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ABSTRAKT

Nazev bakalaiské prace: Kazuistika fyzioterapeutické péCe o pacienta s diagnézou stav po
zlomening chirurgického krcku humeru a odeznivajici komplexni regionalni bolestivy syndrom

1.typu, 2. stadium

Cile

Cilem prace je podat uceleny popis zlomeniny proximalni ¢asti humeru s pfidruzenou diagnézou
komplexniho regiondlniho bolestivého syndromu a ukdzka terapie i s jejimy vysledky u pacienta s

témito diagndzami.

Metoda

Préace je rozdé€lena na teoretickou a specialni ¢ast. V 1. ¢asti popisuji anatomii a kineziologii horni
koncetiny, klasifikaci zlomenin proximalniho humeru, moznosti jejich Iékafského fteSeni a
piedevsim rehabilita¢ni 1écby. Dale se v obdobném duchu vénuji popisu komplexniho regionalniho
bolestivého syndromu. Specialni ¢ast popisuje prubéh mnou vedené fyzioterapie u pacienta s témito
diagn6ézami, ktera probéhla béhem mé souvislé odborné praxe v terminu 16.1.2013 - 29.1.2013 na

Odd¢leni rehabilitacni a fyzikalni mediciny Vojenské fakultni nemocnice Praha.

Vysledky

Doslo ke zlepSeni rozsahu pohybu v ramennim kloubu i zapésti a kloubech rukou. Sila horni
koncCetiny se celkové zlepSila. Dale doSlo k redukci otoku na pazi a sniZzeni bolestivosti pfi

zatézovani koncCetiny. Schopnost sebeobsluhy se zvysila a tak 1 potencidl pro lepsi kvalitu Zivota.

Kli¢ova slova

Zlomenina, proximalni humerus, komplexni regiondlni bolestivy syndrom, fyzioterapie,

rehabilitace, 1é¢ba



ABSTRACT

Title of bachelor’s thesis: Case Study of physiotherapeutic treatment of a patient with the diagnosis of
state after humerus chirurgical column fracture and dissapearing complex regional pain syndrome type 1,
stage 2.

Objectives

The aim of the thesis is to give a complete description of proximal humerus fracture with added
diagnose of complex regional pain syndrome. Another aim is a presentation of treatment with its

results of a patient with these diagnoses.

Methods

The aim of the thesis is to give a complete description of proximal humerus fracture with added diagnose of
complex regional pain syndrome. Another aim is a presentation of treatment with its results of a patient with
these diagnoses. The thesis is divided into theoretical and specialized part. In the first part | describe anatomy
and kineziology of the upper limb, classification of proximal humerus fractures, problems associated with
the fractures, the options of their medical and most imoprtantly physioterapeutical treatment. In a similar
way | describe complex regional pain syndrome. Specialized part describes the course of my physioterapical
treatment of patient with these diagnoses, that took place during my intership in the term 16.1. 2013 —
29.1.2013 at the departemtnt of physical medicine and rehabilitation at the Military University Hospital

Prague.
Results

The range of movements has been increased in the shoulder and joints of the hand. Strenght of the right
upper extremity was altogether increased. Also there has been a reduction of arm’s oedema and pain level
during activities that strain right upper extremity was also decreased. ADL capability was improved as well

as the potential for better life.
Keywords

Fracture, proximal humerus, complex regional pain syndrome, physiotherapy, rehabilitation, treatment
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1. Uvod

Fraktury proximdlniho humeru reprezentuji zvétSujici se vyzvu pro lékarsky systém
kvtli nartistajicimu poctu ptipadt . Jak je odhadovano podle finské studie pocet fraktur
se muze ztrojnasobit kolem roku 2030. Vétsina pacientd s témito frakturami je starSich
60 let a v této populaci byla vétSina fraktur proximalniho humeru vztazena k
osteoporoze. Hlavni vyzvou pro operativni 1é¢bu dislokovanych a nestabilnich fraktur
proximalniho humeru je dosahnout efektivni stabilizace adekvatné redukované fraktury
ke zlepSeni funkcnosti pacienta. Nedislokované nebo minimalné dislokované fraktury
vétsinou byvaji ostteny neoperativng.[13]

Komplexni regionalni bolestivy syndrom je vysoce bolestivé postizeni koncCetiny, které
vétSinou nastava po traumatu. Je spojeno s velmi nizkou kvalitou Zivota a velkymi
vydaji ze strany spolecnosti a zdravotnictvi. Prfi¢iny komplexniho regionalniho
bolestivého syndromu ziistavaji neobjasnény.[27]

Tématem mé bakalarské prace je uceleny popis problematiky aplikace
fyzioterapeutickych postupli na zlomeninu proximalnitho humeru s pfidruZzenym
komplexnim regionalnim bolestivym syndromem. Prace je rozd€lena na teoretickou a
specialni ¢ast. V 1. Casti popisuji anatomii a kineziologii horni koncetiny, druhy
zlomenin proximalniho humeru, diagnostiku, funk¢ni ptiznaky, komplikace a moznosti
jejich 1écby se zamétenim na lécebnou rehabilitaci . Dale se v obdobném duchu vénuji
popisu komplexniho regiondlniho bolestivého syndromu. Specialni ¢ast popisuje priubéh
fyzioterapie u pacienta s témito diagnézami, ktera prob&hla béhem mé souvislé odborné
praxe v terminu 16.1.2013 - 29.1.2013 na Odd¢leni rehabilitacni a fyzikdIlni mediciny
Vojenské fakultni nemocnice Praha. Cilem prace je tedy podat uceleny popis zlomeninu
proximalniho humeru s pfidruzenym komplexnim regionidlnim bolestivym syndromem
a nasledn€ nastinit moznosti jeji 1écby. Dal§im cilem je prezentace pribéhu mnou
navrzenych fyzioterapeutickych postupi aplikovanych na konkrétniho pacienta s témito
diagnézami. Ze vstupniho a vystupniho vySetieni, pribézného popisu mnou
provedenych terapii a informace o terapiich provedenych zaméstanaci Fakultni
vojenské nemocnice Praha si pak c¢tenaf miZe utvofit ndzor na efektivitu mnou

aplikovanych postupi.
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2. Obecn

2.1 Anatomie a kineziologie pletence ramenniho

2.1.1 Kosti pletence ramenniho

Klié¢ni kost

Kli¢ni kost je esovité zakiivena kost, ktera propojuje horni koncetinu s axidlnim
skeletem ve sternoklavikularnim kloubu. [1] Kli¢ek pfi pohybu ve sternoklavikularnim
kloubu rotuje také kolem své osy az do 45°. Tato rotace vyrazné zvétSuje rozsah elevace

a umoznuje pohyb ve sternoklavikularnim kloubu ve tfech stupnich volnosti. [2]

Lopatka

Lopatka je trojihelnikovitd kost umisténa povrchové na zadni strané hrudniku. Je
pfipojena k trupu nepfimo pomoci ligamentdzniho spojeni s klavikulou. Lopatka je
mirn¢ konkavni na anteriorni strané, coz ji umoziuje klouzat po konvexni zadni stran¢
hrudniho koSe. Mnoho svalii také ptipojuje lopatku k trupu. [1] Svym typickym tvarem
trojihelniku a nékolika pomérné¢ mohutnymi vybézky slouzi predevsim jako plocha pro
zacatek (ipon) svalll. pohybujicich pletencem horni koncetiny. V zakladni poloze je

lopatka tehdy, dotyka-li se hornim thlem druhého a dolnim tthlem sedmého zebra [3]

PaZni kost

Pazni kost se rozpina od ramene k lokti. Podle striktné anatomického déleni, paze
odpovida této ¢asti horni koncetiny. Paze obsahuje jedinou kost - humerus. Humerus je
nejdelsi kost horni koncetiny. Skladd se z proximalni hlavy, ktera artikuluje s
glenoidedlni jamkou lopatky, téla a jejiho distalniho konce, ktery je modifikovan tak,
aby mohl artikulovat s obéma kostmi pfedlokti. [4]. Blizko k hlavici je tuberculum
minus a tuberculum majus, coz jsou mista na ktera se napojuji svaly jdouci od lopatky.
V sulcu intertubercularis probihd dlouhd hlava bicepsu. Anatomicky kréek se naléza
mezi hlavici a tuberculi. Chirurgicky kréek, ktery je tak nazvan, protoZe je to misto
Castych zlomenin proximalniho konce humeru se naléza tésné pod tuberculi. Tuberositas

deltoidea, naptil cesty podél laterdlniho okraje téla humeru je upon pro m. deltoideus.



[5] Kondyly na distalni ¢asti humeru maji dvé ¢asti pro artikulaci s kostmi piedlokti.
Capitulum je laterdlni kulovitd Cast pro artikulaci s radiem. Trochlea je medidlni

kladkovita ¢ast, ktera artikuluje s ulnou. [4]

2.1.3 Kosti predlokti a ruky

Mezi kosti predlokti patfi dvé dlouhé kosti ulna a radius. Ulna je delsi z této dvojice
kosti a podili se svym olecranonem zejména na artikulaci s humerem. Radius je kratsi z
této dvojice a je vyznamnéjSi pii artikulaci v zapéstnim kloubu. Kosti jsou spojeny
vazivovou membranou interosseou, ktera je také mistem zacatku nékolika svali. [6,5,4]
Kostra ruky obsahuje 28 kosti uskupenych do karpalni, metakarpalni a falangealni
skupiny. Karpalni skupina je sloZena z osmi malych kustek uspotadanych do dvou fad.
Kistky jsou navzajem ligament6zné propojené. Cast proximalni fady artikuluje s
radiem v radiokrpalnim kloubu. S distalni fadou artikuluje 5 metakarpanich kosti, na
n¢z dale navazuji falangealni kosti, které tvofi prsty. Palec je sloZen ze dvou na sebe

navazujicich falangeélnich kosti, zbylé 4 prsty maji falangealni kosti tfi. [6,5,4]

2.1.3 Kloubni spojeni pletence ramenniho

Glenohumeralni kloub

Glenohumeralni kloub je kloub kulovity volny. Umoziuje pohyb ve tfech stupnich
volnosti, a tedy v Sesti smérech pohybu.[2] V glenoidedlnim kloubu je zna¢na kloubni
vile a velky rozsah pohybit, které jsou omezovany vice pruznym tahem. Elastickych
svalil ptitlacujicich hlavici humeru do kloubni jamky, neZ volnym vazivovym kloubnim
pouzdrem.[7] Pro spravnou centraci glenohumeralniho kloubu je dilezita souhra mezi
primarnimy depresory hlavice humeru (m. subscapularis, m. teres minor , m.
infraspinatus ) a m. deltoideus. Z toho divodu se muze snadnéji oddalit hlavice od
mélké klubni jamky ve srovndni s kycelnim kloubem. Proto se Castéji setkavame se

subluxaci az luxaci ramenniho kloubu. [7]



Akromioklavikularni skloubeni

Spojeni akromialniho konce kli¢ni kosti s nadpazkem je realizovano plochym kloubem.
Cisté pohyby v akromioklavikularnim kloubu jsou minimalni posuny, které jsou znaéné
omezené vazy. [3] Akromioklavikuldrni kloub je velmi ¢astym plivodcem bolesti v
rameni, zejména po traumatu, protoze kazdy naraz na rameno pusobi na akromion a

bezprostiedné se prendsi na AC kloub. [2]

Sternoklavikularni kloub

Sternoklavikularni kloub propuje sternalni konec klavikuly s manubriem sterna. Pohyb
v kloubu je mozny ve tfech osadch diky vmezefenému discu articularis, ale v mensim
rozsahu neZ u kulového kloubu. Sternoklavikularni kloub je jedinym pravym kloubnim

spojenim, které spojuje horni koncetinu s trupem. [2,4,6]

Skapulothorakalni spojeni

Thorakoskapularni spojeni je uskute¢néné pomoci tidkého vaziva, které vypliuje
Stérbiny mezi svaly na ptedni ploSe lopatky a hrudni sténou. Klouzavy pohyb, které toto
vazivo umoziuje je predpokladem pro posun lopatky. Nejde tedy o kloubni spojeni, ale
o funk¢éni spojeni, ve kterém pohybovou i stabiliza¢ni funkci hraji svaly pletence

ramenniho. [3]

Subakromialni spojeni

Subakromialni spojeni je klinicky nazev pro fidké vazivo a burzy vypliujici uzky
prostor mezi spodni plochou nadpazku, upony svalii rotdtorové manzety ramenniho
kloubu, kloubnim pouzdrem a spodni plochou deltového svalu. Pro pohyb v

subakromidlnim spojeni je dulezita bursa subacromialis. [2]
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Obr. 1 Skloubeni pletence ramenniho [32]

2.1.4 Loketni kloub, zapéstni kloub a klouby ruky

Kloub loketni je kloub sloZeny, protoZze se v ném stietavaji 3 kosti - humerus, radius a
ulna. Zakladnim pohybem v tomto kloubu je flexe a extenze. [2,6] Radius artikuluje s
karpalnimy ktistkami v radiokarpalnim skloubeni. Zapésti rozdélujeme na dvé skloubeni
Radiokarpalni kloub a mediokarpalni kloub (skloubeni mezi proximalni a distalni fadou
karpalnich ktstek). Radiokrpalni kloub méa tvar ovoidu, ktery dovoluje pohyb do vSech
sméri, avSak svaly umoznujici rotaci nejsou na tomto skloubeni — ptitomné.
Mediokarpalni kloub je kloub mirné rigidni, avSak drobné pohyby v ném probihajici
jsou dilezité pro kinematiku celé ruky. [6,8] Karpometakarpalni klouby jsou klouby
méné¢ vyznamné, tato kloubni spojeni jsou téméf nepohyblivd. Vyjmkou je
karpometakarpovy kloub palce, ktery je specificky sedlovy a jeho uspotfddani z néj déla
nejpohyblivéjsi kloub ruky. [2,3]. Metakarpofalangealni klouby jsou klouby kulovitého
typu, a vSechny interfalangealni klouby jsou klouby kladkovitého typu - umozuji tedy

pouze flexi a extenzi. [2,3]

2.1.5 Pohyby pletence ramenniho

Abdukce paze
Probiha ve ctyfech fazich (0°- 45° - 90°- 150° - 180°). V prvé fazi do 45° (upaZeni



poniz) se na pocatku uplatiiuje pii abdukci spiSe m. supraspinatus nez m. deltoideus a
pozdéji si tlohy vyméni. IndividudIn€ se toto poradi muze liSit. Ve druhé fazi se od 45°
do 90° (upazeni) prevlada jiz Cinnost m. deltoideus. Ve treti fazi 90 °- 150° (upazeni
povys) se Gcastni pletenec ramenni, pfedev§im m. trapezius a m. serratus anterior. Ve
ctvrté fazi do 180° (vzpazeni) se ptripojuji trupové svaly se svymi dlouhymi smyckami,

coz vede ke zvySeni bederni lordézy a k tklonu [7]

Skapulohumeralni rytmus
Pazni kost a lopatka se pohybuji pf1 abdukci v poméru 2.1 tzn., Zze na 90° abdukce paze

piipadéd 60° v glenohumeralnim kloubu a 30° rotace lopatky. [2]

Flexe paze

V prvé fazi pracuje predni ¢ast m.deltoideus, m. coracoberachialis a klavikularni ¢ast
m. pectoralis major. Cinnost brzdi m. teres major, m. teres minor a m. infraspinatus.
Druhé faze 60° - 90° tvofii ptechod do tteti faze 90° - 120°, kde se méni funkce svala,
tak, Ze se pfiddvd m. trapezius, m. serratus anterior. Brzdi m. lastissimus dorsi, a
kostosternalni ¢ast m. pectoralis major. Ve ¢tvrté fazi spolupracuji trupové svaly a

dochazi ke zvétseni lorddzy a k uklonu. [7]

