PP

. luxani zlomeniny
(Zeman, 2001)
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1.2.4 Terapie

U zlomenin slehkou dislokaci (1. skupina d\eera) je obecn doporgen
konzervativni postup &by. PaZe je imobilizovana v Desauléowbvazu, v ramenni ortéze
¢i vzawsu na 3 az 4 tydny s naslednou rehabilitaci. U velarych pacierit je mozny
stejny postup iu ostatnich typzlomenin, z dvodu ohroZeni celkového stavti
neschopnosti rehabilitace (Sosna, Pokorny, 2002, 2G06).

U jednodussSich zlomenin, kde linie lomu pr@ébik oblasti chirurgického kku
a postaveni fragmeintje nevyhovujici a nestabilni, je indikovana kl&gic stabilni
osteosyntéza (viz obr. 6), ktera se provadi z wlltapektoralniho fistupu a pro fixaci se

pouzivajicepelové dlahy nebo specialni dlahy fixované Srd@msna, Pokorny, 2002).

Obrézek 6. Osteosyntézai{¥ohlavek, Lukas, Taller, Sram, 2008).

DalSimi moznostmi jsou techniky fixace fragriermpomoci Kirschnerovych nebo
nékterych specialnich dratse zavitem. Pokud jefipomna avulzni zlomenina hrhigl
béhem operace se provadi jejich refixace (Sosna, iAgka002).

Klasické metody by nejsou vhodné praistivé dislokovanéit-, ¢tyi-fragmentové a
luxaéni zlomeniny proximalniho humeru. Konzervativnispgp vedecasto k bizarni
dekonfiguraci ramenniho kloubu a k jeldké funkni poruse. Opetai feSeni zahrnujici
anatomickou repozici, standardni osteosyntézu amekou rekonstrukci neni technicky
proveditelné. Proto se dopdwe takova porami indikovat k primarni aloplastice.
Vzhledem k faktu, Ze tyto zlomeniny postihuji imelmladé pacienty, je snaha se tomuto
feSeni vyhnout. Proto byla zavedena technikakieré se zachovaji hlavni fragmenty,
které se tvaray upravi a pi respektovani jejich prostorové orientace jsownevzcela

anatomickém postaveni, fixovany (Sosna, Pokorn§20
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Zlomeniny indikované k chirurgickému vykonu jiMfeagmenty nefiznivé dislokované
a vztah hlavice humeruiwi kloubni jamce je vyraznporuSen. Ponechanim nedobrého
vztahu fragmerit by mohlo dojit k dekonfiguraci proximaldasti kosti, a tim i k zasadni
poruse a bolestivosti pohybového aparatu ramemneé§ & okorny, 2002).

V piipact dislokovanychifiStivych zlomenin se vyuzZivaji 2 opérd metody. Provadi se
neanatomicka rekonstrukce nebo aloplastika ramem&kosstrukci rotatorové manzety
(Sosna, Pokorny, 2002).

Aloplastika jecastji indikovana u starych paciants porézou skeletu, uipadi, kdy
nejsou zachovany alespdii ¢tvrtiny hlavice kosti pazni, u posttraumatickychstlekci
nebo tam, kde neni fixace fragmérdsteosyntézou technicky mozna (Sosna, Pokorny,
2002).

U mladych paciedt kde je zachovana ¢tSina hlavice, je metodou volby tzv.
neanatomicka rekonstrukce, kter4 &pé v tvarové Upray jednotlivych fragmerit,
odstragni kostni tist¢, nasazeni fragmentu hlavice do neanatomickéhcayest, které
vSak respektuje ffbliznou orientaci hlavice Wi jamce. Poté nasleduje osteosyntéza
Srouby. Dale jsou zreponovany fragmenty tuberculomjus et minus, které jsou
k fragmentu diafyzy row¥ fixovany Srouby nebo cerkldznim dratem. Tato nskakce je
velmi vyhodnda. Jednak obnovuje tvar horniho kongadru, ale hlavhodstrauje nutnost
extrakce hlavice (Sosna, Pokorny, 2002).

V @ipadt primarni aloplastiky se provadi nejprve prepardgmentt velkého
a malého hrbolu, které jsou naslédrmenseny, musi se ale ifetipony Slach. Dochazi
k extrakci hlavice, ktera tize byt nejobtiz&gSim krokem celé operace, a to tehdy, pokud
je fragment vrazen hluboko do prostoru axily, diahasti velkych cév a perifernich nérv
Diik je implantovan tak, Ze hloubka jeho zavedendigiiové dutiny musi co nejpsrji
respektovat fvodni anatomickou délku humeru. Dale jdeiita peliva fixace fragment
hrboli s ipony. Na kval# rekonstrukce rotatorové manzety zavisi vysledndkdea
kloubu. Fixace se provadi pomoci silonovych stetebo pomoci drapkové dlazky

a Srouli, které jsou zavedeny do vlastnihidkd (Sosna, Pokorny, 2002).
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1.3 VYSETRENI RAMENNIHO PLETENCE

Souasti klinického vyséeni je odebrani anamnézy, kineziologicky rozbo&etgni
aspekci a palpaci, popsani okolnich strukturgieni rozsahu pasivniho a aktivniho
pohybu horni ko#etiny, odporové a specialni testy. Vy®eli se nezagiiuje pouze na
ramenni kloub, ale i na lopatku, &iii kost, kéni paté a gislusné svaly (Koig 2009).

1.3.1 Anamnéza

Anamnéza je nedilnou s@sti kazdého klinického vyZeni. Udaje, které jsou ziskany
bolesti pohybového aparatu. Kompletni anamnézanaghranamnézu osobni, rodinnou,
pracovni, socialni, alergologickou, farmakologickgynekologickou, sportovni, abuzus a
nyrejSi onemocani.

U problematiky ramenniho kloubu nas zajimpgrace, Urazy (mechanismus p@rah
nejen klouli ramenniho pletence, ale i okolnich strukturcigkrpaté, loketni kloubu).
Duraz je kladen na citlivost a subjektivni pocity @stizené horni karetiné. Dilezitym
faktorem pro terapii je popsani bolesti. Zjife se, kdy bolest vznika, kdy se objevuje
béhem dneci noci, zda pacient fife spat nebo se budi bolesti, v jaké poloze sgnir
bolesti, zda je lokalizovan& n¢kam vyzduje, jeji charakter, kdy se projevuje&hem
pohybu apod. Saasti anamnézy je i dosavadniilpth onemocwini, I&by, rehabilitace,
subjektivni pocity pacienta v klidu & pohybu (Tomanova, in Kota2009).

Posuzuje se schopnost pouzivat hornté&tmu Ehem dennickinnosti a odhaduje se
jeji funkéni omezeni. Pacient je vyzvan, aby popsal aktivity, kterych je nejvice
omezovan, zda je seéftainy. Nentla by byt opomenuta sportovni a zdmasidnost,
ktera mize obtize v ramennim kloubu ra¥nvyvolavat nebo zhorSovat. Pozornost je
zametena i na pacientovo povolani a na aktivityi kterych zatZuje horni kotetiny
(Gross, Fetto, Rosen, 2005).
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1.3.2 Aspekce

VySeteni aspekci zdna jiz @i piichodu pacienta, kdy se mohou byt zpozorovany
nekorigované pohyby a drzeni horni Eetiny. Sleduje se, jak se pacient svléka, jaké
pohyby jsou nejvice omezeny, zda zaujima ochramé@énd horni kodetiny. Vyraz a
grimasy obléeje umozni odhadnout stupdolerance bolesti, aniz by se na ni terapeut
cilerg tazal (Tomanova, in Kota2009).

Oblast ramenniho pletence je hodnocena zehvSwan a ziskané informace jsou
porovnavany s druhou stranou. Pozornost je¢tana na kini a hrudni péte lopatky,
Kli¢ni kosti a celé horni k@etiny. Hodnoti se zbarventike, potivost, jizva, abnormalni
kontura, ktera rize vzniknout v dsledku otoku, vypotku v kloubu, hematomu, deformit

kloubu¢i atrofii svah aj. (Rychlikova, 2002).

1.3.3 Palpace

Hed vySetenim palpaci se nas zajima, zda pacienttpgibolest. Toto misto se pak
vySeftuje nakonec. Pohmatem se vyagtkosgné struktury a kké tkarg ze vSech stran.
Palp&né je zhodnocena i fftomnost otoku, zvySena teplota tkandrasoty, jizvy,
spousové body, posunlivost a protazitelnostze a pojivové tk&hv podkozi, zvyseny
nebo snizeny tonus swalamenniho pletence (m. subscapularis, m. infrasps)

m. supraspinatus, m. trapezius, m. levator scaputaelatissimus dorsi, m. serratus
anterior, m. teres major et minor, mm. rhomboideim. scalenii, m. biceps brachii, m.
triceps brachii, m. coracobrachialis, m. pectoratigjor et minor) (Tomanova, in Kdla
2009, Gross, Fetto, Rosen, 2005).

Myofascialni bolest v oblasti ramene gastym @giznakem profesionalnihoigtizeni.
Spougové body tzv. trigger points @&gnesena bolest do oblasti ramene a hornédtory
¢asto napodobujiffznaky kdenovych syndrofinkréni patée nebo anginy pectoris (Gross,
Fetto, Rosen, 2005).
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1.3.4 Hodnoceni pohybu

Pohyb sedi na pasivni, ktery poskytuje informace o hraricpmhybového rozsahu, a
aktivni davajici informace o vykonnosti pohybovéparatu (Véle, 2006).

Aktivni pohyb provadi pacient &tma hornimi kotetinami sodasre, aby bylo mozné
porovnat stranovy rozdil. Pokud je pohyb omezeituge se picina. Vyznamné je
sledovani rozsahu pohybu a kvality jeho provedenfleke, extenze, abdukce, addukce,
vnitini a zevni rotace. Sleduje se, zda pohyb vyvoladésb od poatku nebo vznika
béhem pohybu a pak ustavé, nebo vznika az v krajpdbbhach (Rychlikova, 2002).

Déle se rive vySetit funkeni rozsah v ramennim kloubu. Jedna se o pohyb dokae
a vnitni rotace (Apley Scratch Test) a vysge se tak, Ze se pacient pokusi dosahnout
rukou co nejblize k protilehlé lopatce. Vy&etany by ndl byt schopny se dotknout
spodniho uhlu protilehlé lopatky (Tomanova, in KpEZ009).

Pro vySdaeni abdukce a #Bi rotace je pacient vyzvan, aby se pokusil umigiu za
hlavu a dosahl na p&tenezi lopatky srem dotfi, jak je to jen mozné. VySetvany by
meél byt schopen se dotknout horniho okraje protileldgatky (Tomanova, in Kota
2009).

Pasivni pohyby se provadii pipIné relaxaci svél sedicihati stojiciho pacienta, kdy
terapeut stoji &Sinou za jeho zady. Vyeni Ize provést i vleze. VSechny pohyby
v ramennim kloubu jsou vedeny tak, Ze jedna rukajdi lopatku a druha ruka pohybuje
vySefovanou pazi. Pokud dochazi k omezeni rozsahu pheipohybu, zjiuje se, zda
odpovida tzv. kloubnimu vzorci podle J. Sachse, fidyixaci lopatky dochazi nejive
k omezeni abdukce, poté zevni rotace a relatngmért vnitini rotace. Dale si vSimame
plynulosti pohybu a bolestivych bariér. Provadptsimetrické niteni pasivnich pohyb
ve standardizovanych vychozich polohach (Tomaniovdolar, 2009).

1.3.4.1 Joint play

Kloubni wile je maly pohyb v kloubu v jinych sirech, které nejsou typické pro jeho
funkci. Pokud dojde ke ztratkloubni vile, objevuje se tuhost v kloubu a zhor3eni jeho
pohyblivosti. Ri vySetovani je teba fixovat proximalni kloubni segment a pohybovat
distalnim segmentem tangenci&lSleduje se i rozsah trakce (Véle, 2006).

Joint play ramenniho kloubu uniiofe sestup hlavice humeru z horéasti fossa
glenoidalis, cozZ je fedpoklad pro abdukci. Pokud zjistime blokadu v glemrmeralnim
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skloubeni, Ize provést mobilizaci opakovanym prixere sndru odporu nebo trakci.
Dale si vySdaime akromioklavikularni, sternoklavikularni skloumb@ pohyblivost lopatky.
V piipact zjiSttni omezeni pohyblivosti provedemeéighuSnou terapii (Tomanova, in
Kolét, 2009).

1.3.5 Odporové a specialni vyi&staci testy ramenniho pletence

Odporové testy

BEhem vySeteni proti izometrickému odporu do abdukce v ramnklioubu, pacient
provadi oboustrarfnupazeni proti naSemu odporu. Loktyize mit v 90° flexi nebo voth
natazeny. Test je pozitivnfipostiZeni m. supraspinatus (Tomanova, in Kd809).

Hi testu odporoveé zevni rotace ma pacidipgzeno, lokty v 90°flexi a provadi zevni
rotaci proti naSemu odporu, ktery je kladen dianproti zevni stra zagsti a dolnicasti
predlokti. Test je pozitivniiplézi m. infraspinatus a m. teres minor (Tomanar&olar,
2009).

Test odporované viiti rotace se provadi podabjako u vySeateni zevni rotace, ale
odpor je kladen proti vrihi strag zagsti a dolnicasti gedlokti. Pozitivni test poukazuje
na lézi m. subscapularis a m. teres major (Tomagrinuolar, 2009).

VySeteni Slachy dlouhé hlavy m. biceps brachii se protaki Ze je loket v 90°flexi a
piedlokti v supinaci. Odpor je kladen na digoroti pohybu paze do flexe v ramennim
kloubu. Ri pozitivnim testu se objevuje bolest v oblasticBla dlouhé hlavy m. biceps
brachii, kterou Ize palpovat v sulcus intertubeacisl na kosti pazni (Tomanova, in Khla
2009).

VySeteni pomoci speciélnich tégprovadime pro i@sné dokresleni problénv urité
struktiee ramenniho pletence. Mezi specialni testyfipat. testy pedni a zadni
instability, clunk test, test na rotatorovou manzet impigment syndrom, test na

akromioklavikularni skloubeni aj. (Tomanov4, in K9l2009).
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1.4 S-E-T KONCEPT

Sling exercise therapy je uceleny diagnost@kgrapeuticky koncept pro aktivnilbé

a cvieni s cilem zajistit trvalé zlepSeni muskuloskdéhéth obtizi. Systém je aplikovan
v aparatu Redcord¢koli na z&atku l&ebného procesu lIze ¢eni provadt i bez jeho
pouziti. Pacienti sedi, jak ziskat kontrolu nad &itou svalovou skupinu, nez @&@ni
provadi v pistroji. Dale systém obsahujadu I&€ebnych a Skolicich zasad, které vyrazn
zdaraznuji koordinaci, stabilitu a senzomotorickou funkde dilezité si u¢domit, co je
cilem terapie. Zda je to obnoveni funkce, prevearegeni, odstragni ¢i zmirnéni bolesti
nebo zvySeni vykonu. Podle toho je sestavovan iddami rehabilitéani program.
Koncept také kladetdlaz na proces, ktery zahrnuje poradenstvi a naicazaktivni osobni
cvicebni program. Cilem je podporovat dlouhodobé&eami, ¢imz se snizuje riziko, Ze se
porucha funkce vrati (Jakobsen, 2003, Kirkesola0200

1.4.1 Historie

Hedchidcem dnesSniho Redcord systému byl tzv. Schlingentiktery byl vyvinut
mezi d¥ma se¥tovymi valkami a byl ufen k rehabilitaci rafnych vojaki. Hlavnimi
prikopniky této terapie byli Thomsen a Halter amNecka a Guthrie-Smith z Anglie.
V roce 1960, Norové Hartviksen a Bghmer, vyvindiebny koncept, ktery vyuZival
smytek v za¥sném systému pro dbu poruch kyelniho a ramenniho kloubu. Zakladni
mySlenka pro sestrojeni TerapiMastru pochazi odaléyno gymnasty Karla Mosberga.
DalSi vyvoj, vyroba a prodej byly pod vedenim Pa&tBtanke a jeho syna, kies roce
1991 zalozili spoléenost Terapie Nordic AS. V Norsku se Redcord systguziva od roku
1992 a vroce 2003 byl vyvinut Redcord Neurac (bako, 2003, Redcord treatment
concept).

V Ceské republice je tento zfsny aparat vyuzivan od roku 1997 v nemocnicich,

ambulancich a privatnich praxich (Hatkéva, Tomisova, Tomis, in Kata2009).
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1.4.2 Aparat Redcord

Redcord nize byt upevén piimo na strop, na stativu umighém na zdi¢i na
mobilnim stojanu. Népstji je aparat pipevren ke stropu pomoci konstrukce, na niz jsou
namontovany d¥ kolejnice, po kterych se pohybuji jezdce nesoladtni aparat. Nosije
pohyblivy a opatny brzdou, takZze je moznéigiroj nastavit dle poeb terapie. Pomoci
soustavy zoubk Ize nEnit délku lan a tim ovliiovat pibéh cviéeni. Systém zoulik
funguje tak, Ze pokud je lano taZzeno veémmzoubki, volr¢ jimi prochézi. Pokud je
taZzeno proti jejich s#ru, lano se zasekne a nelze jim dale pohybovateifGadi posunout
lano proti smdru zoubki, musime docilit tazeni lan mimo tyto zoubky. Sgsié dopln
sadou popruln pruznych a pevnych lan, zavazi a madel (Hlink@@4,1).

Dnes existujétyii modely aparatu Redcord. Jednim z nich je tzv.d@aetiworkstation
professional (viz obr. 7), ktery je nejvice vyuzivéyzioterapeuty a rehabiliaimi

pracovniky na ambulanci@nv jinych rehabilit&nich z&izenich.

Obrézek 7. Redcord workstation professional
(Dostupné z: http://www.redcord.com/Excercises_284x?m=281).

Druhym typem aparatu je Redcord trainer. Jesgn@ multifunkni rehabilit&ni pristroj
nabizejici Sirokou Skalu cvik ktery je vhodny pro domaci &éni. Své uplatni nachazi i
ve sportovnich klubechglbcvicnach a wellnes centrech (User instructions for Retic
Trainer and Redcord Mini).

Redcord mini je lefi a menSi variace Redcord trainer. Stal se oblimedgphkem
sportovd, predevsim fotbalist, k tréninku venku (User instructions for Redcongiiier
and Redcord Mini).
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NejnowjSim typem pistroje je Redcord Stimula (viz obr. 8), ktery jéevapii vyuzivan
od roku 2007.
Obrazek 8. Redcord Stimula
(Dostupné z: http://lwww.redcord.com/ArticleFull.a8m=400&amid=4758).

1.4.3 Principy terapie

Hed sestavenim programu terapie v Redcord aparatwtj@ si pacienta vygdta
snazit se odhalit tzv. slab&lanky (weak links). ,Slaby ¢lanek® je deficit
v biomechanickéntettzci. MuZze se jednat n&@po snizenou neuromuskularni kontrolu,
poruchu stability a koordinace nebo sniZzenou swalosilu. Weak links se vy3eii ve
funkénim zatizeni P sowwasném peneseni vahyka na distalni segment a poté mohou byt
individualn® testovany jednotlivé svalygi svalové skupiny v ot¢eném kinematickém
retzci. Po identifikaci ,slabého¢lanku” se pechazi na c¥eni oslabenych
svali/svalovych skupin v otéeném kinematickémetézci, rychle viak nasleduje zapojeni
slabéhoc¢lanku do uzakenychietzci (A practical guide for therapist, 2004). Vzdy se
za&ina na arovni, kde je pacient schopen cvik koorthtaspravié provést a nevznika
bolest (Kirkesola, 2009).

Histroj Redcord nabizi Sirokou Skélu vyuZiti v térapze v rem provadt mekke
techniky, trakce, mobilizace, relaxace, kamdicviceni, polohovani, nacvik dynamickych
pohybovych stereotyfp senzomotoricka c¥eni, cvEeni v otevenych a uzaenych

kinematickychretézcich (Key elements of S-E-T using the terapimaster
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Zakladnim prvkem terapie v uzamychtetézcich je labilita z&¥si, kterou Redcord
vytvari, a tim dochézi k facilitaci proprioceptivni furkpostizenéasti €la.

L&ebna metoda Neurac vyuzZiva nervosvalové stimulac@lesn obnovit normalni
funkéni pohybové stereotypy.i€®dpoklada se, Zze Neurac zvySuje interakci mezi CNS,
receptory a svaly. V terapii se vyuzivad @ni v uzavenych kinematickychetzcich a
souwasre Ize vyuzit aparatu Stimula k aplikaci vibraci, rétgsou ciled zaméieny na
»Spici“ svaly a zarovedochazi ke sniZzeni bolesti (Redcord treatmentejatic

Vibraini pristroj, Redcord Stimula, byl uveden do vyroby p@uhetech (2005-2007)
vyvoje a testovani na velkém ¢io pacieni a sledovani jejich zdravotniho staviisioj
je fizen mikroprocesorem a umaie nastaveni frekvence vibraci, jejich energetické
hladiny a dobu trvani (Kirkesola, 2009).