Rotace paze
Vnitini rotaci ptisobi m. latissimus dorsi, m. teres major, m. suprascapularis, m.
pectoralis major. VnéjSi rotaci pusobi m. supraspinatus, m. infaspinatus, m.

subsacapularis, m.teres minor. [7]



M. deltoideus (0) M. subdlavius (0)
M. trapezius (1)

M. supra-
spinatus

M. pectoralis =
minor (1)

A
M. coraco- ___\
brachialis

M. pectoralis
major (1)

M. latissimus

M. supra-
spinatus

M. deltoideus, pars
clavicularis ()
M. deltoideus,

acromialis (0)

M. deltoideus,
pars spinalis (0)

M. teres minor

M. infraspinatus

dorsi

M. triceps.
brachil, caput
medial
M. biceps e
brachii,
caput breve

M. triceps
brachii, caput
laterale

M. teres major

M. biceps
brachil,
caput
longum

M. teres M. sub-
major scapularit M. triceps brachii,
caput longum

Extensor carpi
radialis brevis (0)

Common head of

extensors (0)
M. pronator teres (0) Common head of
flexors (0)
Common head M. anconeus (0 and 1) — =4
of flexors (0)
M. flexor carpi M. supi-
rachialis ulnaris (O) nator
o M. flexor digitorum 1Rty
M. biceps Aponeurosis musculi profusidis Q)
brachii bicipitis brachii
tendon
Obr. 2 Svalstvo ventralni strany ramene a paze Obr. 3 Svalstvo dorsalni strany ramene a
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2.1.6 Pohyby v lokti a piredlokti

Flexe v lokti je zprostfedkovéana skupinou flexord (m.biceps brachii, m. brachialis, m.
brachioradialis). Extenze v lokti je umoznéna m. triceps brachii. Uginnost aktivace
flexori loketniho kloubu a m. triceps brachii je zavisla na postaveni v lokti. Jednotlivé
svaly flexorové skupiny se také aktivuji rizné pifi rizné rychlosti pohybu do flexe.
Pronace je vyrazné slabsi nez supinace predlokti. Casté byva omezeni do supinace pro

“pronacni” kontrakturu. [7]

2.1.7 Pohyby v zapésti a ruce

Anatomicky je sice mozno rozliSovat zapésti a ruku, ale tyto struktury tvoii jeden
funkéni celek ruky. Soélova izolovand akce se nevyskytuje a izolovanost pohybu
jednotlivych prstii se zmensuje od palce smérem k maliku podle toho, jak byla tato

pohyblivost cvi¢ena. [7]
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2.1.8 Inervace horni koncetiny, motorické a sensitivni zasobeni

pollicis longus
tendon

Nerv

Motorické zasobeni

Sensitivni zasobeni

N. subclavius (C5,C6)

m. subclavius

N. thoracicus longus (C5-
C7)

m.serratus anterior

Nn. pectorales (C5-Th1l)

m. pectoralis major, m.

pectoralis minor

N. dorsalis scapulae C5

mm. rhomboidei, m.

10




dorsalis scapulae
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pollicis, mm. interosei
(palamares i dorsales),
3. a 4. m. lumbricalis,
m.  flexor  pollicis
brevis, m. abductor
digiti minimi, m.
opponens digiti minimi

a m. flexor digiti

minimi brevis

n. radialis (C5-Th1l) m. triceps brachii, m.|N. cutaneus brachii medialis:
anconeus, M. ulnarni strana paze
brachioradialis,m. N. cutanues antebrachii

extensor carpi radialis medialis: Volarni a ulnarni
brevis, m. extensor strana paze

carpi radialis longus,
m.  extensor  carpi
radialis  brevis, m.
supinator, m. extensor
digitorum, m. extensor
digiti ~ minimi, m.
extensor carpi ulnaris,
m. abductor pollicis
longus, m. extensor
pollicis  longus, m.
extensor pollicis brevis,

m extensor indicis

Tab €. 1 Nervstvo horni kon¢etiny, motorické a sensitivni zasobeni [33]

2.1.9 Cévni zasobeni HK

Arterialni obéh

Arterialni ob&h HK zaCind a. subclavia, ktera probiha ptes cupula pleurae a 1. Zebro
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skrze fissura scalenorum do axily, odkud pokracuje jako arteria axillaris pfes vnitini
stranu collum chirurgicum a pokracuje v sulcus bicipitalis medialis jako arteria
brachialis. [9] Arteria axillaris ve svém prubehu vysila vétve (arteriae circumflexae
humeri), které zasobuji hlavici humeru. Nové studie také objevily periostedlni cévy,
které vyzivuji hlavici humeru a jsou poruseny pouze pii hrubé dislokaci hlavice humeru.
[14] A. brachialis se na ptedni stran¢ loketniho kloubu d¢€li na a. ulnaris a a. radialis.
Tyto arterie probihaji po predlokti. A. radialis dale pokracuje po palmarni strané ruky, a.
ulnaris po dorzalni stran€. Puls a. radialis mizeme nahmatat na distaIni stran¢ predlokti.
Na ruce se nasledné setkavaji v arcus palmaris profundus. A. ulnaris vysila jesté vétve

pro arcus palmaris superficialis, z néjz vystupuji arterie zasobujici prsty. [9]

Zilni ob&h

Horni konc¢etina ma dva zilni sytémy- povrchovy a hluboky. Oba sytémy jsou propojeny
Povrchovy sytém zacina z Zilnich pleteni na ruce, odkud se krev vléva do v. basilica a v.
cephalica.. V. basilica pokracuje do v. brachialis a v. cephalica do v. axillaris. Hluboky

systém vytvari neuplné oblouky podél obloukt tepennych. [9]

Truncus medius

N.suprascapularis __ ™ \K/ il
N

Truncus inferior /

Interscalene space —__

Fasciculus
lateralis

N. subscapularis

Fasciculus —
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N. axillaris

A. circumflexa
humeri posterior

N. musculo- ———
cutaneus

N. radialis

Obr. 6 Plexus brachialis. [32]
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2.1.10 Lymfaticky obé&h

Lymfaticky obéh HK se rovnéz rozdéluje na povrchovy a hluboky. Povrchovy ob¢h se
rozdé€luje na medialni kolektory, lateralni koletkory a predni kolektory, které zacinaji na
medidlni ¢asti hibetu ruky, lateralni ¢asti hibetu ruky. VSechny tyto kolektory vstupuji
do miznich uzlin v axile. Hluboky mizni systém probihd podél hlavnich kmenti krevnich

cév a také vstupuje do axiladrnich miznich uzlin. [9]

2.2 Zlomenina proximalni ¢asti humeru

Zlomeniny proximalniho humeru zahrnuji 4%-5% vSech zlomenin. Incidence téchto
zlomenin se rapidné zvysuje s vékem, zvlasté nad 50 let a Zeny jsou postizeny 3x Castéji
nez muzi. Velka Cast pacientli jsou stafi lidé s osteoporotickymi kostmi. VétSina
zlomenin proximalniho humeru je uzavienych a odehrava se pii padu ze stoje na
flektovany loket nebo natazenou horni koncetinu. Kvalita kosti je stézejni pro vysledek
lécebného procesu. Dal§imi dilezitymi faktory je fyzickd a psychicka zdatnost
pacienta. Zlomeniny proximalniho humeru se stdvaji zavaznym problémem kvili
pomérné zna¢né morbidité a epidemiologickym trendiim u starsi populace. [10, 11, 12,

13]

2.2.1 Diagnostika

Diagnostiku pokud je to mozné zaCiname anamnézou, ktera mize podat az dokonaly
obraz o mechanismu trazu, o¢ekavaném postizeni a predpokladané diagndze. Pohledem
muzeme dale zjistit nepfirozené postaveni koncetiny, jeji zkraceni, zmény kloubnich
reliéfli, krvaceni z ran, otoky, hemtaomy, defigurace. Pohmatem zjistujeme bolest, ktera
je pfima (pohmatem v misté poranéné kosti) nebo nepiima. Neptimo poranéni kosti
zjiStujeme tak, ze napf. u hrudniku stiskneme hrudni ko§ nendsilné¢ v pfedozadnim
sméru a postizeny uciti bolest v axillarni oblasti, pokud je v tomto misté zlomenina.
Ztrata nebo omezeni funkce konletiny je dalSim pfiznakem zlomeniny. V misté

zlomeniny lze také pocitovat pieskakovani - krepitaci tlomkd kosti. Diagnézu
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stanovenou pomoci RTG vySetfeni se dale snazime potvrdit jinym zplsobem, napf.

nasledné provedené CT vysetieni. [15,16]

2.2.2 Klasifikace

Neerova klasifikace

V roce 1934 Codman navrhl klasifikaci, ktera rozdélovala zlomeniny podle 4. segmentt
na hlavici humeru: caput humeri, tuberculum minus, tuberculum majus, a proximalni
cast corpus humeri. Tato klasifikace byla ptepracovana Neerem Vv roce 1970. Neerova
klasifikace vyuziva 4 segmentové déleni a déli zlomeniny do 6 skupin. Hodnoceni
vychazi z poctu dislokovanych segment (horizontalni Cast tabulky) a lokalizaci
zlomeniny (vertikalni cast tabulky). Posledni dva fadky ukazuji smér dislokace
zlomeniny.[14,17,18] Axillarni nerv je nachylny k laceraci nebo neuropraxii u

anteriorn¢ dislokovanych zlomenin. [39]
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Obr. 7 Neerova klasifikace zlomenin proximalniho humeru [17]
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Mnoho studii, ale ukazuje na problémy s aplikaci této klasifikace [14]

AO klasifikace

AO Kklasifikace byla vypracovana v roce 1987 Miillerem, Nazarianem a Kochem.
Principem klasifikace je trichotomickd struktura d€leni na principu morfologickych
charakteristik zlomenin. Prvni udaj je Ciselny a vyjadiuje postizenou kost, Druhy udaj
(rovnéz ¢&iselny) oznaduje segment kosti. Udaj na dal§im misté oznaduje zakladni typ
zlomeniny. Je oznaovan pismeny A,B,C. Kazdy typ je c¢lenén na skupiny 1-3
charakterizujici jednotlivé typy a kazda skupina je dale ¢lenéna na podskupiny také 1-3.
Tim je vytvoteno 9 skupin anatomickych lokalit. S vysSSim ¢islem (pismenem typu
fraktury) se zévaznost poranéni zvySuje a muze byt tak pro klasifikaci zlomeniny
vytvofena urcitd prognoza [15].

Klasifikace je kviili unikatni stavbé proximalniho humeru pro tuto specifickou oblast

modifikovana. [19]

Typ A- extraartikularni (chirurgicky kréek) unifokalni
Typ B- extraartikularni bifokalni
Typ C- artikularni (anatomicky kréek) [19]

1T-A3 1-B2 11-C1

Obr. 8 Piiklad AO Klasifikace u zlomenin proximalniho humeru [19]

V kontrastu ke zlomenin¢ anatomického krcku, zlomenina chirurgického krcéku je
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relativné benigni, protoze krevni zasobeni hlavice je vétSinou zachovano.[19]

2.2.3 Lécba zlomeniny proximalniho humeru

Nedislokované zlomeniny a zlomeniny s minimalnim posunem a s adekvatni stabilitou
jsou obvykle uspésné léceny konzervativné. Neoperativni 1é¢ba je obecné uznavanym
postupem pro terapii minimaln¢ dislokovanych a jednoduchych zlomenin humeru.
Aplikace konzervativni 1écby je u 85% vSech zlomenin proximalniho humeru. [20]
Gabler sledoval vysledky 1é¢by u 507 piipadd minimalni dislokace zlomenin
proximalniho humeru. Pacienti byli sledovani po dobu 1 roku lécby. U 88% procent
bylo dosazeno dobrych nebo vybornych vysledkii. [21] Nicméné nestabilni zlomenina
muze vést k brzké dislokace zlomeniny. Obecné nestabilni zlomeniny jsou mnohem
bolestivejsi a je vyZzadovana adekvéatni chirurgicka stabilizace pro dosazeni tlevy od
bolesti. [22] Hlavnim cilem pi1 operacni 1€cbé dislokovanych a nestabilnich zlomenin
proximalniho humeru je dosazeni dostatecné fixace po provedeni adekvatni repozice

zlomeniny tak, aby byl funk¢ni vysledek u pacienta co nejlepsi.[20].

2.2.4 Hlavni funk¢ni priznaky vyskytujici se na zakladé ortopedického postiZeni

Otok

Otok vznika na podkladé zmnozeni tekutiny ve tkéni. Otok omezuje pohyb v segmentu,
reflexné inhibuje svaly, méni propriorecepci a tim i vnimani segmentu (pocit tlaku,
napéti, odcizeni) a mize byt zdrojem bolesti. Pfi otoku dochéazi k poruse prokrveni

segmentu.[2]

Rehabilita¢ni 1é¢ba otoku

Provadéni mékkych technik zejména lymfodrendze. Z fyzikalni terapie miiZeme
indikovat pfistrojovou lymfodrendz, vodolécbu, ultrazvuk. Ddéle je tfeba zajistit
odlehceni segmentu (polohovéni, fixace postizeného segmentu) a relativni klidovy

rezim.[2]
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Funkéni zmény mékkych tkani

Nejcast¢jsi patologii, kterd postihuje mekké tkané a nasledné méni funkei postizeného
segemntu je omezeni mobility tkang, jeji strukturalni piestavba a retrakce s naslednym
omezenim pohybu v celém prislusném segmentu. Obecné plati, ze pii strukturdlni

zméné v jedné tkani dojde nasledné k poruse v tkanich ostatnich. [2]

Rehabilitacni 1é¢ba funk¢énich zmén mékkych tkani

Cilem terapie je obnoveni posunlivosti patologicky zménénych mékkych tkanich,
oSetfeni svalll v hypertonu a dalSich reflexnich zmén. K terapii se vyuZiva jak manudlni
terapic terapie tak fyzikalni terapie. [2] Aplikujeme mekké techniky k uvolnéni
jednotlivych vrstev proti sob¢, kozni fasu k uvolnéni podkozi proti fasciim, a reflexnimu
uvolnéni pfislusSného svalu. Provadime manualni protaZzeni fascii, protazeni
nekontraktilnich struktur svalu, relaxace kontraktilnich struktur. Pro uvolnéni svali
muzeme pouzit horkou roli. K uvolnéni kloubniho pouzdra vyuzivdme trakci a
mobilizaci kloubu. Miizeme vyuzit cvi¢eni na neurofyziologickém podkladé. Mékké
tkan€ uvolnime také reflexni nebo klasickou maséazi. Z fyzikalni terapie aplikujeme na
hypertonus kombinovanou elektrolécbu, vitivku, podovodni masaz. Dale ovliviiujeme
strukturadlni  prestavbu  ultrazvukem, stiednéfrekvenéni a  vysokofrekvencni

elektrolécbou, laserem. [2]

Omezeni rozsahu pohybu v pohybovém segmentu

Mezi zakladni ptiCiny omezeni rozsahu v pohybovém segmentu fadime: Strukturalni
poruchy v kloubu (patologické zmény chrupavcitych a kosténych struktur). Retrakce
kloubniho pouzdra nejcastéji jako piic¢ina dlouhodobé immobilizace. Patologické zmény

svall - zkraceni svalu, oslabeni svalu, kloubni blokady. [2]

Rehabilitacni 1é¢ba omezeni rozsahu pohybu v pohybovém segmentu

Vyuzivame techniky mekkych tkani (postizometrickd relaxace svalové, muscle energy
technique, streink) k uvolnéni svalovych inkoordinaci zpisobenych lokéalnimi
poruchami svalového tonu, svalova zkraceni a poruchy ve vmezefeném vazivu. Kromé
téchto technik vyuzivame techniky, které stabilizuji dany segment a tim nésledné
umozni zvétSeni rozsahu pohybu (techniky zvratu PNF). Déle vyuzivime mobilizacni

techniky, motodlahu a motomed.V ptesné indikovanych ptipadech je pro zvétSeni
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rozsahu pohybu mozné pouzivat redresni mobilizaci nebo cviceni ve svodné anestezii.

Z tyzikalni terapie aplikujeme (hydroterapii,elektrolécbu,mechanoterapii,ultrazvuk). [2]

2.2.5 Kostni hojeni

Sekundarni kostni hojeni tj. hojeni u konzervativné 1éCenych zlomenin, zlomenin
oSetfovanych osteosyntézou. K dratem hiebem ¢i zevnim fixatorem trva zhruba 6 tydnd.
Primarni kostni hojeni tj. hojeni u zlomenin oSetfovanych dlahovou osteosyntézou, trva
zhruba 3 mésice. Toto schéma neni rigidni a fidime se podle nalezu na RTG

rehabilitace se zahajuje v prub&hu hojeni zlomeniny, plna zatéz az po jejim zhojeni [3]

2.2.6 Komplikace po zlomeninach proximalniho humeru

Komplikace po zlomenindch humeru se castéji vyskytuji u operacné feSenych
zlomenindch neZ u neoperativné feSenych zlomeninach. NejCastéjSimy komplikacemi
jsou: nestabilita zplisobend nejCastéji svalovou atonii, avaskularni nekroza, infekce

neurovaskuldrni poranéni, artritida. [40]

2.2.7 Rehabilita¢niho plan jak jej zpracovala Bastlova et al. [23]

Dilezité je vcasné zahajeni rehabilitace. U nemocnych s dobie stabilizovanou
zlomeninou zahajujeme reedukaci jiz v prvnim tydnu. Nejpozdé€ji vSak ve tfetim tydnu
u konzervativné feSenych zlomenin. U komplikovanych a obvykle i opera¢né nesnadno
stabilizovanych urazi zaCiname s aktivni rehabilitaci nejpozd€ji béhem ctvrtého

pourazového tydne. [23]

|. subakutni faze rehabilitace- prevence reflexnich a dystrofickych zmén.
Hlavnim cilem této faze je prevence progrese reflexnich a dystrofickych zmén ve
vazivové svalovych tkéanich pletence. Filozofii tohoto obdobi je snaha o minimalné
problematicky pfechod mezi fazi absolutniho klidu a postupnou aktivizaci nemocného v

1. az 3. tydnu po traze. [23]
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I1. Rehabilitace lopatky- obnova pohyblivosti ve skapulothorakalnim spojeni
V této fazi jde o obnovu trofiky skapulokostalnich mékkych tkani (subskapularnich
burz, ligament a fascii) a soucasné¢ i obnovu funkéni synergie paraskapularnich svali.
Kromé pasivnich a reflexnich fyzioterapeuticky (ptipadné¢ fyziatrickych technik)
vyuzivame stale vice i aktivni pfistup nemocného. Kinezioterapeuticky vytvaiime

predpoklady pro dalsi faze stabilizace. [23]

I11. Rehabilitace ramene- nervosvalova stabilizace glenohumeralniho kloubu
V  této fazi zaCind rehabilitace  motorickych (1 trofickych)  funkci
muskuloligamentdznich struktur v okoli zlomeniny. V zdsadé¢ jde o pohybovou
reedukaci funk¢nich synergii resp. trupovych a koncetinovych svali pro kvalitni

svalovou stabilizaci ramene. [23]

IV. Rehabilitace specifické motoriky lopatkového pletence
V této fazi provadime specificky cilenou reedukaci az trénink konkrétnich funkénich

schopnosti pletencovych svalu. [23]

2.3 Komplexni regionalni bolestivy syndrom

Komplexni regionalni syndrom (KRBS) je znamé a popisované onemocnéni. Dodnes
nejCastéji pouzivané nazvy pro KRBS jsou algodystrofie, reflexni sympaticka dystrofie
¢i Sudeckova atrofie. [25]

Termin oznacuje rtizné bolestivé stavy, které vznikaji prevazné jako nasledek turazu,
jsou regiondln¢ lokalizovany. Vyznacuji se klinickymi zménami s maximem od mista
prvotni noxy. Klinické zmény ptesahuji svoji intenzitou 1 trvanim ocekavany prub¢h
zakladniho postizeni, mohou vyustit do vyrazné poruchy pohybovych funkeci a jevi

riznou progresi v Case. [26]

2.3.1 Typy komplexniho regionalniho bolestivého syndromu

Komplexni regionalni bolestivy syndrom 1. typu

1. Jednd se o syndrom, ktery se objevuje po uc€inku vyvolavajici poskozujici
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pticiny (noxy)

2. Je pritomna spontanni bolest nebo allodynie/hyperalgezie, kterd neni omezena
na oblast izolovaného periferniho nervu a neni umérna vyvolavajici pticiné.
V prub¢hu onemocnéni byly nebo jsou zaznamenany edematdzni zmény

4. Diagnézu KRBS vylucuji okolnosti, jimiz lze vysvétlit intenzitu bolesti i stupen

poruchy. [26]
Komplexni regionalni bolestivy syndrom 2. typu
Je zpliosben poranénim nebo poSkozenim nervu. Pfiznaky jsou obdobné jako u KRBS

1. typu. [25, 26,27]

V soucasné dob& neni podle randomizovanych studii zaloZenych na ndhodném vybéru

dikaz, ze by toto rozliSeni mélo néjaky vyznam pro terapii. [27]

2.3.2 Stadia komplexniho regionalniho bolestivého syndromu

Akutni faze (sniZena ¢innost sympatiku)

Zvysené prokrveni, teplota, potivost a lesk klize, urychleny riist ochlupeni a nehtd,
mistni edém, zarudnuti, snizeny rozsah pohybu. [25]

Dystroficka faze (zvySena ¢innost sympatiku)

Snizené prokrveni a snizend teplota kiize, zpomaleni rstu ochlupeni, lomivost nehtt,
edém se rozsifuje, vyraznéjsi omezeni rozsahu hybnosti, skrvnita osteoporoza [25]
Atroficka faze (irreverzibilni)

Tkéanové zmény se prohlubuji, postizeni svalli a vaziva vede k trvalé poruse

konfigurace a postaveni kloubd, spojené s té€zkou invalidizujici poruchou hybnosti. [25]

2.3.3 Etiologie

Nejcastéjsi pricinou komplexniho regiondlniho bolestivého syndromu je trauma, kdy
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rozvoj syndromu nezdvisi na rozsahu poranéni. Mohou jej vyvolat i drobna poranéni
nebo pravdépodobné i poranéni, kterd si pacient nemusi pamatovat. Syndrom mohou
dale vyvolat zanéty a infekce (burzizitidy, tendovaginitidy), interni onemocnéni,
neurologickd onemocnéni, nddorova onemocnéni nebo douhodobé 1écba nekterymi 1éky.
Mén¢ Castou pfi¢inou mize byt téZ immobilizace sddrovou fixaci. Sledovan byl téz
podil osobnosti pacienta na vzniku KRBS, kdy se jako nachylnénjsi jevili jedinci

depresivni a precitlivéli. [15]

2.3.4 Patogeneze

Patogeneticky podklad onemocnéni neni doposud zcela objasnén. V nékterych
ptipadech hraje sympaticky nervovy systém roli pfi vzniku bolesti. Jiné teorie fikaji, Ze
KRBS je startovan imunitnimi procesy, které¢ vedou k vzniku zénétlivych procest

vedoucich, ke vzniku otoku, z¢ervenani a zvysené teploty [26,28]

2.3.5 Lécba

Pti 1écbeé by mél byt dan diiraz na individudlni mezioborovy integrovany lé€ebny rezim.
Informovanost/edukovanost pacienta, fyzioterapie, psychologicka intervence a
medikament6zni/proceduralni terapie maji v 16¢bé stejné dilezité misto. [27]

Pokud neni KRBS spravné 1écen miize pretrvavat v nékterém z klinickych stadii mésice
az nekolik let. Je-li syndrom vcas rozpoznan a 1é¢en v 1. nebo 2. stadiu je reverzibilni,
3. stadium je naopak zcela irreverzibilni. U nékterych pacientii nedojde k progresi do 3.
stadia. V lehkych ptfipadech mlze dojit ke spontdnni remisi po nckolika tydnech
spontanné. V nékterych ptipadech jsou remise stiidany s excarberacemi po dobu

nékolika let. [15]
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Obr. 9 Ctyibodovy model 1é¢by komplexniho regionalniho bolestivého syndromu
[27]

2.3.6 Farmakoterapie

Terapeuticky se zda rozumné z pocatku terapie podavat léky tlumici neuropatickou
bolest i kdyZ nejsou zadné védecké studie pro tento postup. Pacientiim, ktefi trpi timto
onemocnénim méné nez 6 mésict se také podavaji bifostaty a v nékterych zemich i
ketamin.

Medikament6zné je déale podavan kalcitonin pro inhibici resorpce kostni tkéné
vyskytujici se v pozd¢jSich stadiich onemocnéni, déale vyuZivame kortikosteroidy,
analgetika, trickylicka antidepresiva a ur¢itou medikaci regulujici krevni tlak.

V naSich zemich se vyuzivd tkzv. MikeSovi smési jednd se o smés Plegomazinu,

Prothiadenu, Xanidilu a Secatoxinu. [25,27, 28]
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2.3.7 Invazivni postupy

Nejbéznéjsim indikovanym invazivnim postupem je blok gangliom stellatum nebo
bedernitho sympatiku pro ovlivnéni sympatikem udrzované bolesti a privodnich
vegetativnich ptiznakt. Indikace tohoto postupu neni pausalni a podléha slozitym
kritériim

SCS metoda vyuziva aplikaci elektrické proudu do zadnich miSnich provazci pomoci
katetru umisténém v epidurdlnim prostoru. Doposud jedina studie zpracovana pro tento
postup zjistila vetsi nez 50 % ulevu od bolesti u pacientt, ktefi se s timto syndromem
1éc¢ili déle nez 6 mésicti.

Déle je invazivné mozné zavést intrahékalni pumpu pro 1é¢iva ovlivitujici bolest nebo
provést sympatoektomii. Neni vSak jisté kolika pacientim sympatoektomie pomuze.

U nékterych pacientii miize tento postup symptomy zhorsit. [25,27, 28]

2.3.8 Psychoterapie

Multidisciplinarni ptistup k 1écbé KRBS by také mél zahrnovat kognitivné behavioralni
terapii zamétrenou na zvadani bolesti. Tento postup se vyuziva u pacientl s nelepSicimi

se symptomy a ukazujicimi zndmky podrazdéni. [27]

2.3.9 Fyzioterapie

Akutni faze

Vyuzivame piiznivych u¢inka kryoterapie nékolikrat denné ColdHot sacky nebo led
10-15 minut denné. Analgeticky U¢inek podporujeme aplikaci elektrolécebnych
procedur s analgetickym a vazodilataénim uc¢inkem- interferenchi proudy 90-100 Hz,
diadynamické proudy s lokalni nebo segmentalni aplikaci nebo magnetoterapii. [31]
Pohybova lécba musi byt individualni s respektovanim bolesti. Vyuzivame funk¢ni
techniky nepifimé i pfimé na zabranéni omezovani rozsahu pohybu v kloubech,

zkracovani §lach a vzniku kontraktur.[31]
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Dystroficka faze

Vyuzivame ucinky fyzikdlnich procedur na zlepSeni trofiky, relaxace, analgezii a
uvolnéni kontraktur - ultrazvuk se subaqualni aplikaci na drobné klouby koncetin,
parafinové zabaly, interferencni proudy nizSich frekvenci. Vitivé koupele, podovodni
masaze, cviceni ve vod¢. lontoforézu s vyuzitim hyaluroniddzy a nesteroidnich
antirevmatik. [31]

V pohybové 1é¢bé vyuzivame techniky protazeni a uvolnéni svall, zkracenych diky
redresnimu polohovani, mobilizace a trakce kloubi, uvolnovani reflexnich zmén ve
vzdéalenych tkanich, reedukaci funk¢nich schopnosti postizené koncetiny. Vyuzivdme

také ucinku masaze - klasické, reflexni a mikrosystému. [31]

Atroficka faze
Vyuzivame ucinkl parafinu, rasSeliny, vody, polohovani a mobilizace kloubd, trakce
kloubti, protahovani zkracenych tkéni, zlepSovani trofiky a sily svalll na postizené

koncetiné. [31]

Ve studii provedené Sandronim a kol. [29] prochazelo 74 pacientl rizné druhy 1é¢by. 69
pacientti (93%) proslo fyzioterapii a 60 z nich (87%) udalo, Ze tento druh terapie byl
efektivni. Tticetfi pacientli (45%) podstoupilo blok sympatiku a 26 z nich (79%) udalo
zlepSeni. Nakonec 36 pacientii (49%) obdrzelo medikaci. ProspéSnost tohoto druhu

terapie udalo 29 pacientt (80%).
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3. Specialni ¢ast

3.1 Metodika prace

Specialni ¢ast bakalaiské prace jsem zpracoval béhem mé souvislé odborné praxe ve
Fakultni vojenské nemocnici Praha na Oddéleni rehabilitacni a fyzikalni mediciny S
pacientkou jsem pracoval v terminu 16.1.2013 - 29.1.2013. Pacientka pod mym
vedenim podstoupila 8 terapeutickych jednotek a dv€ jednotky, v nichz jsem
zpracovaval vstupni a vystupni kineziologicky rozbor, jeZ jsou souéasti kazuistiky. Cast
vstupniho kineziologického rozboru jsem dopracovaval béhem 1. terapeutické jednotky.

Vsechny jednotky byly umistény v odpolednich hodinéch a trvaly ptiblizn€¢ 60 minut.

Metody pouzité béhem vstupniho a vystupniho kineziologického rozboru

Aspekéni vySetfeni stoje, aspekéni vySetfeni chize, vySetfeni reflexnich zmén,
antropometrie, goniometrie, vysSetfeni svalové sily, vySetfeni zkracenych svali,
vySetieni hypermobility, vySetfeni tichopt, vySetfeni pohybu proti odporu, vySetfeni

kloubni viile, neurologické vysetteni, vySetfeni ADL

Pomiicky pouZzité béhem vstupniho a vytupniho kineziologického rozboru

Terapeutické lehatko, krejcovsky metr, goniometr, neurologické kladivko

Metody pouzité béhem terapie
Aktivni pohyby, aktivni pohyby s dopomoci, mic¢kovani, metody postizometrické
relaxace, agisticko-excentrické postupy, PNF, mobilizace, mékké techniky- protazeni

ktze, podkozi, fascii, relaxace svalstva pisobenim tlakem, instruktaz autoterapie.

Pomiicky pouzité béhem terapie

Terapeutické lehatko, micky.

Tato prace je schvalena etickou komisi FTVS UK. Soucasti prace je také informovany

souhlas pacienta a vyjadieni etické komise FTVS UK.
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3.2 Anamnestické udaje

VySetiovana osoba: V.S. Zena

Ro¢nik: 1937

Diagnéza: Stav po frakture chirurgického kr¢ku humeru S42.20
Odeznivajici komplexni regionalni bolestivy syndrom 1. typu, 2.
stadium M 89.0
Hyperlipidemie E78.4
Alergicka rinitida zpisobena pylem J30.1

Status Praesens:

Subjektivni : Pacientka se se citi dobie. PIn€ orientovana vSemi kvalitami.