Obtiznost a zé&t terapie je mozné modifikovatkolika zpisoby a jejich vzajemnymi
kombinacemi. Lze mnit délku paky a lana, vyuzit lana pruzna a nastal@ozici
pacienta vzhledem k susg@imu bodu (dale jen SB) (Hawkkbva, Tomisova, Tomis, in
Kolét, 2009).

V piruc¢ce A practical guide for therapist z roku 2004 jpapsany jednotlivé principy
modifikace obtiZznosti cvika vyswtleny pojmy, které S-E-T koncept pouziva.

Paka je popisovana jako vzdalenost kloubuwimmnse dje pohyb, wici ¢asti €la, ktera
je umistna v za¥su. Velikost paky uje narg@nost cviku. Cim je vzdalenost
pohybujiciho se kloubu od segmentu vé&saw Wtsi, tim je €2Si pohyb provést. Naopak
¢im vice se pblizi vySe zmiované body, padka se zmensi a pohyb Ize vykonaivwsia
snadno.

Pro davkovani z&te lez vyuzit i délky lana vychéazejiciho z aparétim delsi bude
lano, tim bude c¥eni pro pacienta obti2fsi.

BEhem cvéeni, ktera zahrnuji zvedawdasti €la nebo udrzeni vlastni vahyld, je
mozné pacientovi pomoci k provedeni pohybu a zlep&ho kvality pouzitim pevnycéi
elastickych lan a poprih Lze tak docilit izného stup® odleléeni na patbném mist
Cim bude lano tuzsi, tim je dosazerdiho odlelieni ukité ¢asti €la. Elasticka lana na
Zawsu snizuji odpor ip zvedanicasti tla a mohou byt také pouZzita k provedenicewi s
odporem v celé drdze pohybu.

Suspetni bod je bod zassu, ze kterého vychazi lano z aparatu Redcordyiadporu
pro pohyb. Umishi suspetniho bodu a délka lana maji vliv na tvar drahy pgmhy
stupéi komprese / dekomprese v kloubu. Dle usmbstsuspetniho bodu vzhledem

k pozici za¥Sené&sasti €la rozliSujeme #kolik typi zawsa.
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Prvnim typem je axialni z&s, kde je suspéni bod umisin kolmo nad terapeuticky
ovliviiovanym kloubem. Pohyb probiha ve vodorovné rdwirobou smirech bez vlivu
gravitace. Bhem pohybu dochazi k mirné kompresi v kloubu, vstésti na délce lana.

Druhym typem z&su je kaudalni z&s, kde se suspémi bod nachazi kaudarod
kloubu, ve kterém je provéad pohyb. Draha pohybu je konkavni a odpor se zeySuj
béhem pohybu. Negativni zft se objevuje ifp pohybu segmentu do vychozi pozice.
V tomto za¥su dochazi k dekompresi v kloubu a je snizen ropsalgbu.

Kranialni za¥s ma suspemi bod umisin kranialé od pohybujiciho se kloubu. Draha
pohybu je konvexni a negativni #atse zvySuje ke konci pohybu. Odpor se objeviije p
pohybu do vychozi pozice. Dochazi ke kompresi ubloa z¥tSeni rozsahu pohybu.

Suspetni bod lateralniho zé&gu je umisin lateralg od terapeuticky ovliovaného
kloubu. Objevuje se negativni 2atbéhem pohybu pod osu z&u, odpor se zvySuje
béhem pohybu do vychozi pozice a na @pau (mediald od kloubu) stranu. ZeSikmeni
drahy pohybu vede ke kombinovanym poinyb

Poslednim typem zé&su je medialni zageni, které ma suspsri bod upevén
medialre od kloubu, ve kterém je prov&d pohyb. Negativni z&% se objevuje &hem
pohybu k suspemimu bodu. Odpor nastd smrem do vychozi pozice a na @pau
(laterdlreé od kloubu) stranu. Gyp zeSikmeni drahy vede ke kombinovanym paimb

1.4.4 Vyhody S-E-T

Aparat Redcord je efektivni fyzioterapeutighiystroj. Nabizi Sirokou Skalu moZznosti
vyuZziti v terapii napi¢ vSemi ¥kovymi kategoriemi bez ohledu na pohlavi a fyzickou
kondici. DalSi vyhodou je snadné a individualni kiaxani zatZze a jeji postupné
zvySovani a bezprastdni moznost asfteni &inki terapie petestovanim pacienta na stejné
arovni zatze fred a po terapii. Je nutnd aktivni spoluprice péziditery je zadSen
v popruhu, kde nabyva pocitu jistoty a ziskaeé&ivkontrolu nad prova&ym pohybem.
Princip ,treti ruky” je @inosny téz pro terapeuta, ktery ma volné ruce & raiven vahou
postizen&asti €la, coz mu davaatsi prostor pro kontrolu pohybu, nastaveni jeduptih
segment téla, fixaci aj. (A practical guide for therapist,G4).
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NejwtSi vyhodou pro pacienta j€asna, bezpma, &inna terapie s vylatenim bolesti
a naslednym dlouhodéb prervavajicim dinkem s moznosti nasledné prevence ve

skupinovémi domacim cuieni.
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1.5 PRVKY REHABILITACE

Cely ptibéh rehabilitace je dle Bastlové et al. rélsh doctyr fazi. Prvnicasti je tzv.
subakutni faze rehabilitace, ktera zahrnuje pravesitlexnich a dystrofickych zém. Ve
druhé fazi je terapie zaitena na obnoveni mobility ve skapulothorakélnim epiojCilem
tieti faze je nervosvalova stabilizace glenohumernélrkloubu. Poslednéast terapie se

sousted’uje na rehabilitaci specifické motoriky ramennilet@nce (Bastlova, 2004).

1.5.1 Subakutni faze rehabilitace

V této dob ma je&t pacient imobilizovanou horni kéetinu. Prvni faze se zahajuje u
jednoduchych zlomenin uZkolik dni po Urazu, u komplikovanych zlomenin veilgém
tydnu. Cilem rehabilittni p&e je minimalizace dystrofickych zZm prostednictvim
reflexnich stimulaci a lymfodrendZze na dostupnycistesh imobilizované katiny
(Bastlova, 2004).

Manualni lymfodrenaz je technika otlijici funkci povrchového mizniho

systému. Jejim hlavnim cilem je podpora odtoku {yb#z posilovaniiitoku krve (Wald,
Véachova, in Kolg 2009).
LymfodrendZ se provadi malym tlakem, ktery nesmiolgt bolest, vZdy ji fedchazi
uvolnéni regionalnich uzlin a postupuje se od centrarkgré. Lze ji doplnit intermitentni
piistrojovou terapii, ktera ji pomoci nafukovacichcekomorovych vak simuluje a
dopliuje (Coufal, Fait, 2011).

Do rehabilitéaniho programu rizeme zahrnout prvky fyzikélni terapie s analgetioky
acinkem, kam jsoufazeny nizkofrekvami proudy (Ledutv a Traberiv proud,
transkutanni elektrickd neurostimulace, diadynagipkoudy) a s$edofrekvekini proudy
s primarnim analgetickym ¢inkem. Distadini elektroterapie, nizkofrekveni pulsni
magnetoterapie, terapie razovou vinou, vysokofre&we terapie maji sekundarni
analgeticky dinek. Na zvySené svalové nrap Ize uplatnit fyzikélni terapii
s myorelaxanim (&inkem (ultrazvukova terapie, kombinovana terapi¢raal/uku a
elektroterapie) (Padbradsky, Pogbradska 2009).

| v tomto obdobi se k terapitipojuje cilena kinezioterapie, z&hena gedevsim
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na zlepSeni pohyblivosti a némeni keni a hrudni pate. Pro dalSi terapii jettkZité
optimalni nastaveni pozice lopatky (Bastlova, 208&louchova, Dyrhonova, iz,
Kolat,in Kolét, 2009).

1.5.2 Obnova mobility ve skapulothorakalnim spbjen

Ve druhé fazi dochazi k postupnému odkladé@icé, coz umailje vyuzit cilesjsi
manualni techniky k Upr&v posunlivosti a protazitelnosti dkkych tkani v okoli
zlomeniny. Cilem terapie je obnoveni funkce lopatkgvai pri jejim dolnim Ghlu
(m. rhomboideus major, m. teres major, m.serrahisrimr, m. teres major). Déle jsou
terapeuticky ovliviovany svaly, které se upinaji ngebhen lopatky a jeji horni thel
(m. levator scapulae, hordést m. trapezius) (Bastlova, 2004, Valouchova, Dydva,
Kiiz, Kol&, in Kolat, 2009).

Mobilizatni techniky se v zasadvztahuji na vSechny struktury pohybové soustavy.
Zakladnim modelem vSech mobilizaci¢ckkych tkani je dosazenirgdpti (bariéry,
minimalniho odporu), ve kterém se setrvava 10-2urse. Po kratké latenci jecekavan
fenomén tani (release), ktery je sledovan aZz dacdkam pi némZz se rozsah pohybu
zwetSuje. Tato faze trva &p 10-20 s. Cely postup se opakuje obvykikrét az g@tkrat,
ovSem vzdy z postaveni, kterého bylo dosaZeremgslou relaxaci. Mezi mobilizai
techniky neékkych tkani setfadi postizometricka relaxace (dale jen PIR) s mstino
nasledné recipemi inhibice, antigraviténi relaxace (dale jen AGR), protazeni kozni a
pojivové fasy, posouvani hlubokych tkani (fascii) proti kostkupresurni masaz,
manipul&ni I&ba ,aktivnich* patogennich jizev (Lewit, 1996, Lewn Kol& 2009).

K obnoveni fyziologické pohyblivosti v kloubdea Wetré kloubni vile se vyuZiva
trakci a mobilizaci. Trakce je popisovana jako tabhse kloubu, ktery je provéd
opakova® po kratkou dobu nebo kontinudlpo delSicasovy Usek. Musi byt pouZita
takova sila, p které nedojde k ochranné reflexni reakci ve ssralgewit, in Kol&, 2009).