Objektivni: .Vyska: 167 cm, Vaha: 80 kg , BMI: 28,69 (nadvaha), TF:77/min,
TK:130/80, DF: 16/min. Hospitalizovina na ORFM ve Fakultni vojenské

nemocnici Praha od 7.1.2012. Pomtcky: bryle na ¢teni- 2,5 dioptrie

Anamnéza

RA: Otec zemiel v 71 letech na infarkt myokardu, dal$i vyznamné choroby pacientka
neguje
Matka zemiela v 75 letech stafim. M¢la diabetes mellitus 1.typu
Sestra zdrava

2 synoveé oba zdravi

OA:Bézna détska onemocnéni

Hyperlipidemie na dieté, sledovana na imunologii

NO: Pacientka 15.11 2011 zakopla o dilata¢ni sparu a pti padu si poranila pravou horni
koncetinu. Ten samy den pro pietrvavajici bolest v horni ¢asti nadlokti byla

ambulantné hospitalizovana ve Fakultni vojenské nemocnici Praha u Dr. Krej¢iho,

27



ktery podle RTG snimku zjistil, Ze se jednd o impaktni zlomeninu chirurgického
kréku humeru. Kost byla v dobrém postaveni a bylo rozhodnuto pro konzervativni
feSeni zlomeniny pomoci klasické ortézy. Tti dny poté se objevil silny otok v
oblasti nadlokti. Otok se postupné rozsiroval z oblasti nadlokti do oblasti predlokti
a ruky s maximem pod loktem a na dlani. Otok pod loktem a na dlani zacal
postupné modrat. V oblasti ramene byla ptfitomna ostra a klidova bolest. Intenzitu
bolesti by pacientka hodnotila stupném 8 na skale od 1 do 10. Otok zacinal
postupné pod loktem a na dlani modrat. Nyni otok vyrazné ustoupil. Mirny otok
pfetrvava v oblasti dlané a ptfedlokti. Pacientka také udava sniZeni bolestivosti.
Nyni neni pocitovana v klidu zddna bolest. Bolestivost v oblasti proximalniho
humeru je pocitovana pti tlaku na postizené¢ misto, kdyz se pacientka pokusi dat
ruku za zada nebo kdyZ ji ruka spadne pies okraj postele. V téchto piipadech je
bolest ostrd, hodnocena intenzitou 6 na Skale od 1-10. Bolest vystieluje po ptredni
stran€ nadlokti az po uroven lokte. Pacientka udava sniZeni funkce postiZzené horni
koncetiny ve smyslu celkového sniZzeni svalové sily, snizeni rozsahu do vSech
smért pohybu v ramennim kloubu - zejména do flexe a abdukce, kterou provede
piiblizné¢ do 90°. Pacientka také udava zhorSeni rozsahu pohybu v zapésti a ruce.

Toto omezeni nejvice pocit'uje pii snaze sevtit ruku v pést, kdy pocituje tah, ktery ji

rrrrr

GA: Menopauza v 48 letech- bez dalsich komplikaci
2 porody- bez dalsich komplikaci

2 samovolné potraty- bez dalSich komplikaci

FA: Singulair 10 POR TBL FLM 28x10 Mg POR 0-0-1
Doreta 37,5 Mg/325 Mg POR TBL FLM 10 POR 1-1-1
Rhinocort Aqua 64 MCG NAS SPR SUS RO x 64 RG NAS-100
Levocetrizin Actavis 5 Mg POR TBL FLM 28x 5 Mg POR 1-0-0

Abusus: Alkohol ptilezitostné

AA: Penicilin, erytromycin, acylpirin
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SPA: Pacientka je vdana, bydli s manzelem v 1. patrovém byté, pii cesté do bytu musi

prekonat 8 schodil. Zivi se jako védecky pracovnik a ugitel na vysoké kole.

Sport. A. : Pfed irazem chodila 3 x tydn¢ na 1 hodinovou vychazku.

Predchozi rehabilitace: 0

Indikace k rehabilitaci

Obnoveni aktivniho 1 pasivniho kloubniho rozsahu, zvySeni svalové sily a zatazeni P
HK do slozitéjsich sterotypti, péce o otok. Pfedepsana rehabilitace: LTV, TMT, MO,
PNF, PIR 2x denné 5 dni v tydnu béhem vikendu cviceni podle zadané autoterapie..
Ptedepsana fyzikalni fyzikalni terapie: Vakuum kompresivni terapie na P HK 3x tydné
+ 4 a+6 kpa, -4 a-6 kpa, 60 s 25 min. DD gangliotropné¢ 6DFx 6DF intenzita

nadprahoveé sensitivni, ploché elektrody C5- Thl vpravo. LTV v bazénu 3x tydné od
18.11

3.3 Vstupni kineziologicky rozbor

3.2.1 Aspekéni vySetieni stoje:

Zepredu:

Oplostéla pticna klenba chodidla oboustranné

Mirna valgozita kolen

ZvySena zevni rotace v levém kycelnim kloubu

Umbiculus je tazen vpravo

Levy thorakobrachidlni trojihelnik je vétsi

Mirny uklon trupu vpravo

Pravé rameno je v depresi

Je viditelny mirny otok symetricky rozloZeny na celé pravé HK

V oblasti krku dochazi ke zvétSeni tiklonu vpravo
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Z pravého boku

Cela DK a zada po obratel Th4 se kloni vpied v oblasti obratle Th 4 dochézi ke zlomu a
sklonu trupu mirné vzad

Prava HK je fialové zbarvena v oblasti piredlokti dorsa ruky a medalni strany nadlokti
Je viditelny mirny otok symetricky rozlozeny na cel¢ pravé HK

Pravé zapésti je v ulnarni dukci

Pravé rameno je v mirné protrakci

Kréni lordéza je zvySena

Z levého boku

Cela DK a trup ptiblizn€ po obratel Th 4 se kloni vpted v oblasti obratle Th 4 dochazi
ke zlomu a sklonu trupu mirn€ vzad oproti svislé 0se

Levé zapésti je v ulnarni dukci

Levé rameno je v mirné protrakci

Kr¢ni lordéza je zvySena

Zezadu

Mirna valgozita kolen

Zvysena zevnirotace v levém kycelnim kloubu

Mirna nekompenzovana sinistrokonvexni skoliosa se zlomem v trovni obratle Th4
Pravé rameno je v depresi

Je viditeIny mirny otok symetricky rozlozeny na celé pravé HK

V oblasti C/Th ptechodu dochazi ke zvétseni uklonu vpravo

Aspekéni vySetieni dechového stereotypu

ptevazuje horni hrudni dychani, dychéni je povrchni

3.3.2 Aspekéni vySetieni chiize
Chiize je peronedlniho typu (dle Jandy). Trup je strnule drZen. Oblast zad na Urovni
obratle Th4 je nestabilni. Souhyb paZi vychazi z ramenou, ale je velmi mirny. Souhyb je

nepatrné nizsi na pravé pazi.
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3.3.3 Vysetieni reflexnich zmén dle Lewita [8]

Aspekce:

Kiize

Prava strana- Prava HK je mirn€¢ do fialova zbarvend na medialni stran¢ nadlokti na
celém predlokti a z dorsa ruky. Na ventralni strané poloviny nadlokti je viditelny
priblizné 5 cm $iroky hematom. Kiize je fyziologicky hydratovana.

Leva strana- Bez patologii

Palpace:

Kiize

Prava strana- Kize je hife posunliva a protazitelna v bederni ¢asti zad Na celém
rameni, nadlokti, ptfedlokti,(vice na dorsalni stran€) na ventralni a dorsalni stran¢
ruky. Teplota klize je zvySena v horni ¢asti nadlokti.

Leva strana- Kiize je hiife posunliva a protazitelna v bederni Casti zad.

Podkozi

Prava strana- Podkozi je hlife posunlivé a protazitelné v oblasti celé pravé HK. Pii
vySetieni podkozi zad pomoci Kiblerovy fasy byla zjiSténa horsi nabratelnost
fasy v oblasti bederni patefte.

Leva strana- Kiblerova fasa lze hlife nabrat v oblasti zad na rovni bederni patefte.

Fascie

Prava strana- Fascie je hlfe posunlivd a protazitelna na ventrilni a dorsalni strané
ruky, v oblasti celého pfedlokti i nadlokti. Dale je protaZitelnost a posunlivost
snizend na lumbosakralni a hrudni fascii, kde jsem narazil na tuhy odpor

Leva strana- Protazitelnost a posunlivost je snizend na lumbosakrélni a hrudni fascii.

Zde naradzim na tuhy odpor.
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Svaly

Nazev svalu

Prava strana

Leva strana

Mm. scaleni " 11
M. levator scapulae 0 1
m. errector spinae- kréni ¢ast | 1 1
m. errector spinae- hrudni ¢ast |1 1
Mm. rhomboidei " 1
M. trapezius (horni ¢ast) 0 1
M. trapezius (stfedni Cast) ! !
M. trapezius (dolni Cast) ! |
M. supraspinatus N N
M. infraspinatus N
M. teres minor N N
M. teres major " 1
M. subscapularis " 1
M. pectoralis major 0 1
M. pectoralis minor ™M 1
M. lastissimus dorsi ™M 1
M. biceps brachii-dl. hlava ™" N
M. biceps brachii-kr.hlava ™M N
M. brachioradialis ™M 1
M. triceps brachii- dl. hlava 0 N
M. triceps brachii- med. hlava || N
M. triceps brachii- lat. hlava ! N
M. extensor carpi radialis brev. |11 N
M. extensor carpi radialis long. |11 N
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M. extensor carpi ulnaris ™M N
M. extensor digitorum ™M N
M. extensor digiti minimi ™M N
M. pronator teres ™M N
M. flexor carpii radialis ™M N
M. palmaris longus " \
M. flexor carpii ulnaris ™ N

Vysvétlivky: - Eutonie, 11 Hypertonie, 1 Mirna hypertonie, | Hypotonie, | | Atonie

Tab. €. 2 Vstupni kineziologicky rozbor- vySeti‘eni tonu svali

3.3.4 Antropometrické vySetreni

Délky HK: P L
acromion-daktylion 68cm 68cm
acromion- proc. styloideus radii 52cm 52cm
acromion- lat. epicondylus humeri 31cm 31cm
olecranon-proc. styloideus ulnae 21cm 21cm
spoj. proc. styloideus ulnae et radii-daktylion 16cm 16cm
Obvody HK:

paze relaxovana 25cm 24cm
paze v kontrakci 27cm 28cm
loketni kloub 23cm 22 cm
predlokti 23 cm 22 cm
zapesti 16 cm 15cm
hlavi¢ky metakarpt 19 cm 18 cm
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3.3.5 Goniometrické vySetieni dle Jandy a Pavli [34]

Ramenni kloub

Aktivni pohyb P Pasivni pohyb P Aktivni pohyb L Pasivni pohyb L
HK HK HK HK

S10-0-80 S 15-0-90 S 20-0-180 S 20-0-180

F 80-0-... F 90-0-... F 140-0-... F 180-0-...

T 10-0-90 T 30-0-100 T 30-0-110 T 40-0-125

R 10-0-40 R 15-0-45 R 75-0-65 R 90-0-80

Tab. €. 3 Vstupni kineziologicky rozbor- vySeti‘eni rozsahu pohybu v ramennim
kloubu

Loketni kloub

Aktivni pohyb P Pasivni pohyb P Aktivni pohyb L Pasivni pohyb L
HK HK HK HK

S 0-0-140 S 0-0-145 S 0-0-140 S 0-0-145
Tab. ¢. 4 Vstupni kineziologicky rozbor- vySetieni rozsahu pohybu v loketnim
kloubu

Predlokti

Aktivni pohyb P Pasivni pohyb P Aktivni pohyb L

HK HK HK Pasivni pohyb L HK
R 85-0-80 R 85-0-90 R 90-0-80 R 90-0-85

Tab. ¢. 5 Vstupni kineziologicky rozbor- vySetieni rozsahu pohybu v predlokti

Zapéstni kloub

Aktivni pohyb P Pasivni pohyb P Aktivni pohyb L Pasivni pohyb L
HK HK HK HK

S 45-0-45 S 90-0-90 S 75-0-85 S 85-0-90

F 30-0-10 F 45-0-15 F 50-0-25 F 55-0-25

Tab. €. 6 Vstupni kineziologicky rozbor- vySetieni rozsahu pohybu v zapéstnim
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kloubu

Klouby prstii-palec

Aktivni pohyb P Pasivni pohyb P Aktivni pohyb L Pasivni pohyb L
HK HK HK HK

MP

S 0-0-60 S 0-0-75 S 0-0-80 S 0-0-80

F 30-0-5 F 35-0-15 F 40-0-15 F 45-0-20

IP

S 0-0-65 S 0-0-80 S 0-0-85 S 0-0-90

Tab. €. 7 Vstupni kineziologicky rozbor- vySeti‘eni rozsahu pohybu v kloubech

prstu- palec

Klouby prstii- 1. prst

Aktivni pohyb P Pasivni pohyb P Aktivni pohyb L Pasivni pohyb L
HK HK HK HK

MP

S 0-0-60 S 0-0-80 S0-0-85 S 0-0-90

F 25-0-25 F 30-0-30 F 30-0-30 F 35-0-35

IP1

S 0-0-60 S 0-0-115 S 0-0-90 S 0-0-120

P2

S 0-0-20 S 0-0-60 S 0-0-40 S0-0-70

Tab. ¢. 8 Vstupni kineziologicky rozbor- vySetieni rozsahu pohybu v kloubech

prsta- I1. prst

Klouby prsti- 111. prst

Aktivni pohyb P Pasivni pohyb P Aktivni pohyb L Pasivni pohyb L
HK HK HK HK

MP

S 0-0-55 S 0-0-80 S0-0-85 S 0-0-90

F 25-0-25 F 30-0-30 F 30-0-30 F 35-0-35
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IP1

S 0-0-55 S 0-0-115 S 0-0-90 S 0-0-120
P2
S 0-0-20 S 0-0-60 S 0-0-40 S0-0-70

Tab. €. 9 Vstupni kineziologicky rozbor- vySetieni rozsahu pohybu v kloubech

prstu- I11. prst

Klouby prsti- IV. prst

Aktivni pohyb P Pasivni pohyb P Aktivni pohyb L Pasivni pohyb L
HK HK HK HK

MP

S 0-0-65 S 0-0-85 S0-0-85 S 0-0-90

F 25-0-25 F 30-0-30 F 30-0-30 F 35-0-35

IP1

S 0-0-65 S 0-0-115 S 0-0-90 S 0-0-120

1P2

S 0-0-20 S 0-0-60 S 0-0-40 S0-0-70

Tab. ¢. 10 Vstupni kineziologicky rozbor- vySetieni rozsahu pohybu v kloubech

prsti- V. Prst
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Klouby prstii- V. prst

Aktivni pohyb P Pasivni pohyb P Aktivni pohyb L Pasivni pohyb L
HK HK HK HK

MP

S 0-0-70 S 0-0-85 S0-0-85 S 0-0-90

F 25-0-25 F 30-0-30 F 30-0-30 F 35-0-35

IP1

S 0-0-65 S 0-0-115 S 0-0-90 S 0-0-120

P2

S 0-0-20 S 0-0-60 S 0-0-40 S0-0-70

Tab. €. 11 Vstupni kineziologicky rozbor- vySetieni rozsahu pohybu v kloubech

prstu- V. Prst

3.3.6 Svalovy test dle Jandy [33]

Lopatka Prava strana Leva strana
Addukce 4 4
Kaudalni posun a addukce |4 4
Elevace 4 4
Abdukce s rotaci 4 4