V této fazi je téz mozné vyuzit pifvkz metody proprioceptivni neuromuskularni
facilitace (déle jen PNF), jehoZz zakladnim neurafpgickym mechanismem je cilené
ovlivnéni motoneurofi prednich rofi misnich psobenim aferentnich impuilz ze
svalovych, Slachovych a kloubnich propriocept@ale jsou miSni motoneurony sasré

ovliviiovany prostednictvim eferentnich impulzz vysSich motorickych center reagujicich
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na aferentni impulzy z taktilnich, zrakovych a &loeych exteroreceptdr Stimulaci
proprioceptoll se posiluji oslabené svaly svalovéretzce a dochazi ke koordinaci
pohybu. Zakladnim prvkem PNF jsou pohybové vzorkteré jsou vzdy vedeny
diagonalnim s@rem se sotasnou rotaci. Pro kazda@ast tla jsou uteny dw diagonaly,

z nichz kazda je twena d¥ma pohybovymi vzorci, které jsou antagonistické.zé{a
pohybovy vzorec ma jeSthlavni flelkéni nebo extetni komponentu. Principem PNF je
vyuziti spoluprace velkych svalovych skupin, nédnotlivy sval neni sdm zodp&ny
za pohyb a ani jednu jeho glikomponentu. Fenomén iradiace svaloveé aktivityysgiva

k facilitaci oslabenych swval a jejich zapojeni do svalovéheettzce. Zakladnimi
facilitacnimi technikami PNF jsou stimulace pomoci svalovdirotazeni, stimulace
kloubnich receptdr, adekvatni mechanicky odpor, taktilni, sluchovarakova stimulace
(Pavii, 2002).

Déle je vhodna 1. faze reflexniho @i Vojtovy metody, kterd zmirni n&p
kolemkloubnich svdl pres globalni aktivaci a zvySi tonus svatrupu, patee a
stabilizatoti lopatky (Valouchova, Dyrhonova ik, Kol&, in Kola, 2009).

Vojtova metoda vychazi zeustavy, Ze kineziologické obsahy reflexni lokomoce
(reflexni plazeni a reflexni aténi) jsou k dispozici v CNS jako globalni motorické
modely, které jsou vrozené a existuji nezavisles#tal. Fi poruchach CNS a pohybové
soustavy z jakékoli #iciny, je spontanni zapojenédhto pohybovych vzdr omezeno.
Pomoci Vojtova principu reflexni lokomoce je mozZinag&tivovat CNS zveti urcitymi
polohami &la a vyvolavacimi podfty a znovuobnovit vrozené fyziologické pohybové
vzory. Profesor Vojta popisuje dva komplexy pohwmiied. Prvni koordingni komplex,
ktery je aktivovan v poloze naiiBe, se nazyva reflexni plazeni. Druhy koordima
komplex, ktery je aktivovan v poloze na zadech abolu, se oznalje jako reflexni
ota&eni. Oba tyto globalni vzory obsahuji divzory motorické ontogeneze, které se
projevuji v gesnych svalovych souhrach a vyskytujiignych fazich prvniho roku zivota.
Vzory reflexniho pohybu vigd obsahuji prvky nejvySSich lokotimich projewt ¢loveka.
Ktémto prvikim pohybu vped pati prenasSeni vahy, vipmeni, fizeni rovnovahy,
koordinovana zrna drzenidla, ktera se projevi vzdy glob&ln celém ¢&le (Vojta, Peters,
2010).

Podle vyvoje stavu pacienta se&ima od druhého azdtiho tydne od Urazu nebo
operace s aktivnim at@nim postizené paze. Nemocny sé&i kyvadlové pohyby
v otewenémci uzaweném kinematickémetzci v poloze, kdy ma paziigs okraj lehatka

nebo ji mize mit za¥Senu v aparatu Redcord. Pohyby jsou vedeny do fieestenze,
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nebo horni ko#etinou opisuji ,osmiku“, kterou nemocny postuprevétSuje (Bastlova,
2004, Valouchovd, Dyrhonovéai#, Kol&, in Kolat, 2009).

Z divodu imobilizace dochazi ke zkraceni m. biceps lirapiedni a zadni axialni
fasy, proto by o dojit k uvolreni &chto sval mekkymi technikami nebo metodami
vychazejicimi z neurofyziologie (Vojtova metoda, HNNaopak m. triceps brachii byva
po Urazu v hypotonii a hypoakti¥it Rovréz svaly rotatorové manzetyjgaevsSim zevni
rotatory, jsou utlumeny. Proto séhem terapie kladettlaz na aktivni zevni rotaci paz# p
fazickém pohybu a po#f pii cviceni v opde (Valouchova, Dyrhonova,ik, Kol&,
in Kolét, 2009).

1.5.3 Nervosvalova stabilizace glenohumeralnilooli

Cilem 3. faze rehabilitace je aktivni nervdeva kompenzace, resp. substituce, Urazem
poskozenych kolemkloubnich struktur, které ZaijjSpasivni stabilizaci kloubu. Poktaje
se v pohybech v otégnychietézcich, které pohybem celé horni Ketiny, &etns lopatky,
po hrudniku vedou ke 2t8eni rozsahu pohyblivosti lopatky. Na tatocewii se navazuje
terapii v uzaienych kinematickychretzcich, kdy postuphzwtSujeme axialni zatizeni
humeru. PaZe se tthe opirat o pedlokti nebo dia ruky. Déle je mozné vyuziti tlaku
koncetiny do labilnich ploch (nd&p molitan, mée apod.) (Bastlova, 2004, Valouchova,
Dyrhonova, Kiz, Kol&, in Kolat, 2009).

Ke cvteni v uzaveném kinematickérfetzci je vhodné vyuzit Siroké skaly ¢ebnich
prvka S-E-T konceptu, ktery umaigje presné nastaveni individuélini && pro pacienta a
vyZaduje jeho aktivni spolupraci.

Déle Ize z&adit prvky z terapeutického konceptu Bazalni prograa podprogramy,
ktery vychazi z poznatkvyvojové kineziologie. Kazdy bazalni program (@i, Sikmy
sed, sed, lezeni, postavovani) se skladékalika drobnych koordingich celki tzv.
podprogram, které jsou povazovany za nejjednodussi prvky @mirhvertikalizace. Maji
vyrazny facilit&ni vliv pii reedukaci motorickych funkci a jsou povazovanygeaeticky
potencial, ktery je satsti fyziologické hybnosti kazdélitoveka po cely Zivot Capova,
2008).
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1.5.4 Rehabilitace specifické motoriky pletenaaeaniho

Cilem posledni faze rehabilitace je maxindaimozna obnova motorickych funkci
ramene a navrat do plnohodnotného Zivota, sroumgtel s obdobim fpd Urazem
(Bastlova, 2004).

Hedpokladem zahdjeni této faze je aktivni rozsakaeke a abdukce alespd35°
s adekvatnim rozsahem pohybu lopatky. Provadi tenéicvteni sval ramenniho
pletence, které sgiva v nacviku stabilizéni funkce v opte a tréninku schopnosti sval
meénit koncentrickou a excentrickou aktivitu salK tomu Ize vyuZit pruzny odpor
therabandu nebo hazenizn¢ téZkych mga proti zdi. Je mozné pokfavat v terapii
bazalnich prograiha podprograrin a v uzavenychfettzcich v Redcordu. Naacuiji se
specifické pohyby paZze pro peby denniho Zivota, vykonu povolatisportu (Bastlova,
2004, Valouchova, Dyrhonovajii, Kol&, in Kolat, 2009).

Celkovéa doba kompletni rehabilitace u zlomgmroximalniho humeru je obvykle
3-4 mesice. Je vSak pitba pokraovat v rehabilitaci ve forshdomaciho cvieni do konce

6. mesice (Bastlova, 2004, Valouchova, DyrhonovézKKol&, in Kolat, 2009).
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2 EMPIRICKA CAST

2.1 KAZUISTIKA 1

2.1.1 Vstupni kineziologické vygeni

2.1.1.1 Anamnéza

Pohlavi- Zena

Rok narozeni- 1964

Hmotnost - 67 kg

VysSka - 153 cm

Body mass index dale jen BMI) - 28,6

Rodinna anamnéza- otec - diabetes mellitus 2. typu, hypertenze

Socialni anamnéza- bydli v garsonce Sipelem

Osobni anamnéza— hypertenze, horni dyspepticky syndrom, depréssyndrom 8 let,
11/2008 stav po konizactlbznihocipku, 05/2011 operace&mich vicek

Pracovni anamnéza pracovala jako Svadlena, kéwliee, zlatnice aj., nyni evidovana

na Gadu prace

Farmakologicka anamnéza— Rosucard 20 mg 0-0-0-1, Hydrochlorothyazitiié 25 mg
1-0-0, Diazepam Slovakofarma 10 mg 0-0-0-1, Capitld 0 mg 1-0-0, Recoxa 15 mg 1-
0-0-1, Helicid 20 Zentiva 20 mg 1-0-1, Tralgit 5@mh-1-1, Tralgit sr 100 1-1-1, Magnesii
Lactici 0,5 tbl, Medicam 1-0-1, Flonidan 10 mg DQEscitalopram teva 10 mg 1-0-0,
Dolmina gel 50 GM 0-0-1 na levé rameno

Gynekologickda anamnéza- 3x untlé preruSenighotenstvi, 2 porody, 11/2008 stav

po konizaci dloznihoc¢ipku

Abusus— nekuacka, alkohol pilezitostre

Epidemiologicka anamnéza- neguje

Sportovni anamnéza- rekreéni cyklistika

Alergologickd anamnéza- prach, pyl, biseptol
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NynéjSi onemocréni — Dne 25. zA 2011 spadla pacientka z kola na levy bok. Nasledn
byla prevezena k ambulantnimu o%eti, kde byla diagnostikované-tilomkova uzakena
fraktura proximalniho konce humeru, kterd bykSena deasnou fixaci v Desaultév
obvazu. Dne 7iijna 2011 podstoupila pacientka operact které byla provedena
osteosyntéza fraktury dlahou Philos s naslednacfix ortéze. Po propusii z nemocnice
byla pijata na tizkové oddleni rehabiliténi kliniky, kde byla hospitalizovana 3 tydny.
Po ukorteni izkové rehabilitace bylarpvzata do ambulantni fe

Bolest - Pacientka udava bolestHem celého dne, kdy nejintenzéy$i je ve&er a v noci.
Casto se budi a nerbe najit tlevovou polohu. Intenzita bolesti se zyg$ vykonavanim
¢innosti a v krajnich pozicich pohybu, kdy wedtje az do kon#a prsti. Bolest je
tlumena analgetiky (3 tablety def)nDale si pacientka &uje na pocity mrave®eni a
brréni v oblasti m. deltoideus, které secab objevu;ji i v klidovych polohach, atastji

k jejich propagaci dochézfipzykonavani pohybu, kdy se zaravevySuje jejich intenzita.