Tab. ¢. 12 Vstupni kineziologicky rozbor- vySeti‘eni svalové sily pri pohybech

lopatky

Kloub ramenni Prava strana Leva strana
Flexe 4 (OP) 5

Extenze 3 (0P) 5

Abdukce 4 (OP) 5

Extenze v abdukci 3 (OP) 5
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M. pectoralis major 4 (OP) 5
Zevni rotace 3 (OP) 5
Vnitini rotace 3 (OP) 5

Tab. €. 13 Vstupni kineziologicky rozbor- vySetieni svalové sily pfi pohybech v

ramennim kloubu

Kloub loketni Prava strana Leva strana
Flexe- m. biceps brachii 3 (0P) 5
Flexe- m.brachialis 3 (0P) 5
Flexe- m. brachioradialis |4 (OP) 5
Extenze 4 (OP) 5

Tab. ¢. 14 Vstupni kineziologicky rozbor- vySetieni svalové sily pfi pohybech v

loketnim kloubu

Predlokti Prava strana Leva strana
Supinace 4 5
Pronace 4 5

Tab. €. 15 Vstupni kineziologicky rozbor- vySetieni svalové sily pri pohybech v

predlokti
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Zapésti Prava strana Leva strana
Flexe s addukci (ulnarni 3 (0OP) 5

dukei)

Flexe s abdukci (radialni 3 (0P) 5

dukei)

Extenze s addukci 3 (0P) 5
(ulnarnidukci)

Extenze s abdukci (radialni |3 (OP) 5

dukci)

Tab. €. 16 Vstupni kineziologicky rozbor- vySetieni svalové sily pii pohybech v
zapésti

Metakarpofalangeové Prava strana Leva strana

klouby prstia (MP)

Flexe 3 (0P) 5
Extenze 3 (0P) 5
Addukce 3 5
Abdukce 3 5
Flexe v proximalnim 3 (0P) 5
meziclankovém kloubu (IP

1)

Flexe v distalnim 3 (0P) 5

meziclankovém kloubu (IP

2)

Tab. €. 17 Vstupni kineziologicky rozbor- vySetieni svalové sily pfi pohybech v MP
kloubech

Karpometakarpovy kloub | Prava strana Leva strana

palce ruky
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Addukce

3

5

Abdukce

3

5

Tab. €. 18 Vstupni kineziologicky rozbor- vySetieni svalové sily pii pohybech v

CMP kloubu palce

Palec a malik

Prava strana

Leva strana

Opozice

3 (OP)

5

Tab. €. 17 Vstupni kineziologicky rozbor- vySetieni svalové sily pii pohybu do

opozice palce a maliku

Metakarpofalangovy Prava strana Leva strana
kloub palce

Flexe 3 (0OP) 5

Extenze 3 5

Tab. ¢. 18 Vstupni kineziologicky rozbor- vySetieni svalové sily pii pohybu v CMP

kloubu palce

Mezi¢lankovy (IP) kloub

Prava strana

Leva strana

palce
Flexe 3 (0P) 5
Extenze 3 (0P) 5

Tab. ¢. 19 Vstupni kineziologicky rozbor- vySetieni svalové sily pri pohybu v IP

kloubu palce

3.3.7 VySetieni zkracenych svali dle Jandy [33]

Sval

Prava strana

Leva strana

Paravertebralni svaly

zadové

2
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M. pectoralis minor 1 1
M. pectoralis major- 1 0
klavikularni ¢ast

M. pectoralis major- 1 0
sternalni ¢ast

M. pectoralis major- 1 0
abdominalni ¢ast

M. trapezius- horni ¢ast 1 1
M. levator scapulae 1 1
M. sternocleidomastoideus |1 1

Tab. €. 20 Vstupni kineziologicky rozbor- vySetieni zkracenych svala

3.3.8 Vyseti‘eni hypermobility dle Jandy [33]

Sval Prava strana Leva strana

Zkouska rotace hlavy Neni hypermobilita Neni hypermobilita

Zkouska $aly Nelze provést Hypermobilita- pacientka

dosahne prsty 3 cm za

uroven kréni patete

Zkouska zapazenych pazi Nelze provést Neni hypermobilita

Zkouska zaloZenych pazi Nelze provést Neni hypermobilita

Zkouska extendovanych Nelze provést Neni hypermobilita

lokth

Zkouska abdukce Pohyb pro bolestivost kon¢i A

ramenniho kloubu (dle

Sachseho) [38]

v 80° abdukce

Tab. ¢. 21 Vstupni kineziologicky rozbor- vySetieni hypermobility
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3.3.9 Vysetieni zakladnich hybnych stereotypii dle Jandy [36]

Abdukce ramenniho kloubu

Pravy ramenni kloub- Od 25° dochazi ke kontrakci horni ¢asti trapézu s naslednou
elevaci ramene. Elevace ramene se plynule zvysuje od 25° az do 80 °, kde pro bolest
pacientka nedokaze pokracovat v pohybu. Humeroskapularni rytmus je snizeny.

Levy ramenni kloub- Dochézi k mirné elevaci ramene v 80° abdukce paze.

Klik

Pacientka si kviili bolestivosti v oblasti ramene neptrala vySetieni provést

Flexe Sije
Pohyb zac¢ina ptfedsunem hlavy, brada se zastavi 2 cm pied sternem. Pti snaze o vydrz v

koncové pozici dochazi pfiblizné po 5 sekundach ke tiesu.

3.3.10 VySetieni uchopi

Leva ruka: Bez patologii

Prava ruka:
jemné: Stipec — zcela svede,
pinzetovy tchop — zcela svede
Spetkovy — zcela svede

kli¢ovy uchop — zcela svede

silové: valcovy — Pacientka nedovie zcela ruku mezi konci prstl a dlani je vzdalenost 1
cm

kulovy — Pacientka nedovfe zcela ruku mezi konci prsti a dlani je vzdalenost 1
cm

Palec dovte do terminalni pozice s obtiZzemi.

R4
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3.3.11 Vyseti‘eni kloubni viile dle Lewita [8]

Skloubeni pletence ramenniho

Skloubeni Smér pohybu Prava strana Leva strana
Glenohumeralni Ventrodorzalné Nepruzi Pruzi
LateraIné Nepruzi Pruzi
Kaudélng Nepruzi Pruzi
Akromioklavikular | Kranialné Nepruzi Nepruzi
ni
Kaudalné Nepruzi Nepruzi
Sternoklavikularni | Ventrodorzalni Nepruzi Nepruzi
Kraniokaudalni Nepruzi Nepruzi

Tab. €. 22 Vstupni kineziologicky rozbor- vySetieni kloubni viile v ramennim

kloubu

Skapulothorakalni skloubeni- Abdukce lopatky s oddalenim dolniho whlu od

hrudniku- Omezena kloubni viile oboustranné, vice vpravo

Loketni kloub

Skloubeni Smér pohybu Prava strana Leva strana

Humeroulnarni Radidlné Pruzi Pruzi
Ulnarn¢ Pruzi Pruzi

Radioulnarni Ventrodorzalné Nepruzi Pruzi

Tab. ¢&. 23 Vstupni kineziologicky rozbor- vySeti‘eni kloubni viile v loketnim kloubu

Zapéstni kloub

Skloubeni Smér pohybu Pravé strana Leva strana
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Skloubeni Smér pohybu Prava strana Leva strana

Radiokarpalni Dorsélni Nepruzi Pruzi
Radialni Nepruzi Pruzi

Mediokarpalni Volarné Pruzi ¢astecné Pruzi

kloub

Radiokarpalni Os scaphodieum Nepruzi Pruzi

kloub na strané dorzalné

radialni

Radiokarpalni Os lunatum dorsalné | Nepruzi Pruzi

kloub na strané

ulnarni

Radioulnarni Dorsovolarné Nepruzi Pruzi

kloub distalni

Tab. ¢. 24 Vstupni kineziologicky rozbor- vySetieni kloubni viile v zipéstnim

kloubu
Prsty
Skloubeni Smér pohybu Prava strana Leva strana
MP skloubeni (2.-5. | Dorsopalmarné Pruzi Caste¢né Pruzi
prst)

Rotace Pruzi Caste¢né Pruzi
IP1 skloubeni (2.-5. | Dorsopalmarné Pruzi Caste¢né Pruzi
prst)

Laterolateraln¢ Pruzi caste¢né Pruzi

Rotace Pruzi caste¢né Pruzi
IP 2 skloubeni (2-5. | Dorsopalmarné Pruzi Pruzi
prst)

Rotace Pruzi Pruzi
MP skloubeni 1. Dorsopalmérné Pruzi Pruzi
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prst
Rotace Pruzi Pruzi
IP skloubeni 1. prst | Dorsopalmarné Pruzi Pruzi
Laterolateralné Pruzi Pruzi
Rotace Pruzi Pruzi
Hlavic¢ky Dorzopalmarné Pruzi ¢astecné Pruzi
metakarpi
CMC skloubeni Dorzopalmarné Pruzi caste¢né Pruzi

Tab. €. 25 Vstupni kineziologicky rozbor- vySetieni kloubni viile v kloubech prsti

3.3.12 Vysetieni pohybu proti odporu- odporové testy

- VySettoval jsem kazdou horni koncetinu jednotlivé

- Kladl jsem odpor tak, aby dochéazelo pouze k izometrické kontrakci

Test abduktora paze dle Cyriaxe [41]

Provedeni: Pacientka sed¢la v sedu s bérci okraj lizka a nohama zaptfenyma o podlozku.
Horni koncetina byla addukovana s 90° flexi v lokti. Pacientka na povel provedla
abdukci proti odporu terapeuta. Terapeut fixoval lopatku.

Zaver: Oboustranné negativni

Test zevnich rotatora paze dle Cyriaxe [41]

Provedeni: Pacientka sed¢la v sedu s bérci okraj lizka a nohama zaptenyma o podlozku.
Horni koncetina byla addukovéna s 90° flexi v lokti. Pacientka na povel provedla zevni
rotaci proti odporu terapeuta. Odpor byla kladen dlanémi proti zevni strané zapésti a
dolni ¢asti predlokti.

Zaver: Oboustranné negativni
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Test vnitinich rotatori paze dle Cyriaxe [41]

Provedeni: Pacientka sed€la v sedu s bérci okraj lizka a nohama zaptenyma o podlozku.
Horni koncetina byla addukovana s 90° flexi v lokti. Pacientka na povel provedla
vnitini rotaci proti odporu terapeuta. Odpor byl kladen proti vnitini strané¢ zapésti a
dolni ¢asti predlokti.

Zaver: Oboustranné negativni

Speediv test [3]

Provedeni: Pacientka sedéla v sedu s bérci okraj lizka a nohama zapfenyma o podlozku.
Horni koncetina byla addukovéna s 90° flexi v lokti s pfedloktim v supinaci. Pacientka
na povel provedla ventralni flexi v rameni se supinovanym piedloktim. Nasledné
provedla stejny pohyb s pfedloktim v pronaci.

Zavér: Oboustranné negativni

3.3.13 Neurologické vySetreni

VySetieni povrchového citi-Taktilni, algické: Ventralni strana pravého nadlokti od
lokte po uroven axily je mirné bolestiva na dotek, bolestivé podnéty na této oblasti jsou
vnimany mirn€ intenzivnéji

Vysetreni hlubokého ¢iti- Na HKK je bilateraln¢ bez patologii

Vysetireni myotatickych reflexi

Reflex Prava strana Leva strana
Bicipitovy reflex 4 3
Tricipitovy reflex 4 3
Reflex flexoru prsta 4 3

Tab. €. 26 Vstupni kineziologicky rozbor- vySetieni myotatickych reflexu
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3.3.14 VySetreni ADL

Pacientka je samostatna, problematické jsou ukony, kde musi elevovat pravou horni
koncetinu nad 90°. Podle jejich slov je tedy problematické c¢esani,myti vlasi,
dosahovani véci na policce. Kvili omezenému rozsahu pohybu v rameni ma také
pacientka problémy s hygienou po toaleté. Pacientka také nemize manipulovat s
téz§imy predméty v pravé ruce kvuli bolestivosti v rameni. Jemna motorika prstl je
omezena a presna manipulace s drobnymi pfedméty (Siti, navlékani koralk) vyvolava

obtize. VétSinu z téchto omezeni dokéaze pacientka vykompenzovat levou HK.
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3.3.15 Zavér vySetieni

Pii aspekci stoje je z dulezitych zmén vztahujicich se k onemocnéni viditelny otok,
ktery je symetrricky rozlozeny na celé P HK. Postizena koncetina je také mirné do
fialova zbarvena a to z dorsa ruky, na predlokti a na medidlni strané¢ nadlokti.
Pozoruhodna je také deprese pravého ramene a méné ostie zalomena kontura pravého
trapézu v porovnani s levou stranou. Dechovy stereotyp je poruseny, pacientka ma
melky dech a horni hrudni typ dychani. KuZe, podkozi, fascie jsou hiife protazitelné
a posunlivé na celé P HK. Z dalsich zmén nachazime na zadech zhorSenou nabratelnost
Kiblerovy fasy v oblasti beder. Lumbosakralni i hrudni fascie je hlife posunliva a
protazitelna.. Tyto zmény jsou vSak pfitomné oboustranné. KuZe je teplejsi v oblasti
horni ¢asti nadlokti P HK Tonus svalstva je vyrazné zvySeny na P HK v celém
m.biceps brachii, m. subscaplaris a m. teres major, na celé¢ flexorové i extenzorové
strané predlokti v provnani s levou stranou, mirné zvySeni oproti leveé strané dale
pozorujeme v mm. rhomboidei, m. infraspinatus, m. teres minor, m. latissimus dorsi pii
jeho palpaci v axilarni fase a na dlouhé hlavé m. triceps brachii. Zbylé hlavy m. triceps
brachii jsou hypotonni. Obvody P HK jsou zvy$né o 1 cm pfi porovnani pravé strany
s levou na pazi, lokti, predlokti, zapésti 1 hlavickach metakarpti,. Pii porovnani obvoda
paze v kontrakci je naopak obvod na P HK o 1 cm mensi nez na L HK, Ize tak usuzovat
na hypotrofii svalstva P HK. Kloubni rozsahy jsou omezené v ramennim kloubu P
HK do vSech smérii pohybu, zejména pak aktivné do flexe a abdukce (80°), pfi pasivnim
pohybu Ize rozsah pohybi v rameni navysit zpravidla o 10°. V zapéstnim kloubu a na
prstech je situace obdobna. Pti pasivnim pohybu lze vSak rozsah pohybu navysit témét na
hodnoty srovnatelné se zdravou HK. Svalova sila je sniZena pii pohybech v ramennim
Kloubu a lokti, zejména pak pii zevni rotaci, vnitini rotaci, extenzi v abdukci v rameni a
flexi v lokti, kde je na stupni 3 (dle Jandy). Svalov4 sila pti pohybech v zapésti a prstech
je na stupni ¢.3 (dle Jandy). Jak vyplyva z popisu vySe vétSina testovanych pohybi byla
omezenych. Vyraznéj$i zkraceni svalstva na postizené HK oproti nepostizené HK
nalézadme na vSech ¢astech m. pectoralis major (stupent ¢.1 ohodnoceno dle Jandy).Pti
zkousce Saly (dle Jandy) bylo prsty dosazeno 3 cm za uroven patete, coz odpovida
hypermobilité. Tento nalez vSak s nejvétsi pravdépodobnosti neni nijak signifikantni.
NaruSeny hybny stereotyp nachazime pii abdukci postizené HK, kde od 25° abdukce

dochazi k plynulému zvétSovani elevace ramene aZ do 80°, kde pohyb pro bolest kon¢i.
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Pti vySetteni flexe $ije v lehu na zddech vidime pfevahu m.sternocleidomastoideus nad
hlubokymi flexory S§ije, které jsou také oslabené. Je pravdépodobné, Ze toto vSak nema
souvislost se zlomeninou humeru. Klik i jeho modifikaci ve stoje s oporou o zed’ si
pacientka kvili bolestivosti ramene nepieje provést. Silové uchopy provadi pacientka
s obtiZzemi a nedokaze pln¢ dovtit ruku v pést. U jemnych i silovych uchopti je jejich
sila snizend. Kloubni viile je zna¢né sniZena na cel¢ postizené HK az po zapéstni
kloub vcetné. Kloubni wviille je  zachovald nebo  mirné snizend na prstech,
humeroulndrnim skloubeni a mediokarpalnim skloubeni. Nékteré zmény ve smyslu
vymizelé kloubni vile jsou viditelné i na nepostizen¢ HK (akromioklavikularni a
sternoklavikularni kloub, skapulothorakalni kloub). Provedené odporové testy
zaméfené na identifikaci 1éze v oblasti rotatorové manzety a Slachy dlouhé hlavy m.
biceps brachii byly oboustranné negativni. Povrchové ¢iti je zménéné na ventralni
stran¢ nadlokti P HK, kde pacientka vnima dotek jako mirn¢ bolestivy. Myotatické
relfexy (bicipitovy, tricipitiovy, flexora prsti) jsou zvySené na P HK. Aktivity ADL
jsou problematické pokud je nutno elevovat postizenou HK nad 90°. Dale je
problematické noSeni tézSich pfedméti v postizené HK, manipulace s drobnymi

predméty a hygiena po toaleté.
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3.4 Kratkodoby fyzioterapeuticky plan

Zvyseni sily oslabenych svali P HK

Zvyseni rozsahu pohybu v ramennim kloubu, zapésti a kloubech prstii P HK
Relaxace hypertonnich svali P HK

Mobilizace kloubti s omezenou kloubni vili P HK

Korekce reflexnich zmén P HK (Protazeni ktize, podkozi, fascie)

Odstranit otok P HK

Snizit bolestivost P HK

N o g bk~ w0 Dd e

3.5 Dlouhodoby fyzioterapeuticky plan

1. ZvySovani rozsahu v ramennim kloubu 1 kloubech zapésti a prsti
2. Posilovani oslabenych svali

3. Normalizace tonu v hypertonnich svalech

4. Korekce skoliosy

5. Korekce dechového stereotypu

6. Zapojeni koncetiny do ADL
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3.6 Pribéh terapie

Pacientka podstupovala individudlni fyzioterapii 2 x denné¢ od pondéli do patku. O
vikendu si provadéla autoterapii dle instrukei. Terapie trvala 30-60 minut. 1 z téchto
terapeutickych jednotek byla pod mym vedenim. Kromé fyzioterapie podstupovala
pacientka 3 x tydné LTV v bazénu. Déle navstévovala od pond¢li do patku 1x denné o
ergoterapii, kde byla vySetfena, provadéla nacvik ADL a byly ji vybrany vhodné

pomticky.

Aplikovana fyzikalni terapie

Vakuum kompresivni terapie na P HK 3 x tydn€, hodnota ptetlaku: +4 az +6 kpa,

hodnota podtlaku: -4 az -6 kpa, zména tlaku po 60 s, celkové trvani terapie 25 min.

Diadynamik 2 x tydné aplikovany gangliotropné, 6 DF x 6 DF, intenzita nadprahové

senzitivni, ploché elektrody aplikované do oblasti C5- Thl vpravo

- Terapeutické postupy, jejich navrhy i hodnoceni niZe uvedené jsou zaméreny na

pravou HK, pokud neni v popisu uvedeno jinak

3.6.1 Terapeuticka jednotka 16. 1. 2013

Provedeni vstupniho kineziologického rozboru

3.6.2 Terapeuticka jednotka 17. 1. 2013

Status praesens:

Subjektivni:
Pacientka se citi dobfe. StéZuje si na mirny otok na ruce, ktery ji brani v pohybu prsti.

Omezeni pohybu popisuje jako tah, ktery ji brani seviit ruku v pést. Velmi ji trapi
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omezeny rozsah pohybli v ramennim kloubu, ktery ji znemoziuje provadét nékteré
¢innosti ADL a omezena sila v celé koncetin€. Pacientka i pies 2. mésic¢ni odstup od
zranéni stale pfi fyzioterapii provadi pohyby v ramennim kloubu pasivné nebo pasivné

s dopomoci a vyslovila ptani tak pokra¢ovat az do konce tohoto tydne.

Objektivni:

Aktivni abdukce pravého ramene je nyni 80°, ventralni flexe 80°, vnitfni rotace 40°,
zevni rotace 10° Flexe v abdukci 90° Extenze v abdukci 20° Pacientka pti pokusu
sahnout rukou za zada dosahne nepatrné za uroven axilarni linie. Aktivni rozsah pohybu
do ulnarni dukce v zapésti je nyni 30°, radialni dukce je nyni 15°, palmarni flexe 45°,
dorsalni flexe 40° Pacientka nedovie ruku v pést, mezi konci prstli a dlani zastava
vzdalenost 1,5 cm. Svede vSechny druhy uchopt, ale u vSech je jejich sila je nizka,

palec u kulového tchopu dovie pouze s obtizemi.

Cil dnesni terapeutické jednotky:

Zvysit aktivni 1 pasivni rozsah pohybu v zapésti do vSech smérii a do flexe prsti. Zvysit
rozsah omezenych pohybl v ramennim kloubu. Posileni oslabené¢ho svalstva pletence
ramenniho. Celkové posileni svalstva zajiSt'ujici pohyby prsti a zapésti. Relaxace

hypertonniho svalstva postizené koncetiny. Dokonceni kineziologického rozboru.

Plan pro dnesni terapeutickou jednotku:

Mickovani mékkych tkani pletence ramenniho. Pasivni pohyby s dopomoci pravé HK
do ventralni flexe, abdukce, extenze v abdukci, flexe v abdukci, extenze v abdukci v
pravém rameni a aktivni pohyby do vSech smérti pohybu v pravém zapésti Pasivni
pohyb s dopomoci do flexe a extenze prstl ve vSech jejich ¢lancich. PIR se zaméfenim
na zevni a vnitini rotatory ramenniho kloubu. PIR na m. biceps brachii. Dokonceni

zbylych polozek kineziologického rozboru.

Mickovani mékkych tkani pletence ramenniho (4 min.)

Pasivni pohyby s dopomoci v celém rozsahu pohybu

Extenze v rameni v sedu (8 opakovani)
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Flexe v rameni v sedu (8 opakovani)

Abdukce v rameni v sedu (8 opakovani)

Horizontalni abdukce v sedu (8 opakovani)
Horizontalni addukce v lehu na zadech (8 opakovani)
Vnitini rotace ramene v lehu na zadech (8 opakovani)
Zevni rotace ramene v lehu na zadech (8 opakovani)
Flexe v zapésti v lehu na zadech ( 8 opakovani)

Extenze v zapé&sti v lehu na zadech (8 opakovani)
Radialni dukce v zapésti v lehu na zaddech (8 opakovani)
Ulnarni dukce v zapésti v lehu na zadech (8 opakovani)

Stridavé flexe a extenze prstl ve vSech ¢lancich (10 opakovani)

Postizometricka relaxace

PIR na m. subscapularis (dle Lewita) 3 opakovani
PIR na m. infraspinatus ( dle Lewita) 3 opakovani
PIR na m. biceps brachii (dle Lewita) 3 opakovani

Vystupni hodnoceni

Subjektivni

Pacientka pozitivné hodnoti terapii a jeji efekt na pohyblivost v ramennim kloubu i

zéapesti a prstech. Pfi terapii pouze projevila mirny neklid pti aplikaci technik PIR na m.

subscapularis, m. infraspinatus.

Objektivni

Aktivni abdukce pravého ramene je nyni 90°, ventralni flexe 90°, vnitini rotace 5 © a

zevni rotace 15°, flexe v abdukci 95°, extenze v abdukci 25°. Pacientka dosahne pravou

HK za zada prsty 3 cm za Uroven axilarni linie. Aktivni kloubni rozsah do ulnarni dukce

je nyni 35°, radidlni dukce je nyni 15°, palmarni flexe 50°, dorsalni flexe 45°. Pacientka

nedovie ruku v pést, mezi konci prstl a dlani zlistava vzdalenost 0,5 cm. Svede vSechny

druhy tchopti, ale u vSech je jejich sila je nizk4, palec u kulového uchopu dovie pouze

s obtizemi. Hypertonus v m. biceps brachii, je vyrazné nizsi, hypertonus v m. biceps
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brachii, m. infraspinatus, m. teres major, m. subscapularis se mirn¢ snizil.

3.6.3 Terapeuticka jednotka 18. 1. 2013

Status praesens:

Subjektivni:
Pacientka se citi dobte. Citelnéj$i zvySeni rozsahu prsti, kterého bylo dosazeno béhem

minulé terapeutické jednotky se podle slov pacientky opét sniZilo.

Objektivni

Aktivni abdukce pravého ramene je nyni 80°, ventrdlni flexe 80°, vnitini rotace 45°,
zevni rotace 10°, flexe v abdukci 95°, extenze v abdukci 20°. Pacientka pii pokusu
sdhnout rukou za zdda dosdhne nepatrné za Uroven axildrni linie. Aktivni rozsah
pohybu do ulnarni dukce v zéapésti je nyni 30°, radidlni dukce je nyni 15°, palmarni
flexe 45°, dorsalni flexe 40° Pacientka nedovie ruku v pést, mezi konci prsti a dlani
zustava vzdalenost 1 cm. Svede vSechny druhy uchopi, ale u vSech je jejich sila je
nizka, palec u kulového uchopu dovie pouze s obtizemi. Hypertonus v = m.
infraspinatus, m. teres major, m. subscapularis se opét zvysil urovenn pred zacatkem
vcerejsi terapie. Tonus v m. biceps brachii je mirn€ nizs$i nez pied zacatkem vcerejsi

terapie

Cil dnesni terapeutické jednotky

Zvysit aktivni 1 pasivni rozsah pohybu v zapésti do vSech smért a do flexe prsti. Zvysit
rozsah omezenych pohybl v ramennim kloubu. Posileni oslabeného svalstva pletence
ramenniho.  Celkové posileni svalstva zajiStujici pohyby prstii a zapésti. Relaxace

hypertonniho svalstva postizené koncetiny. Instruktaz autoterapie

Plan pro dnesni terapeutickou jednotku:

Mickovani m&kkych tkani pletence ramenniho. Pasivni pohyby s dopomoci pravé HK

do ventralni flexe, abdukce, extenze v abdukci, flexe v abdukci, extenze v abdukci v
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pravém rameni a aktivni pohyby do vSech smérti pohybu v pravém zapésti Pasivni
pohyb s dopomoci do flexe a extenze prstll ve vSech jejich ¢lancich. PIR se zamétenim

na zevni a vnitini rotatory ramene. Instruktdz autoterapie

Mickovani svalstva pletence ramenniho (4 min.)

Pasivni pohyby s dopomoci v celém rozsahu pohybu
Extenze v rameni v sedu (8 opakovani)

Flexe v rameni v sedu (8 opakovani)

Abdukce v rameni v sedu (8 opakovani)

Horizontalni abdukce v sedu (8 opakovani)
Horizontalni addukce v lehu na zadech (8 opakovani)
Vnitini rotace ramene v lehu na zadech (8 opakovani)
Zevni rotace ramene v lehu na zadech (8 opakovani)
Flexe v zapé&sti v lehu na zadech (8 opakovani)

Extenze v zapé&sti v lehu na zadech (8 opakovani)
Radialni dukce v zapésti v lehu na zéddech (8 opakovani)
Ulnarni dukce v zapésti v lehu na zaddech (8 opakovani)

Stiidavé flexe a extenze prstl ve vSech ¢lancich (10 opakovani)

Postizometricka relaxace

PIR na m. subscapularis (dle Lewita) 3 opakovani
PIR na m. infraspinatus ( dle Lewita) 3 opakovani
PIR na m. biceps brachii (dle Lewita) 3 opakovani
PIR na flexory zapé&sti (dle Lewita) 3 opakovani
PIR na extenzory zapé&sti (dle Lewita) 3 opakovani

Instruktaz autoterapie na dobu vikendu

Pacientka byla zainstruovéana k navySovani kloubniho rozsahu zapésti a prstt pravé ruky
pomoci levé ruky. Pacientka si miiZze pasivné navySovat kloubni rozsah zapésti pravé
ruky pomoci levé ruky pohyby do palmarni a dorzalni flexe, radialni a ulnarni dukce a

cirkumdukce. U prsti do flexe a extenze ve vSech clancich. Cvic¢eni bylo doporuceno
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provadét 3x denné po 3-5 minutdch. Déle pro provedeni aktivnich pohybii v rameni do
flexe, abdukce, extenze a flexe v abdukci. Pohyby v ramennim kloubu si pacientka bude
provadét vleze na zadech s dopomei levé HK. Pfi pohybech proti gravitaci v zapésti a
na prstech si pacientka mize sama procvicovat pohyby do vSech smérii (palmarni a
dorsalni flexe, radialni a ulnarni dukce, flexe a extenze prstii, dukce jednotlivych prsti)
Kazdy pohyb by méla 8x opakovat v cvicebnich jednotkach zafazenych 3x denné. Dale
muze pacientka 5 x denné provadét masaz palcem levé HK centripetalné na dorsalni a
palmarni strané ruky a predlokti. Pacientka byla také zainstruovana jak provadét PIR na
kratkou hlavu bicepsu, flexory a extenzory piedlokti. Davkovani je 3 x denné po 3.

opakovanich.

Vystupni hodnoceni

Subjektivni

Pacientka opét kladné hodnoti terapii. Pohyblivost v rameni hodnoti jako "lepsi". Velmi
kladné hodnoti zlepSeni pohyblivosti prsti do flexe a tim 1 zlepSenou uchopovou
schopnost. Pon¢kud neklidné pacientka reagovala pii PIR na dlouhou hlavu m. biceps

brachii i kdyz uznala jeji efektivitu pro zvySovani kloubniho rozsahu.

Objektivni

Aktivni abdukce pravého ramene je nyni 90°, ventralni flexe 95°, vnitini rotace 50° a
zevni rotace 15°, flexe v abdukci 95°, extenze v abdukci 25°. Pacientka dosdhne pravou
HK za zada prsty do poloviny homolateralni casti zad. Aktivni kloubni rozsah do
ulnarni dukce je nyni 40°, radidlni dukce je nyni 15°, palmarni flexe 50°, dorsalni flexe
45°. Pacientka nedovie ruku v pést, koneCky prstii se dotykaji dlané. Svede vSechny
druhy uchopt, ale u vSech je jejich sila je nizkd, palec u kulového uchopu dovie s
mensimi obtizemi. Hypertonus v m. biceps brachii, je vyrazné nizsi, hypertonus v m.
infraspinatus, m. teres major, m. subscapularis se mirn¢ snizil. Hypertonus se také snizil

na svalech ventrélni strany pfedlokti, na dorzélni stran¢ zlstava stejny.
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3.6.4 Terapeuticka jednotka 21. 1. 2013

Status praesens

Subjektivni:

Pacientka udava, ze rameno je o néco mén¢ pohyblivé nez v patek, vétsi snizeni v
pohyblivosti oproti konci patecni terapie je zndt pifi snaze sdhnout si rukou za zada..
Pacientka si béhem vikendu provadéla autoterapii dle instruktdze a kladné hodnoti jeji
efekt na rozsah v kloubech zapésti a prsti. Bolestivost v rameni zlstava stejna.