2.1.1.2 Vyaeni

Subjektivni vySeeni

Pacientka se citi d#h Red terapii si vzala analgetikum a nyni udaketi tstupé
bolesti dle vizualni analogové Skaly (dale jen VA3¥ou retelné psychické potize
z divodu malé socialni opory v rodindlouhodobé pracovni neschopnosti, omezeni ve

vykonavaniinnosti a pomalého rehabilit@iho procesu.

Objektivni vySeeni
Pacientka je mobilni, spolupracujici, &tltna v EZnych dennickinnostech (dale jen

ADL). Mé sniZzenou svalovou silu a vyr&zomezeny rozsah pohybu levé HK.

VySeteni aspekci
Hodnoceni stoje zezadu
* Sikma panev vlevo vys
* zwtSena bederni lordoza
» hypertonus paravertebralnich svakederni pate

» leva lopatka v mirné abdukci
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» asymetrické drzeni ramennich pletendevé rameno a lopatka vys
* ramena Vv protrakci

» HKK ve vnitini rotaci

» predlokti v pronaci

e prosakly CTh pechod

* hypertonus hornich vlidken m. trapezius

Hodnoceni stoje z boku
* anteverze panve
* zWwtSena bederni lordoza
e inspirani postaveni hrudniku
e syndrom ,gesypacich hodin“
* ramena Vv protrakci
» HKK ve vnitini rotaci
» predlokti v pronaci
e prosakly CTh pechod

e chabé drzeni hlavy

Hodnoceni stoje zépdu
» Sikma panev vlevo vys
e syndrom ,gesypacich hodin“
e inspirani postaveni hrudniku
» asymetrické drzeni ramennich pletérdevé rameno a lopatka jsou vys
» HKK ve vnitini rotaci
» predlokti v pronaci
* hypertonus hornich vldken m. trapezius

* hypertonus m. sternocleidomastoideus obous#ann
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VySeteni jizvy
Jizva v oblasti m. deltoideus je zhojen, ididpalpané citlivd, bez zarudnuti. V okoli

jizvy je mirny otok, ktery sniZuje jeji posunlivastprotazitelnost.

VySeteni palpaci

Palpan¢ byly vySeteny ntkké tkart a koséné struktury. Byl zji&tn hypertonus horni
a stednicasti m. trapezius vice vlevo, m. levator scapui@e vlevo, m. pectoralis major
bilateralré, m. subscapularis bilater&lmm. biceps brachii vice vlevo,
m. sternocleidomastoideus bilatekdla m.scalenii vice vpravo. Myofascialni reflexni
zmeény byly vypalpovany v kolemkloubnich svalech postié levé HK, tj. vm.
subscapularis, m. supraspinatus, m. infraspinatusevator scapulae, m. latissimus dorsi,
horni a stedni ¢asti m. trapezius, m. pectoralis major et minorgnh@asti m. rectus
abdominis a paravertebrélnich svalech v oblastidiir a bederni péte Dale byla
vyhodnocena zhorSena posunlivost dorséalni a tharakmalni fascie, fascie m. pectoralis
major, fascie v oblasti cervikothorakalnihdeghodu a kni patée a fascii m. biceps
brachii a m. deltoideus na levé pazi. Vysat kostnych struktur odkrylo palgai
bolestivost klavikuly, sternoklavikularniho a aknmklavikularniho kloubu a horniho Ghle
lopatky levého ramenniho pletence.

VySeteni joint play

Snizena kloubnitle byla zjiS€éna u AC a SC kloubu a jejich vysemi bylo provazeno
bolestivosti. Bylo vySé&no omezeni pohyblivosti druhéhotatiho Zebra na levé stran
hrudniku do nadechu i vydechu. Dale byl diagnosiko isedly dolni uhel lopatky a

celkové omezeni jeji pohyblivosti.

VySeteni funknich tesi
Hi testovani addukce a vhit rotace pacientka doséhla rukou do vySeikmk

pii vySetovani abdukce a zevni rotace se rukou dotkla sp@dtiimandibuly.

VySeteni odporovych test
VySeteni odporovych tedtpro m.supraspinatus do abdukce, m. infraspinatastares
minor do zevni rotace, m.subscapularis a m. teggerdo vnitni rotace, m. biceps brachii

byla negativni.
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VySeteni dechového stereotypu

Fevazuje horni hrudni typ dychéni, nedochazi k&wému roz&eni hrudniku a

k aktivaci hlubokého stabilizaiho systému paie (dale jen HSSP).

Somatometrie
Tabulka 1: Délky hornich k@etin
Délky HKK prava Levi
Horni kortetina 064 64
Paze 25 26
Predlokti 22,5 22
ruka 16 16
Tabulka 2: Obvody hornich koetin
Obvody HKK prava leva
Paze 30,5 32
Predlokti 23 23,5
Goniometrie

Tabulka 3: Rozsahy pohygly levém ramennim kloubu

Roviny Aktivni pohyb Pasivni pohyb
Sagitalni 5-0-35 10-0-70
Frontalni 40 - 0 - nesteno 50 - 0 - negteno
Transverzalngac 0-0-30 5-0-35

Svalovy test

Tabulka 4: Svalova sila levého ramene

Pozn. Svalova sila je pouze oriema Pacientka neprovede pohyb v celém rozsahu pohyfisledek byl

zatizen bolestivostifpvykonavani pohybu.

Pohyb v ramennim kloubu Prava HK
Extenze 3

Flexe 3-4
Abdukce 3+
Addukce 4 -

Zevni rotace Negieno
Vnitini rotace 3
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2.1.1.3 Kratkodoby rehabilitai plan

Cile kratkodobého rehabilitaiho planu

oSeteni reflexnich zrn

uvolreéni fascii, oseéeni jizvy

mobilizace zjistnych kloubnich blokad a lopatky
zvySeni rozsahu pohybu

zvétSeni svaloveé sily

centrace ramenniho kloubu

nacvik stabilizace lopatky

korekce vadnych pohybovych stereatyp
Gprava svalovych dysbalanci

aktivace HSSP

redukce bolesti

psychologicka intervence

Metodiky

prvky z mobilizaci nskkych tk&ni a kloubnich blokad dle Lewita
prvky z S-E-T konceptu

ergoterapie ruky

cviéeni v oteveném a uzaeném kinematickérfetézci

fyzikélni terapie

2.1.2 Vlastni terapie

Terapie probihala po dobu 9 tydr2 - 3x tydr. Naplni prvniho dne rehabilitace bylo

odebrani anamnézy, provedeni vstupniho kinezidképic vySeteni a oSéeni reflexnich

zmen v oblasti lopatky.

Kazdé dalSi sezeni bylo zahajeno otazkou ubjektivni pocity pacientky a

momentalni stupe bolesti dle VAS. Byly zaznamenavanyigadné zmny, které se

objevily po redeslé terapili v dusledku ®jakéginnosti.

Behem prvnich 2 tydin byla terapie zagtena pedevSim na ovlivni hypertonu a

mnohaetnych reflexnich zgém. Byla oSatena dorsalni, thorakolumbalni acki fascie,
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dale fascie kolem CThipchodu a v oblasti m. deltoideus a biceps brablésledr byla
provedena PIR na m. sternocleidomastoideus, mmlersgam. levator scapulae.
Ischemickou kompresi byly ogeny reflexni zndiny v m. subscapularis, m. supraspinatus,
m. infraspinatus, m. pectoralis major et minor aharni ¢asti m. rectus abdominis.
Nasledovala mobilizace SC, AC kloubu a lopatky.

Postupé byl s pacientkou zahdjen nacvik HSSP a terapieedcBrdu. Pro velikou
bolestivost v oblasti ramenniho kloubu bylo proyrdm aktivni cvéeni v za¥su nejprve
v odleltenych polohach. @az byl kladen na spravné postaveni lopatklyeln pohybu
paze do abdukce (viz obr. 9), flexe (viz obr. 10itini a zevni rotace (viz obr. 11). Déle
bylo vyuZito kyvadlovych pohybv zawsu.

Obrazek 9. Cwieni v odlekiené poloze - abdukce v ramennim kloubu (foto viastn

Obrazek 10. C¥eni v odlekeni - flexe v ramennim kloubu (foto vlastni).
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Obrézek 11. C¥eni v odlekieni - zevni rotace v ramennim kloubu (foto vlastni)

Bchem dalSich tydin se geSlo na cweni v uzavenych kinematickychietzcich

>

v Redcordu (viz obr 12). Pacientkaciela cv&it v nizSich polohach, tj. sedu a s kratsi

pakou kwili nizSi svalové sile stabilizatibtopatky a hlubokych stabilizatbpatee.

Obrazek 12. C¥eni v uzavenémietézci - flexe v ramennim kloubu — kratSi paka

(foto vlastni).
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Obréazek 13. C¥eni v uzavenémietézci - abdukce v ramennim kloubu — kratSi paka

(foto vlastni).

2.1.3 Vystupni kineziologicke vygeni

Subjektivni vyséeni

Pacientka se citi |épe. Popisuje lepSi pohgbtia svalovou silu levé horni katiny,
kterou se snazi stakastji zapojovat do kazdodenniatinnosti. Retrvavaji psychické
potiZze a bolestivost, ktera bude znovu konzulto\slékaem.

Obijektivni vySeeni
Pacientka je mobilni, spolupracujici, gsta&¢na v ADL. DoSlo ke z#tSeni svalové sily a
pohyblivosti v ramennim kloubu.

VySeteni aspekci

Hodnoceni stoje zezadu
» Sikma panev vlevo vys
» zwtSena bederni lord6za

* hypertonus paravertebralnich svakederni pate
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» asymetrické drzeni ramennich pletérdevé rameno a lopatka mérmys
* ramena Vv protrakci

» HKK ve vnitini rotaci

» predlokti v pronaci

e prosakly CTh pechod

Hodnoceni stoje z boku
* anteverze panve
* zwtSena bederni lordoza
e syndrom ,gesypacich hodin“
* ramena Vv protrakci
* HK ve vnittni rotaci
» predlokti v pronaci
e prosakly CTh pechod

» chabé drzeni hlavy

Hodnoceni stoje zépdu
» Sikma panev vlevo vys
e syndrom ,Fesypacich hodin“
* inspirani postaveni hrudniku
» asymetrické drzeni ramennich pletérdevé rameno a lopatka mérmys
* HKK ve vnitini rotaci

» predlokti v pronaci

VysSeteni jizvy

Jizva je zhojend, klidn4, bez zarudnuti, idoposunlivi a protazitelna.