Koncetina je podle slov pacientky celkové siln€jsi.

Objektivni:

Aktivni abdukce pravého ramene je nyni 80°, ventralni flexe 85°, vnitini rotace 45°,
zevni rotace 10°, flexe v abdukci 105°, extenze v abdukci 20°. Pacientka dosahne
postizenou HK za zada 3 cm za Groven axilarni linie. Aktivni rozsah pohybu do ulnarni
dukce v zapésti je nyni 50 °, radialni dukce je nyni 20°, palmarni flexe 50°, dorsalni
flexe 40°. Pacientka nedovie ruku v pést, (konci prsti se lehce dotyka dlang), svede
vSechny druhy uchopti, pouze u kulového tichopu dovira palec s mirné¢jSimi obtizemi.
Hypertonus ve svalech relaxovanych béhem patecni terapie se kromé m. biceps brachii

op¢t vratil na pocatecni uroven. V m. biceps brachii je patrné mirné snizeni tonu.

Cil dnesni terapeutické jednotky

Zvysit aktivni 1 pasivni rozsah pohybu v zapésti do vSech smérii a do flexe prsti. Zvysit
rozsah omezenych pohybt v ramennim kloubu. Posileni oslabené¢ho svalstva pletence
ramenniho. Celkové posileni svalstva zajiStujici pohyby prsti a zapésti. Relaxace

hypertonniho svalstva postizené koncetiny. Mobilizace kloubt se snizenou kloubni vili

Plan pro dnesni terapeutickou jednotku:

Aktivni pohyby pravé HK do ventradlni flexe, abdukce, extenze v abdukci, flexe v
abdukci, extenze v abdukci v pravém rameni a aktivni pohyby do vSech smért pohybu v
pravém zapésti Aktivni pohyb do flexe a extenze prstii ve vSech jejich ¢lancich.

Aktivni pohyb bude zakoncen pasivnim navySenim rozsahu pohybu, pokud to bude
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mozné. PNF 2. diagonala pro pravou HK s facilitatnim flekénim vzorcem, otevirdni a
zavirani ruky pomoci 1. diagonaly. PIR se zaméfenim na zevni a vnitini rotatory
ramenniho kloubu. PIR na dlouhou hlavu bicepsu. Mobilizace glenohumeralniho

skloubeni ve vSech smérech.

Provedeni terapie:

Aktivni pohyby s pasivnim navySenim rozsahu v koncové poloze
Extenze v rameni v sedu (8 opakovani)

Flexe v rameni vsedu (8 opakovani)

Abdukce v rameni v sedu (8 opakovani)

Horizontalni abdukce v sedu (8 opakovani)
Horizontalni addukce v lehu na zaddech (8 opakovani)
Zevni rotace v rameni v lehu na zadech (8 opakovani)
Vnitini rotace v rameni v lehu na zaddech (8 opakovani)
Flexe v zapé&sti v lehu na zadech ( 8 opakovani)

Extenze v zapésti v lehu na zadech (8 opakovani)
Radialni dukce v zapésti v lehu na zéddech (8 opakovani)
Ulnarni dukce v zapésti v lehu na zaddech (8 opakovani)

Stiidavé flexe a extenze prstl ve vSech ¢lancich (10 opakovani)

pozn: Zevni a vnitini rotace v ramennim kloubu byly bez pasivniho navyseni rozsahu

pohybu v koncové poloze

PNF
2. diagondla pro HK- flekéni vzorec technikou rychly zvrat ( 8 opakovani)
Otevirani ruky pomoci 1. diagonaly pro HK- exten¢ni vzorec (8 opakovani)

Zavirani ruky pomoci 1. diagonaly pro HK- flekéni vzorec (8 opakovani)

Postizometricka relaxace
PIR na m. subscapularis (dle Lewita) 3 opakovani

PIR na m. infraspinatus ( dle Lewita) 3 opakovani
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PIR na m. dl. hlavu bicepsu ( dle Lewita) 3 opakovani

Mobilizace

Mobilizace glenohumeralniho skloubeni dorzoventralné
Mobilizace glenohumeralniho skloubeni ventrodorzalng
Mobilizace glenohumeralniho skloubeni kraniokaudalné
Mobilizace glenohumerélniho skloubeni lateralné
Mobilizace lopatky proti hrudniku krouzivym pohybem
Mobilizace hlavicky radia ventrodorzalné

Mobilizace hlavicky radia dorzoventralné

Vystupni hodnoceni

Subjektivni

Pacientka reaguje neklidné piti pouziti technik PIR na svalstvo pletence ramenniho,
zejména po aplikaci PIR na dlouhou hlavu bicepsu. Pacientka také po aplikaci této
techniky kratkodob¢ udava vjem, ktery popisuje slovy: "Jakoby mi koncetina nepattila”,
vetsi zatéz pii aktivnich pohybech v ramennim kloubu stejné jako zafazeni technik PNF
pacientka snasi s mirnym neklidem, ale bolestivost se pii pohybu nevyskytla. Jakou
nejucinngjsi pro rozvoj pohyblivosti pacientka hodnoti mobilizace ramenniho kloubu.
Mobilizace hlavi¢ky radia, ktera v minulych dnech pfinasela podle slov pacientky
vyraznou ulevu napéti v m. biceps brachii, dnes tlevu pfinesla, ale jiz ne tak citelnou

jako béhem minulych terapii. Celkové je pacientka s terapii velmi spokojena

Objektivni

Aktivni abdukce pravého ramene je nyni 95°, ventralni flexe 90°, vnitini rotace 60°,
zevni rotace 10°, flexe v abdukci 105°, extenze v abdukci 15°. Pacientka dosahne
postizenou HK do poloviny homolaterdlni ¢asti zad. Aktivni rozsah do ulnarni dukce v
zapé&sti je nyni 40°, radialni dukce je nyni 15°, palmarni flexe 45°, dorsalni flexe 45°.
Sevieni ruky do pésti se zlepSilo a je témét kompletni, pacientka svede vSechny druhy
uchopii. Hypertonus svali je vyrazné¢ niz$i na dlouhé hlavé m. biceps brachii.

Hypertonus se nadale mirné€ snizil v m. infraspinatus.
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3.6.5 Terapeuticka jednotka 22. 1. 2013

Status praesens:

Subjektivni
Pacientka tvrdi, Ze rozsah pohybti v rameni se zlep$il. Pacientka také pocituje, ze se sila
na celé HK zvysila. Stézuje si vSak na opctovnou neschopnost dovfit ruku, rozsahy v

rameni byly také podle ni po terapii vétsi.

Objektivni

Aktivni abdukce pravého ramene je nyni 85°, ventralni flexe 90°, vnitini rotace 45°,
zevni rotace 10 °, flexe v abdukci 110°, extenze v abdukci 25°. Pacientka dosahne
postizenou HK za zada piiblizné do poloviny homolateralni ¢asti zad. Aktivni rozsah
pohybu do ulnarni dukce v zapésti je nyni 50 °, radialni dukce je nyni 20°, palmarni
flexe 50°, dorsalni flexe 40°. Pacientka nedovie ruku v pést ( konci prsti se lehce
dotyka dlan¢€). Svede vSechny druhy uchopti, pouze u kulového tchopu dovira palec s
mirnéjSimi obtizemi. Hypertonus ve svalech relaxovanych béhem vcerejsi terapie se
krome m. biceps brachii, m infraspinatus a flexorti piedlokti se opét vratil na pocatecni
uroven. V m. biceps brachii je patrné snizeni tonu. V m. infraspinatus a flexorech
predlokti je sniZzeni tonu mirné oproti pocatecni Uirovni. Pfi orientacnim vySetfeni sily
pohybli v rameni, lokti a zapésti jsem shledal, Ze sila se zvétSila odhadem o 10-15 %

oproti uvodni terapeutické jednotce

Cil dnesni terapeutické jednotky:
Zvysit aktivni 1 pasivni rozsah pohybu v zapésti do vSech smért a do flexe prsti. Zvysit
rozsah omezenych pohybt v ramennim kloubu. Posileni oslabeného svalstva pletence

ramenniho. Celkové posileni svalstva zajistujiciho pohyby prsti a zapésti. Relaxace

60



hypertonniho svalstva postizené koncetiny. Mobilizace kloubt se snizenou kloubni vili

Plan pro dnesni terapeutickou jednotku:

Aktivni pohyby pravé HK do ventralni flexe, abdukce, extenze v abdukci, flexe v
abdukci,extenze v abdukci v pravém rameni a aktivni pohyby do vSech smérii pohybu v
pravém zapésti Aktivni pohyb do flexe a extenze prstli ve vSech jejich ¢lancich.
Aktivni pohyb bude zakonfen pasivnim navySenim rozsahu pohybu pokud to bude
mozné. PNF odtlacovani s radidlni extenzi a otevirani a zavirani ruky pomoci 1.
diagonaly. PIR se zaméfenim na zevni a vnitini rotatory ramenniho kloubu. PIR na
dlouhou hlavu bicepsu. Mobilizace glenohumeralniho skloubeni dorzoventralné,
ventrodorzalné, kraniokaudalné, lateraln€. Mobilizace lopatky proti hrudniku krouzivym

pohybem. Mobilizace hlavicky radia ventrodorzalné, dorzoventralng.

Provedeni terapie:

Aktivni pohyby s pasivnim navySenim rozsahu v koncové poloze
Extenze v rameni v sedu (8 opakovani)

Flexe v rameni v sedu (8 opakovani)

Abdukce v rameni v sedu (8 opakovani)

Horizontalni abdukce v sedu (8 opakovani)
Horizontalni addukce v lehu na zadech (8 opakovani)
Zevni rotace v rameni v lehu na zadech (8 opakovani)
Vnitini rotace v rameni v lehu na zéddech (8 opakovani)
Flexe v zapésti v lehu na zadech ( 8 opakovani)

Extenze v zapésti v lehu na zadech (8 opakovani)
Radialni dukce v zapésti v lehu na zaddech (8 opakovani)
Ulnarni dukce v zapésti v lehu na zddech (8 opakovani)

Stiidave flexe a extenze prstii ve vSech ¢lancich (10 opakovani)

pozn: Zevni a vnitini rotace v ramennim kloubu byly bez pasivniho navyseni rozsahu

pohybu v koncové poloze
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PNF
Odtlacovani s radialni extenzi technikou rychly zvrat (8 opakovani)
Otevirani ruky pomoci 1. diagonaly (8 opakovani)

Zavirani ruky pomoci 1. diagonaly (8 opakovani)

Postizometricka relaxace

PIR na m. subscapularis (dle Lewita) 3 opakovani
PIR na m. infraspinatus ( dle Lewita) 3 opakovani
PIR na m. dl. hlavu bicepsu ( dle Lewita) 3 opakovani

Mobilizace ramenniho kloubu

Mobilizace glenohumeralniho skloubeni dorzoventralné
Mobilizace glenohumeralniho skloubeni ventrodorzalné
Mobilizace glenohumerélniho skloubeni kraniokaudalng
Mobilizace glenohumeralniho kloubu lateralné

Mobilizace lopatky proti hrudniku krouzivym pohybem

Distalni posun proti proximalni fad¢ karpalnich kastek vol. smérem
Posun karpalnich ktistek proti ptedlokti dorzalnim smérem
Mobilizace radiokrapalniho skloubeni pti omezené uln. dukci

Mobilizace mediokarpalniho skloubeni pii om. rad. dukci

Vystupni hodnoceni

Subjektivni

Pacientka pozitivné hodnoti zatazeni odtlacovacich technik PNF, vyzdvihava jejich
ucinnost pro uchopovou funkci ruky. Kladné hodnoti také zatazeni mobilizaci pro
zapésti. Pfi PIR na dlouhou hlavu bicepsu se objevuje neklid a kratkodoby vjem
odcizeni koncetiny. Neklid je nyni znatelny i pfi technikdch PIR na m. subscapularis a

m. infaspinatus.
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Objektivni

Aktivni abdukce pravého ramene je nyni 95°, ventralni flexe 95°, vnitini rotace 60°,
zevni rotace 10°, flexe v abdukci 105°, extenze v abdukci 20°. Pacientka dosahne
postizenou HK na zada dlani na uroven patere. Aktivni rozsah pohybu do ulnarni dukce
v zapésti je nyni 45°, radidlni dukce je nyni 15°, palmarni flexe 45°, dorsélni flexe 45°.
Sevieni ruky do pésti se zlepsilo, a je témét kompletni, pacientka svede vSechny druhy
uchopi. Hypertonus svali je vyrazné¢ niz$i na dlouhé hlavé m. biceps brachii.

Hypertonus se nadale mirng snizil v m. infaspinatus.

3.6.6 Terapeuticka jednotka 23. 1. 2013

Status Praesens

Subjektivni
Pacientka ma z terapie dobry pocit. Hlavné vyzdvihuje, sniZeni zatéZové bolestivosti

ramene. Rameno vnima jako pohyblivéjsi do flexe a abdukce. Velmi kladné hodnoti, ze

se ji zlepsila pohyblivost ruky a nyni dokéaze 1épe uchopit a manipulovat s predmety.

Objektivni

Aktivni abdukce pravého ramene je nyni 85°, ventralni flexe 90°, vnitini rotace 50°,
zevni rotace 10°. Flexe v abdukci 100°, extenze v abdukci 20°. Pacientka dosahne
postizenou HK na zada dlani do poloviny homolateralni ¢asti zad. Aktivni rozsah do
ulnarni dukce v zapésti je nyni 40°, radialni dukce je nyni 15°, palmarni flexe 40°,
dorsalni flexe 40°. Sevieni ruky do pésti je téméf kompletni, pacientka svede vSechny
druhy uchopl. Hypertonus v m. infraspinatus se vratil na uroven pted vcerejsi terapii,

hypertonus v m. biceps brachii zlistdva mirné nizsi.