VySeteni palpaci

Palpan¢ byly vySeteny ntkké tkart a koséné struktury. Byl zji&tn hypertonus horni
a stednic¢asti m. trapezius (vice vlevo), m. levator scapyldee vlevo), m. pectoralis
major (bilaterald), m. subscapularis (bilater&hy m. sternocleidomastoideus (bilateggln
a m.scalenii (vice vpravo). Myofascialni reflexnimény byly vypalpovany

v kolemkloubnich svalech postizené levé HK, tj. vsaubscapularis, m. supraspinatus, m.
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infraspinatus, m. levator scapulae, m. latissimusigdhorni a $edni¢asti m. trapezius, m.
pectoralis major et minor, horgésti m. rectus abdominis a paravertebralnich shale
v oblasti hrudni a bederni pé&te Dale byla vyhodnocena zhorSena posunlivost tioraa
thorakolumbalni fascie, fascie v oblasti cerviketi@lniho pechodu a kini patée a
fascii. VySeteni kostnych struktur odkrylo palgai bolestivost klavikuly, SC a AC
kloubu a horniho Uhle lopatky levého ramennihogpieé.

VySeteni joint play

Kloubni vile sternoklavikularnino a akromioklavikularniho kb byla v norms, ale
jejich vySeteni bylo ogt provdzeno bolestivosti. Dolni Uhel lopatkgsial gisedly a
pietrvava celkové omezeni jeji pohyblivosti. Pro Bblehlavy bylo vyséeno

atlantookcipitalni skloubeni, kde byla z§isa blokada.

VySeteni funknich tesi
Hi testovani addukce a vhii rotace pacientka dosahla na Gtobederni paie a ¥
vySetovani abdukce a zevni rotace se rukou dotkla hidsti cela, s lateroflexi doleva a

rotaci na opénou stranu v kKini patéi dosahla rukou na zatylek.

VySeteni odporovych test
VySeteni odporovych tedtpro m.supraspinatus do abdukce, m. infraspinatastares
minor do zevni rotace, m.subscapularis a m. teagerdo vnitni rotace, m. biceps brachii

byla negativni.
VySeteni dechového stereotypu

Stale pevazoval horni hrudni typ dychani. V poloze viezezadech s flektovanymi

kolennimi klouby byla pacientka schopna aktivov&S.
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Somatometrie

Tabulka 5: Délky hornich k@etin

Délky HKK Pravi Leva
Horni kortetina 64 64
Paze 25 26
Predlokti 22,5 22
Ruka 16 16
Tabulka 6: Obvody hornich koetin
Obvody HKK prava leva
Paze 31 30,5
Predlokti 23 23
Goniometrie

Tabulka 7: Rozsahy pohygly levém ramennim kloubu

Roviny Aktivni pohyb Pasivni pohyb
Sagitalni 10-0-70 20-0-90
Frontalni 65 - 0 - negiteno 70 - 0 - negfeno
Transverzalngac 10- 0 - 60 20-0-70

Svalovy test

Tabulka 8: Svalova sila levého ramene

Pozn. Pacientka neprovedla pohyb v celém rozsahybpo Vysledek byl zatizen bolestivosti pykonavéani

pohybu.
Pohyb v ramennim kloubu Prava HK
Extenze 3-4
Flexe 4
Abdukce 4 -
Addukce 4 +
Zevni rotace 3
Vnitini rotace 3-4
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Vysledky

Graf¢. 1 Aktivni rozsatpohybu levé HK

Graf¢.1 Aktivni rozsah pohybu leve F

M ystupni vySaeni

M vystupni vySeeni

flexe extenz abdukce  zevni rotace vl rotace
Pohyby HK

Graf¢. 2 Pasivni rozsah pohybu levé
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Graf¢.2 Pasivni rozsah pohybu levé
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flexe extenze abdukce zevni rotace ymitrotace
Pohyby HK
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Graf¢. 3 Svalova sila levé F

Graf¢. 3 Svalova sila levé

H vstupni vySeeni
M vystupni vySaeni

flexe extenze abdukce addukce nitrotace
Pohyby HK
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2.1.3.1 Dlouhodoby rehabilitai plar
Cile

* motivacepacienta pokraovani terapi€i autoterapie

e udrzeni a zvySeni svalove ¢

* udrzeni a z#tSeni rozsahpohybu v ramennim kloubu

» zapojeni horni katetiny do funknich stereotyfp, ADL, pracovniho proce:
» aktivace HSSP

Metodiky
» ergonomie pracovniho a doméciho pfedi
» vybér vhodné pohybové aktivity (nordic walking,ite, aqua aerobi
» lazeisky pobyt

» instruktadZ pacienta pro autoter:

54



2.2 KAZUISTIKA 2

2.2.1 Vstupni kineziologické vygeni

2.2.1.1 Anamnéza

Pohlavi- Zena

Rok narozeni- 1957

Hmotnost— 80 kg

VysSka— 176 cm

BMI — 25,83

Diagndza-— fraktura proximalniho konce humeru

Rodinna anamnéza- matka lipomy v prsou, karcinom prsu, kidiai po 70. roce karcinom
rekta

Socialni anamnéza- bydli s manzelem a dcerodimzovnim dond ve zvySenémijizemi
Pracovni anamnéza- prodavéka, nyni v pracovni neschopnosti

Gynekologicka anamnéza- 1 porod koncem panevnim, 2002 gynekologickaameer
Farmakologicka anamnéza- Zorem 5 mg 1-0-0, Tritace 2,5 mg 0-0-1, Citalex

1-0-0

Abusus-— stop kiak (5 let)

Sportovni anamnéza- rekre&ni turistika

Osobni anamnéza— 2002 gynekologickad operace, 08/20%iEtiva fraktura distalniho
konce humeru, 12/2011 fraktura proximalniho konaeéru

Alergologickd anamnéza- celerova ng Betaserc

NynéjSi onemocréni — Dne 6. prosince 2011 pacientka upadla na natazenni
korcetiny a zgsobila si frakturu proximalniho konce humeru domind kortetiny
vpravo, kde satasré me¢la ortézu z dvodu fraktury distalniho konce humeru. Poté byla
vySetena na chirurgické ambulanci, kde byl proveden gembvy snimek a
diagnostikovana fraktura epifyzy proximalniho humerposunem ad axim. Zlomenina
byla I&ena konzervativh fixaci v Desaultoy obvazu do 3. ledna 2012. Koncem ledna

pacientka odeslana na rehabilitaci.
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Bolest - Pacientka udava druhy stuipéolesti dle VAS Bhem celého dne. Bolest se
stupiuje k veeru, ale je dole tlumena analgetiky, takze ji v noci nebudi. Ulemo

polohu méa pacientka se&enou pravou HK mimaigko.

2.2.1.2 VySaeni

Subjektivni vySeeni
Pacientka se citi di#h Udavaiteti stupé bolesti dle VAS.

Objektivni vySeeni
Pacientka je mobilni, spolupracujici, &tina v ADL. Vyraz®@ sniZzeny rozsah

pohybu pravé HK.

VySeteni aspekci
Hodnoceni stoje zezadu
» kranializace vrcholu bederni lordézy po osmy hrushratel
* leva lopatka v mirné abdukci
» asymetrické drzeni ramennich pletér@ravé rameno a lopatka niz
» oplostla stednicast m. deltoideus
* ramena Vv protrakci
» HKK ve vnitini rotaci
e prosakly CTh pechod
* hypertonus hornich vldken m. trapezius

e mirny tklon hlavy doleva

Hodnoceni stoje z boku
» kranializace vrcholu bederni lorddzy po osmy hrushratel
o oplosela hrudni kyféza
e inspirani postaveni hrudniku
* ramena Vv protrakci
* HKK ve vnitini rotaci
e prosakly CTh pechod

» chabé drzeni hlavy
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Hodnoceni stoje zépdu
* inspirani postaveni hrudniku
e asymetrie prsou — prava mamila niz
» asymetrické drzeni ramennich pletérpravé rameno a lopatka jsou niz
» oplostla stednicast m. deltoideus
* ramena Vv protrakci
» HKK ve vnitini rotaci

* mirny Uklon hlavy vlevo

VySeteni jizvy

Jizva po operaci v oblasti loketniho kloubul@jena, dote posunliva a protazitelna.

VySeteni palpaci

Palp&né byly vySeteny nekké tkarg a kosténé struktury. Byl zji&in hypertonus horni
a stednicasti m. trapezius, m. levator scapulae, m. pecdsonahjor, m. subscapularis,
m. sternocleidomastoideus. Svalova hypotonie b@anamenana u m. triceps brachii
bilateralre a hlubokych flexat Sije. Myofasciélni reflexni zémy byly vypalpovany
v m. subscapularis, m. levator scapulae, m. infr@gps, horni a g¢dni¢asti m. trapezius,
m. pectoralis major et minor, hord@sti m. rectus abdominis, paravertebralnich svalech
v oblasti hrudni a bederni p#&te Dale byla vyhodnocena zhorSena posunlivost bidraa
thorakolumbalni fascie, fascie v oblasti cervikati@lniho pechodu a Kmi patde.

VySeteni joint play
Kloubni wile ve sternoklavikularnim, akromioklavikularnim lemphumeralnim kloubu
byla v norng. Bylo zjis€no omezeni pohyblivosti lopatky, ktera bykgspdla svym dolnim

Ghlem k hrudniku.
VySeteni funknich tesi

Hi testovani addukce a vhit rotace pacientka dosahla na Utibbederni pate a

pii vySetovani abdukce a zevni rotace se rukou dotkla vchialvy.
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VySeteni odporovych test
VySeteni odporovych tedtpro m.supraspinatus do abdukce, m. infraspinatastares
minor do zevni rotace, m.subscapularis a m. teagermo vnitni rotace, m. biceps brachii

byla negativni.

VySeteni dechového stereotypu
Hevazuje horni hrudni typ dychani. Nedochazi k&tému rozdeni hrudniku a

k aktivaci hlubokého stabilizaiho systému.

Somatometrie

Tabulka 9: Délky hornich ka@etin
Délky HKK Prava Leva
Horni kortetina 69 69
Paze 29 28
Predlokti 23,5 24.5
Ruka 18 18

Tabulka 10: Obvody hornich koetin

Obvody HKK Prava Leva

Paze 31 29

Predlokti 22,5 24.5
Goniometrie

Tabulka 11: Rozsahy poh§ly levém ramennim kloubu

Roviny Aktivni pohyb Pasivni pohyb
Sagitalni 15-0-75 30-0-95
Frontalni 50 - 0 — ned#ieno 55 - 0 — nesieno
Transverzalngac 10-0-35 15-0-45

Svalovy test

Tabulka 12: Svalova sila levého ramene

Pozn. Pacientka neprovedla pohyb v celém rozsahylbpo

Pohyb v ramennim kloubu Prava HK
Extenze 3-4
Flexe 4 -
Abdukce 3-4
Addukce 4 -

Zevni rotace 3

Vnitfni rotace 3+
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2.2.1.3 Kratkodoby rehabili¢ai plan

Cile kratkého rehabilitaniho planu

oSeteni reflexnich zrn

uvolreéni fascii

oSeteni jizvy

mobilizace zjistnych kloubnich blokad a lopatky
zvyseni rozsahu pohyblivosti

zvétSeni svaloveé sily

centrace ramenniho kloubu

nécvik stabilizace lopatky

korekce vadnych pohybovych stereatyp
Gprava svalovych dysbalanci

aktivace HSSP

redukce bolesti

Metodiky

prvky z mobilizaci nskkych tk&ni a kloubnich blokad dle Lewita
prvky z S-E-T konceptu
cviceni v oteveném a uzaeném kinematickérfettzci

fyzikalni terapie

2.2.2 Vlastni terapie

Terapie probihala po dobu 5 tydrx tydré. Naplni prvniho dne rehabilitace bylo

odebrani anamnézy, provedeni vstupniho kinezidképic vySeteni a oSéeni reflexnich

zmen v oblasti lopatky.

Kazdé dalSi sezeni bylo zahajeno otazkou ubjektivni pocity pacientky a

momentalni stupe bolesti dle VAS. Byly zaznamenavanyigadné zmny, které se

objevily po redeslé terapili v dusledku ®jakéginnosti.

Bchem prvnich 2 nd&t byla terapie zagtena pedevsSim na odstrani hypertonu a

reflexnich znén. Byla oSefena dorsalni, thorakolumbalni ¢ki fascie a fascie kolem CTh

piechodu. Naslednbyla provedena PIR na m. sternocleidomastoideus, scalenii, m.
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levator scapulae. Ischemickou kompresi byly i@st reflexni zrdiny v m. subscapularis,
m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. pectoraéomet minor a v hornéasti m. rectus
abdominis. Nasledovala mobilizace lopatky.

Postup# byl s pacientkou zahdjen nacvik HSSP a terapiedcBrdu. Od p&atku se
s pacientkou cvilo v uzawenych kinematickychretézcich. Za&inalo se v nizSich
poloh&ch, tj. sedu a s kratSi pakou (viz Kazuistikabr. 12, 13) a postupise gechazelo

do vySSich poloh, tj. stoje. Nasledoyla i zwtSena paka a délka lar@mnz se cwieni stalo

I s

Obrazek 14. Cveni v uzavenémietézci - flexe v ramennich kloubech — delSi paka

(foto vlastni).

Obrazek 15. Cv¥eni v uzavenémietzci - abdukce v ramennim kloubu — delsi paka

(foto vlastni).

60



Obrazek 16. C¥eni v uzavrenémietzci - flexe a abdukce v ramennim kloubu

(foto vlastni).

Obrazek 17. C¥eni v uzavrenémietzci - flexe v ramennim kloubu s flexi v loketnim
kloubu (klik) (foto vlastni).
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2.2.3 Vystupni kineziologicke vygeni

Subjektivni vySeeni

Pacientka se citi |lépe. Popisuje lepSi potagbtia svalovou silu pravé horni ketiny,

kterou se snazi staléastji zapojovat do kazdodennichkinnosti. Psychické potize

z davodu dlouhodobé pracovni neschopnosti.

Objektivni vySeeni

Pacientka je mobilni, spolupracujici, gst&na v &Znych dennickinnostech (dale jen

ADL). Doslo ke z¥tSeni svalové sily a pohyblivosti v ramennim kloubu

VySeteni aspekci

Hodnoceni stoje zezadu

kranializace vrcholu bederni lordézy po osmy hruabriatel

asymetrické drZeni ramennich pletén@ravé rameno a lopatka niz

oplos&ni m. deltoideus ve idnic¢asti oboustranh
ramena v protrakci

HKK ve vnittni rotaci

pronace gedlokti

prosakly CTh pechod

hypertonus hornich vlaken m. trapezius

Hodnoceni stoje z boku

kranializace vrcholu bederni lordézy po osmy hrumbriatel
oplosgla hrudni kyfoza

inspirani postaveni hrudniku

ramena v protrakci

HKK ve vnittni rotaci

piedlokti v pronaci

prosakly CTh pechod

chabé drzeni hlavy
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Hodnoceni stoje zépdu
e inspirani postaveni hrudniku
e asymetrie prsou — prava mamila niz
» asymetrické drzeni ramennich pleter@ravé rameno a lopatka jsou niz
* ramena Vv protrakci
» HKK ve vnitini rotaci

» predlokti v pronaci

VySeteni jizvy

Jizva je zhojen4, klidna, bez zarudnuti,ifdgiosunliva a protazitelna.

VySeteni palpaci

Palpan¢ byly vySeteny netkke tkareé a kostné struktury. Byl zji&in hypertonus horni
a stednicasti m. trapezius, m. pectoralis major (vice vpjawo. sternocleidomastoideus
(vice vlevo). Svalova hypotonie byla zaznamenanm.utriceps brachii bilaterana
hlubokych flexot: Sije. Myofascialni reflexni zémy byly vypalpovany v m. subscapularis,
horni a stedni ¢asti m. trapezius, m. pectoralis major et minorgnh@asti m. rectus
abdominis, paravertebralnich svalech v oblasti hirud bederni pate. Déale byla
vyhodnocena zhorSena posunlivost dorsalni a thbralmalni fascie, fascie v oblasti
cervikothorakélniho fechodu a ki patée.

VySeteni joint play
Kloubni vile ve sternoklavikularnim, akromioklavikularnim lemphumeralnim kloubu

a pohyblivost lopatky byly v norén

VySeteni funknich tesi
Hi testovani addukce a vhif rotace pacientka dosahla na Utopgechodu ThL pate
a i vySefovani abdukce a zevni rotace se rukou dotkla termiews.

VySeteni odporovych test
VySeteni odporovych tedtpro m.supraspinatus do abdukce, m. infraspinatastares
minor do zevni rotace, m.subscapularis a m. teagerdo vnitni rotace, m. biceps brachii

byla negativni.
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VySeteni dechového stereotypu
FevaZzuje horni hrudni typ dychani. V poloze vleZze&dech s flektovanymi kolennimi

klouby byla pacientka schopna aktivovat HSS.

Somatometrie

Tabulka 13: Délky hornich k@etin
Délky HKK Pravi Leva
Horni kortetina 69 69
Paze 29 28
Predlokti 23,5 245
ruka 18 18

Tabulka 14: Obvody hornich kéetin

Obvody HKK prava leva

Paze 30 33

Predlokti 23 24,5
Goniometrie

Tabulka 15: Rozsahy poh§ly levém ramennim kloubu

Roviny Aktivni pohyb Pasivni pohyb
Sagitalni 35-0-90 40-0-110
Frontalni 85 - 0 - negiteno 90 - 0 - nelteno
Transverzalngac 15-0-50 25-0-60

Svalovy test

Tabulka 16: Svalova sila levého ramene

Pozn. Svalova sila je pouze origfta Pacientka neprovede pohyb v celém rozsahu pohyb

Pohyb v ramennim kloubu Prava HK
Extenze 4

Flexe 4-5
Abdukce 4

Addukce 4-5

Zevni rotace 3+
Vnitini rotace 4
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Vysledky

Graf¢. 4 Aktivni rozsatpohybu pravé HK
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Graf¢. 6 Svalova sila pravé +

Graf¢. 6 Svalova sila prave F
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2.2.3.1 Dlouhodoby rehabilitai plar

Cile
* motivacepacienta pokraovani terapi€i autoterapie
e udrzeni a zvySeni svalové ¢
e udrzeni a z&tSenirozsahu pohybu v ramennim kloubu
« zapojeni horni katetiny do funknich stereotyft
» aktivace HSSP

Metodiky
e ergonomie pracovniho a domaciho pfedi
» vybér vhodné pohybové aktivity (nordic walking,ite, aqua aerobi
» lazeisky pobyt

» instruktdZ pacienta plautoterapii
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3 DISKUZE

Pojem fraktura proximalniho konce humeru zajg@mekolik typt zlomenin, které jsou
déleny podle AO nebo Neerovy klasifikace. Problematikhoto tématu nastava jizi p
volbé létebného postupu. Existuje¢kolik metodik I&€by, ¢imZz vznika nejednotnost
v optimalnim zg@sobuteSeni fraktury. Nakolik bude rehabilitd terapie Usgsna, zavisi
jisté i na spravném opetaim eSenki spravné repozici tlontka fixaci.

HestoZe se jedna pouze o frakturu proxim&huti humeru, objevuji se futki a
strukturalni zminy v celém ramennim pletenci, které séZzou dalefetezit a ovlivnit tak
statickou a dynamickou funkci p&te Toto Zetzeni je ddno komplikovanou anatomickou
stavbou ramenniho pletence, kde navzajem artikuhigkolik kloubi. Omezenim
pohyblivosti jednoho z nich dochazi k omezeni pahyelé horni kotetiny, ktera je
k hrudniku peva fixovana pouze pomoci vaa aktivitou kolemkloubnich sual

Na bolest, kteraipzlomenire humeru vznika, reaguje okolni tkéeflexnim stazenim,
¢imz je zajistna pozice kotetiny a zarove jeji znehybgni. Toto stazeni vede ke vzniku
hypertonu, spasmu, trigger a tender poinkolemkloubnich svalech.

V praktickécasti bakaléské prace jsem se setkala sénda pacientkami ve&ku 48 a
55 let, které mly indikovanu rehabilitaci zi/odu fraktury proximalniho humeru. Toto
zastoupeni odpovida statickym Uidaj ve kterych je zaznamenauisi vyskyt zlomeniny
pazni kosti u Zen po 50. roce Zivota.

Pacientka ¢. 1 mela diagnostikovanou uz#égenou fti-Glomkovou zlomeninu
proximalniho konce humeru, ktera byla po 14 deixdcf v Desaultov obvazuieSena
operaci pomoci osteosyntézy. Jiz odgiku bylo Zzejmé, Ze se bude jednat o dlouhodoby
rehabilita&ni proces z @vodu komplikovanosti zlomeniny a n&r@ého operéniho ieSeni.
Pacientka velmi citli¥ reagovala na palpai viemy, které pro ni byly zraé bolestivé, a
bylo pro ni £Zké najit ulevovou polohu pro horni katinu. S pouZzitim aparatu Redcord,
ve kterém nila pacientka zagenou pazi, byla schopna lépe relaxovat a uvolaitosé
napsti, ¢imz dosahovala&siho rozsahu pohybu v ramennim kloubiedtoze se %Sl
rozsah pohybu a doslo i ke zvySeni svalové silgiemtka stale popisovala velikou bolest,
kterd neustupovala. Tato bolest byla provazenaymstaleflexnim stazenim svala
opakujicim se vyskytem reflexnich 2m které pokud byly &hem terapie odstrény

ischemickou presurou,fipdalSi navaivé byly vypalpovany znovu. Pro stalou sbtjici
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bolest byla pacientce dop@ana nav&va u algeziologa. Na terapii @njisté i vliv
depresivni syndrom, kterym pacientka trpi jiz 8 let

Pacientka¢. 2 mela diagnostikovanou zlomeninu proximalasti pazni kosti
s posunem z osy kosti, ktera byla fixovana v Ddeaéilobvazu po dobu 1 &sice. Terapie
byla zkomplikovana fedeSlou itiStivou frakturou distalniho konce humeru stejrensté
horni korgetiny. Navzdory této komplikaci probihala terapispokojiw. Pacientka
udavala z¥tSeni rozsahu pohybu v ramennim kloubu, zvySenioggasily a casgjSi
zapojovani postizené pravé horni &etiny do kazdodenniakinnosti. Doslo i ke zmigmi
bolesti, kterd se nyni objevuje pouze v krajnictopach pohybu a wer. Miru této bolesti
popisuje pacientka 2. stugm VAS. V klidovych pozicich se bolest téfrmevyskytuje.

Cela terapie byla zatiena gedevSim na vyuziti Redcordigtroje a princif S-E-T.
Pacientky na tento druh terapie reagovaly fdob ziskané vysledkyfipvystupnim
vySeteni byly pozitivni. Byly porovnavany vysledky gometrického nsieni
ze vstupniho vyssgni aktivniho (pasivniho) rozsahu pohybu s vysledkyystupniho
vySeteni aktivniho (pasivniho) rozsahu pohybu. U pakied. 1 bylo zngieno zétSeni
rozsahu pohybu v sagitalni ro¥irtj. do flexe o 35° (20°) a do extenze o 5° (10°).

Ve frontéalni rovir byla vySetovana pouze abdukce, kde doslo kisér rozsahu pohybu

0 25° (20°). Rozsah pohybu do unit rotace narostl o 30° (35°)fiR/stupnim vySeeni
pacientka nebyla schopna aktivniho pohybu do zentate, ale pasivni rozsah pohybu se
zvySil o 15°. Bi vystupnim vySdeni byl znéfen aktivni rozsah zevni rotace, ktefigil
10°(viz graf¢.l a 2). U pacientky. 2 doSlo ke z&tSeni rozsahu pohybu do flexe o 15 °
(15°) a do extenze o 20° (10°). Ve frontalni r@vbyla vySetovana opt pouze abdukce,
kde byl zaznamenan it o 35° (35°). Rozsah pohybu do vnitrotace se navysil o 15°
(15°) a do zevni rotace o 5° (10°) (viz géaf a 5). Zarovie dosSlo u obou pacientek

ke zvySeni svalové silyiplizné o 20% ve vSech rovinach pohybu (viz gt&f a 6).

Hes kladné vysledky rehabiliiaiho procesu si myslim, Ze vyuZiti jedné metodiky
v ramci rehabilitace zlomeniny proximalniho konagmeru je nedostajici. JelikoZz se
jedna o komplikovanou strukturélni a fumk poruchu, rdla by byt nastavena optimalni
individualni terapie s vyuzitim i jinych metodik laaenych na neurofyziologickém
podklad. Vhodné by bylo zZadit prvky z Vojtova principu, PNF nebo bazalnich
progranti a podprograrin

V @ipadt potreby pacienta by #ho dojit k zapojeni vSech slozek komprehensivni
rehabilitace. Z dvodu dlouhodobého procesu, ktery je asona psychicky stav pacienta,
je vhodné vyhledat pomoc psychologa. Rehabilitéasto nepostupuje tak rychle, jak si
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pacienti po operagii dlouhodobé fixaci mysli, a protasto trpi depresivnimi stavy, které
pusobi negativédi na piibéh viastni terapie. Pod vlivem Gzkosti a stresulepicich sei
pomalu nastupujicich vysledlkpak ztraci motivaci a snizuje se jejich aktivapajeni.
Dale je vhodna spoluprace s ergoterapeutem, jebkodbjevuje oslabeni sugbredlokti a
ruky, coZz nemocného j&Stvice limituje. Nemé#& vyznamnd je intervence socialniho
pracovnika, ktery by g poskytnout pacientovi informace ohledjgho moznosti v ramci
socialni podpory. Terapie neni vzdy natolik &8, aby se nemocny mohl vratit
k vykonavani své jivodni profese. V tomtoifpact je moznost se obratit na pracovnika
Gradu préce, ktery by & nabidnout svému klientovi moznost rekvalifikacejedno
nasledné Zazeni na trh prace.

Ackoliv je aparat Redcord nyni umist i v nemocnicich, néasgji na jednotkach
intenzivni pée miznych oddleni, jeho vyuZziti je dle mého nazoru velmi maléh&mn sve
praxe jsem se setkala spiSe s odmitavym postojehmokvyuZiti, z dvodu obav
o zvladnuti jeho ovladani a naslednéhaiemi. Myslim si, Ze tyto obavy jsou zbyhe,
protoZze se jedna o jednoduchy princip nastavena@ak se Redcord ihe stat pro
fyzioterapeuta vyznamnym pomocnikempgraci s €Zce zdravoté postizenynmtlovékem.

Hlavnim cilem terapie byla obnova funkce posié horni koketiny. Lze fici, Ze
tohoto cile byloc¢astén¢ dosazeno. Qb pacientky udévalyasgjSi zapojovani horni
koncetiny do ADL, z¥tSeni svalové sily a rozsahu pohybu v ramennimbklodesto
stale petrvava ukité omezeni hybnosti ramenniho pletence. Da se ypiattpokladat

zlepSeni dosavadnich vyslégdkeba obé pacientky pokréuji v rehabilitaci.
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ZAVER

Fraktura proximalniho humeru je dlouhodobé omeamni spojené s velkou bolestivosti,
shizenou svalovou silou a rozsahem pohybu v ramekioiubu. Vyrazg zasahuje
do Zivota pacienta, ktery je limitovan v ADL, ve kohu své profese, sportu a jinych
z4jmovychinnostech. Z dvodu dlouhodobé rehabilitace a pomalého efektupterge
velmi nar@né po psychické strance a je nutné pacienta matvov

Cilem teoretickéasti bylo zpracovat informace z kineziologie hdtaicetiny, ktera je
dulezita pro pochopeni jeji funkce. Ramenni kloum@pohyblikjsi kloub v tle. Jeho
pohyblivost je vSak vykoupena velikou nestabilit@imz se stava velmi zranitelnym.
V néasledujici kapitole fraktura proximalniho humdayly popsany zakladni mechanizmy
vzniku Urazu, klasifikace zlomeniny a jeji nasledty8eteni lekdem, stanoveni diagndzy
a terapie. DalSgast byla ¥novana vlastnimu vySeni fyzioterapeutem, ve kterém byl
kladen veliky diraz na zji&ni a popsani bolesti pacientem. Tuést povazuji
za dilezitou, protoze bolest je vyznamnym negativnimtdedm, ktery vyraz#é ovliviiuje
priabéh a vyvoj celé terapie. Teprve pakiadném vySeéeni je mozné sestavit rehabitita
plan, ktery by nil vychazet ze zjighych udaj a byt nastaven podle individuélnich jfedtt
pacienta. Dlouhodoby rehabilifai proces fraktury proximalniho humeru je rélemh dle
Bastlové et al. da@tyi fazi, z nichz kazda ma &vterapeuticky cil, ke kterému vyuZziva
raiznych metodik. Hlavni metodou vyuZivanou v terdpfl S-E-T koncept, kterému je
vénovana posledni kapitola teoretick@sti bakaléské prace.

Pro praktickou ¢ast prace byly vybrany dv pacientky s diagnézou fraktury
proximalniho humeru. Jednalo se o duané typy zlomeniny, podléehoz se odvijela i
nasledna terapie v aparatu Redcord. Cilem vyzkuiask prace bylo zhodnoceni vyuziti a
vysledki aplikace prvk S-E-T konceptu, ktery t¥d dominantni sloZzku rehabilitaiho
planu. U obou pacientek doSlo ke zlepSeni stabiizimpatek, z&tSeni svalové sily a
rozsahu pohybu v ramennim kloubdasEjSimu zapojovani postizené horni Ketiny do
ADL. Vysledky vyzkumnétasti naznéily, Zze S-E-T koncept v kombinaci s mobilizacemi

mekkych tkani a kloub je efektivnim fyzioterapeutickou metodou.
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Bakalé#skd prace pojednava o vyuziti S-E-T konceptu u gudci po fraktue
proximalniho humeru. Teoretické&st podava informace o kineziologii horni Eetiny,
klasifikaci zlomeniny a jeji terapii. Daliast prace je &novana vyseéeni ramenniho
pletence fyzioterapeutem, rehabititdmu planu a g¥ejni metodice S-E-T konceptu.

Praktick&cast je zamdtena na vyuziti prvk S-E-T konceptu v ramci rehabilitace
zlomeniny proximélniho humeru. Terapie se&aginily d¥ pacientky, na kterych byly

aplikovany prvky vysSe zmimé metodiky v aparatu Redcord.

The goal of bachelor’s thesis is the use ®3¥e-T concept in patients after fracture of
proximal humerus. The theoretical part gives thermation about the kinesiology of the
upper limb, classification of fracture and its tggy. Another part deals with the
examination of the shoulder girdle by physiothesgpiehabilitation plan and the S-E-T
concept.

The practical part is focused on the use d&-B-elements within the concept of
rehabilitation. Two patients took part in this medhof the therapy, which was applied in

the apparatus Redcord.
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SEZNAM ZKRATEK

AC — akromioklavikularni

ADL - activity of daily living

AGR — antigravitaéni relaxace

BMI — body mass index

CNS - centralni nervova soustava
CT — vypaetni tomografie

CTh — cerviko-thorakalni

DKK — dolni kortetiny

HKK — horni korgetiny

lig. — liganentum

ligg. - ligamenta

m. - musculus

mg — miligram

MR — magneticka rezonance

PIR — postizometricka relaxace
PNF — proprioceptivni neuromuskularni facilitace
RTG —rentgen

S-E-T - sling exercise therapy
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TrP — trigger point
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Piiloha 2 —Retszec extenzdr a flexori HK
(Richter, Hebgen, 2011)
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Priloha 3 — Neerova klasifikace (Bastlova et al, 2004
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