Cil dneSni terapeutické jednotky

Zvysit aktivni 1 pasivni rozsah pohybu v zapésti do vSech smért a do flexe prstl. Zvysit
rozsah omezenych pohybil v ramennim kloubu. Posileni oslabeného svalstva pletence
ramenniho. Celkové posileni svalstva zajiStujici pohyby prsti a zapésti. Relaxace

hypertonniho svalstva postizené koncetiny. Mobilizace kloubt se sniZzenou kloubni vili.
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Plan pro dnesni terapeutickou jednotku

Aktivni pohyby do ventralni flexe, abdukce, extenze v abdukci, flexe v abdukci, extenze
v abdukci v rameni a aktivni pohyby do vSech smér pohybu v zapésti Aktivni pohyb
do flexe a extenze prsti ve vSech jejich Clancich. Aktivni pohyb bude zakoncen
pasivnim navySenim rozsahu pohybu pokud to bude mozné. PNF odtla¢ovani s radialni
extenzi a otevirani a zavirani ruky pomoci 1. diagonaly. Mobilizace radiokarpalniho
kloubu a mediokarpalniho kloubu zapésti pfi omezené palmarni a dorzalni flexi a
mobilizace zapésti pfi omezené radidlni a ulndrni dukci. Mobilizace hlavicky radia.
Mobilizace glenohumeralniho kloubu. PIR se zaméfenim na ZR a VR ramene, mm.

rhomboidei, PIR na m. latissimus dorsi. TMT tlakova masaz na m. subscapularis

Provedeni terapie:

Aktivni pohyby s pasivnim navySenim rozsahu v koncové poloze
Extenze v rameni v sedu (8 opakovani)

Flexe v rameni v sedu (8 opakovani)

Abdukce v rameni v sedu (8 opakovani)

Horizontalni abdukce v sedu (8 opakovani)
Horizontalni addukce v lehu na zadech (8 opakovani)
Zevni rotace v rameni v lehu na zadech (8 opakovani)
Vnitini rotace v rameni v lehu na zaddech (8 opakovani)
Flexe v zapésti v lehu na zadech (8 opakovani)

Extenze v zapésti v lehu na zadech (8 opakovani)
Radialni dukce v zapésti v lehu na zaddech (8 opakovani)
Ulnarni dukce v zdpésti v lehu na zddech (8 opakovani)

Stiidave flexe a extenze prstil ve vSech ¢lancich (10 opakovani)

pozn: Zevni a vnitini rotace v ramennim kloubu byly bez pasivniho navySeni rozsahu

pohybu v koncové poloze

PNF

Odtlacovani s radialni extenzi technikou rychly zvrat (8 opakovani)
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Otevirani ruky pomoci 1. diagonaly (8 opakovani)

Zavirani ruky pomoci 1. diagonaly (8 opakovani)

Postizometricka relaxace

PIR na m. subscapularis (dle Lewita) 3 opakovani
PIR na m. infraspinatus ( dle Lewita) 3 opakovani
PIR na mm. rhomboidei ( dle Lewita) 3 opakovani

PIR na m.latissimus dorsi v modifikaci polohy

podle Lewita s nulovou rotaci v ramennim kloubu 3 opakovani

Mobilizace

Distéalni posun proti proximalni fadé karpalnich kistek vol. smérem
Posun karpalnich ktistek proti predlokti dorzalnim smérem
Mobilizace radiokrapalniho skloubeni pii omezené uln. dukei
Mobilizace mediokarpalniho skloubeni pii om. rad. dukci
Mobilizace glenohumeralniho skloubeni dorzoventralné
Mobilizace glenohumeralniho skloubeni ventrodorzalng
Mobilizace glenohumeralniho skloubeni kraniokaudalné

Mobilizace lopatky proti hrudniku krouzivym pohybem

T™MT
Tlakova masaz m. subscapularis (krouzivym pohybem podél medialniho okraje lopatky

po dobu 15 s.

Vystupni hodnoceni

Subjektivni

Pacientka pozitivné hodnoti zlepSeni pohyblivosti zapésti ve vSech smérech kromé
pohybu do ulnarni dukce. Tvrdi také, Ze se zlepSilo sevieni pésti, kde pocituje vétsi silu
a mensi odpor tahu svali. Tah svalli je nejvice pocitovan z dorsa na 2. a 3. prstu.
Pacientka také lépe hodnoti pohyblivost ramene. Zdvihnout koncetinu je podle
pacientky nyni snazsi, zlepSila se také schopnost sdhnout si za zada. Pacientka vahaveé

hodnoti n€které techniky postizometrické relaxace. Pfiznava jim ucinost pii zvySovani
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rozsahu pohybu, ale zdaji se ji az pfili§ agresivni. Negativni vnimani "odcizeni"
koncetiny po aplikaci PIR pokracuji. Nejlépe hodnoti mobilizace, co do zvySovani

rozsahu pohybu tak i pfijemnosti.

Objektivni

Aktivni abdukce pravého ramene je nyni 90°, ventralni flexe 90°, vnitfni rotace 15° a
zevni rotace 50°, flexe v abdukci 105°, extenze v abdukci 25°. Pacientka dosahne
pravou HK za zada dlani na Groven patefe. Aktivni kloubni rozsah v zapésti do ulnarni
dukce je nyni 40°, radidlni dukce je 15°, palmarni flexe 45°, dorsalni flexe 40° (rozsah
pohybii byl vySetfovan aktivnimy pohyby). Sevieni ruky do pésti je kompletni.
Pacientka svede vSechny druhy tchopti . Hypertonus v mm. rhomboidei je a m. biceps
brachii je mirn€ nizs$i. Pfi pokusu o relaxaci pomoci PIR na m. latissimus dorsi

dochézelo k mirné retrakci svalu ve fazi, kdy mélo dochazet k relaxaci.

3.6.7 Terapeuticka jednotka 24. 1. 2013

Status praesens

Subjektivni

Pacientku nyni poprvé v noci bolela ruka, bolest byla v rameni a vystielovala na
medialni ¢ast nadlokti. Pii hodnoceni intenzity bolestivosti od 1-10 byla bolest na stupni
¢islo 2. Kdyz si pacientka polozila pfedlokti na bficho bolestivost se snizila, ale
nevymizela. Pacientka toto pfisuzuje technikdm PIR pouzitym pro oblast ramenniho
kloubu. Pohyblivost v rameni je lepSi. Pacientka se uz témér sama ucese. Schopnost

zdivhnout koncetinu upazenim nebo vzpazenim je podle pacientka lepsi.

Objektivni

Aktivni abdukce pravého ramene je nyni 90°, ventralni flexe 90°, vnitini rotace 15° a
zevni rotace 50°, flexe v abdukci 105°, extenze v abdukci 25°. Pacientka dosahne
pravou HK za zada dlani na Groven patete. Aktivni rozsah do ulnarni dukce je nyni 40°,
radidlni dukce je nyni 15°, palmarni flexe 45°, dorsalni flexe 40°. Sevieni ruky do pésti

je témef kompletni. Pacientka svede vSechny druhy uchopt. Hypertonus v mm.
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rhomboidei a m. biceps brachii se vratil na Groven pied zaCatkem vcerejsi terapeutické

jednotky.

Cil dnes$ni terapeutické jednotky

Zvysit aktivni i pasivni rozsah pohybu v zapésti do vSech smérti a do flexe prstd. Zvysit
rozsah do omezenych pohybii v ramennim kloubu. Posileni oslabeného svalstva
pletence ramenniho. Celkové posileni svalstva zajiStujici pohyby prsti a zapésti.

Relaxace hypertonniho svalstva postizené koncetiny.

Plan pro dnes$ni terapeutickou jednotku

Aktivni pohyby do ventralni flexe, abdukce, extenze v abdukci, flexe v abdukci,extenze
v abdukci v rameni a aktivni pohyby do vSech sméri pohybu v zapésti Aktivni pohyb
do flexe a extenze prsti ve vSech jejich Clancich. Aktivni pohyb bude zakoncen
pasivnim navySenim rozsahu pohybu pokud to bude mozné. PNF odtlatovani s radidlni
extenzi a otevirdni a zavirani ruky pomoci 1. diagonaly . Mobilizace radiokarpalniho
kloubu a mediokarpalniho kloubu zapésti pfi omezené palmarni a dorzdlni flexi a
mobilizace zapésti pii omezené radidlni a ulndrni dukci. Mobilizace hlavicky radia.
Mobilizace glenohumeralniho kloubu. M¢kké techniky na oblast svalstva pletence
ramenniho a okoli (protazeni kiize podkozi, fascii, uvolnéni svalstva pomoci tlakové

masaze)

Aktivni pohyby s pasivnim navySenim rozsahu v koncové poloze
Extenze v rameni v sedu (8 opakovani)

Flexe v rameni v sedu (8 opakovani)

Abdukce v rameni v sedu (8 opakovani)

Horizontalni abdukce v sedu (8 opakovani)
Horizontalni addukce v lehu na zadech (8 opakovani)
Zevni rotace v rameni v lehu na zadech (8 opakovani)
Vnitini rotace v rameni v lehu na zéddech (8 opakovani)
Flexe v zapésti v lehu na zadech ( 8 opakovani)

Extenze v zapé&sti v lehu na zadech (8 opakovani)
Radialni dukce v zapésti v lehu na zadech (8 opakovani)

Ulnarni dukce v zapésti v lehu na zaddech (8 opakovani)
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Stridave flexe a extenze prsti ve vSech clancich (10 opakovani)
pozn: Zevni a vnitini rotace v ramennim kloubu byly bez pasivniho navySeni rozsahu

pohybu v koncové poloze

PNF
Odtlacovani s radialni extenzi technikou rychly zvrat (8 opakovani)
Otevirani ruky pomoci 1. diagonaly (8 opakovani)

Zavirani ruky pomoci 1. diagonaly (8 opakovani)

Mékké techniky

Protazeni klize v lehu na btiSe v oblasti m. latissimus dorsi, m.teres major, mm.
rhomboidei, m. biceps brachii a jejich okoli. ( 30 s v oblasti 1 svalu)

ProtaZeni podkoZi v lehu na bfiSe v oblasti m. latissimus dorsi, m.teres major, mm.
rhomboidei, m. biceps brachii a jejich okoli. (30 s v oblasti 1 svalu)

ProtaZeni zadové fascie v hrudni a bederni oblasti oboustranné, protazeni fascie nadlokti
a predlokti vpravo (4 opakovani pro kazdou oblast).

Tlakovd masdz m. subscapularis (krouzivym pohybem podél medidlniho okraje
lopatky), m. teres major, m. latissimus dorsi, m. infraspinatus (15 - 30 s v oblasti 1

svalu)

Mobilizace

Distalni posun proti proximalni fad¢ karpalnich ktistek vol. smérem
Posun karpalnich kustek proti predlokti dorzalnim smérem
Mobilizace radiokrapalniho skloubeni pfi omezené uln. dukci
Mobilizace mediokarpalniho skloubeni pti om. rad. dukci
Mobilizace glenohumeralniho skloubeni dorzoventralné
Mobilizace glenohumeralniho skloubeni ventrodorzalné
Mobilizace glenohumerélniho skloubeni kraniokaudalng

Mobilizace lopatky proti hrudniku krouzivym pohybem
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Vystupni hodnoceni

Subjektivni

Pacientka tvrdi, Ze doSlo ke zlepSeni pohyblivosti pravého zapésti do vSech smért
kromé radialni dukce. Snadnéji se ji také zavird ruka v pést a sevieni je pry také silnési.
Jako nejefektivnéjsi techniky vnimd mobilizace, odtlacovacich technik PNF a otevirani
a zavirani ruky pomoci diagonal. Kladn¢ také hodnoti vynechani technik PIR pro
rameni kloub. Pfesto vSak nepocituje v tomto kloubu Zadné zlepSeni pohyblivosti do
elevace horni koncetiny. Pohyblivost do zapazeni s rukou za zady je pocitovéana jako

snazsi.

Objektivni

Aktivni abdukce pravého ramene je nyni 90°, ventralni flexe 90°, vnitini rotace 15° a
zevni rotace 50°, flexe v abdukci 105°, extenze v abdukci 25 °. Pacientka dosahne
pravou HK za zada dlani na Groven patefe. Aktivni rozsah do ulndrni dukce je nyni 50°,
radidlni dukce je nyni 15°, palmarni flexe 50°, dorsalni flexe 40°. Sevieni ruky do pésti
je téméf kompletni, pacientka svede vSechny druhy uchopii. NedoSlo ke snizeni

hypertonu v oSetfovanych svalech.

3.6.8 Terapeuticka jednotka 25. 1. 2013

Status praesens

Subjektivni

Pacientku v noci bolela oblast medidlniho epikondylu humeru, coz ji 4 krat vzdbudilo.
Mirnd bolestivost v této oblasti pietrvavd do nyné¢jSitho okamziku. Pacientka rano
nedoviela pést, avSak po mirném rozcviceni uz byla schopna opét pohyb provést.
Rozsah pohybil v rameni se po terapii mirné zhorsil a rameno je také ztuhlej$i, nez bylo
na konci posledni terapeutické jednotky. Pacientku také po minulé terapii nékolikrat
zabolelo na ventralni strané pfedlokti blizko axily. Pfi sevieni ruky pacientka stale citi

tah na zadni stran€ 2 a 3. prstu.
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Objektivni

Aktivni abdukce pravého ramene je nyni 90°, ventralni flexe 90°, vnitini rotace 15° a
zevni rotace 50°, flexe v abdukci 100°, extenze v abdukci 20°. Pacientka dosahne
pravou HK za zada prsty na uroven patete. Aktivni rozsah do ulnarni dukce je nyni 25°,
radidlni dukce je nyni 10°, palmarni flexe 45°, dorsalni flexe 40°. Pacientka sevie ruku

v pést a svede vSechny druhy tchopti.

Cil dnes$ni terapeutické jednotky

Zvysit aktivni i pasivni rozsah pohybu v zapésti do vSech smérti a do flexe prsti. Zvysit
rozsah do omezenych pohybli v ramennim kloubu. Posileni oslabeného svalstva
pletence ramenniho. Celkové posileni svalstva zajiStujiciho pohyby prsti a zapésti.
Relaxace hypertonniho svalstva postizené koncetiny. Mobilizace kloubli se sniZenou

kloubni vili

Navrh terapie

Aktivni pohyby do ventralni flexe, abdukce, extenze v abdukci, flexe v abdukci, extenze
v abdukci v rameni a aktivni pohyby do vSech smérii pohybu v zapésti Aktivni pohyb
do flexe a extenze prsti ve vSech jejich Clancich. Aktivni pohyb bude zakoncen
pasivnim navySenim rozsahu pohybu pokud to bude mozné. PNF odtlacovani s radidlni
extenzi a otevirani a zavirani ruky pomoci 1. diagonaly. Mobilizace radiokarpalniho
kloubu a mediokarpalniho kloubu zapésti pii omezené palmarni a dorzalni flexi a
mobilizace zapésti pii omezené radidlni a ulndrni dukci. Mobilizace hlavicky radia.
mobilizace glenohumeralniho kloubu. Vyuziti agisticko excentrickych postupt (dle
Briiggera) na m. biceps brachii. Vyuziti postizometrické relaxace (dle Lewita) na
flexory a extenzory zapésti. Mékké techniky na oblast svalstva pletence ramenniho a

okoli (protazeni ktize podkozi, fascii, uvolnéni svalstva pomoci tlakové masaze)

Aktivni pohyby s pasivnim navySenim rozsahu v koncové poloze
Extenze v rameni v sedu (8 opakovani)

Flexe v rameni v sedu (8 opakovani)

Abdukce v rameni v sedu (8 opakovani)

Horizontalni abdukce v sedu (8 opakovani)

Horizontalni addukce v lehu na zadech (8 opakovani)
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Zevni rotace v rameni v lehu na zadech (8 opakovani)

Vnitini rotace v rameni v lehu na zédech (8 opakovani)

Flexe v zapé&sti v lehu na zadech (8 opakovani)

Extenze v zapésti v lehu na zadech (8 opakovani)

Radialni dukce v zapésti v lehu na zadech (8 opakovani)

Ulnarni dukce v zapésti v lehu na zadech (8 opakovani)

Stridavé flexe a extenze prstll ve vSech ¢lancich (10 opakovani)

pozn: Zevni a vnitini rotace v ramennim kloubu byly bez pasivniho navysSeni rozsahu

pohybu v koncové poloze

PNF
Odtlacovani s radidlni extenzi technikou rychly zvrat (8 opakovani)
Otevirdni ruky pomoci 1. diagonaly (8 opakovani)

Zavirani ruky pomoci 1. diagonaly (8 opakovani)

Postizometrické relaxace a AEK (dle Briiggera)
PIR na flexory zapésti (dle Lewita) 5 opakovani
PIR na extenzory zapésti (dle Lewita) 5 opakovani

AEK na m. biceps brachii

Meékké techniky

Protazeni kiize v lehu na bfiSe v oblasti m. latissimus dorsi, m.teres major, mm.
rhomboidei, m. biceps brachii a jejich okoli. ( 30 s v oblasti 1 svalu)

Protazeni podkozi v lehu na bifiSe v oblasti m. latissimus dorsi, m.teres major, mm.
rhomboidei, m. biceps brachii a jejich okoli. (30 s v oblasti 1 svalu)

Protazeni zadové fascie v hrudni a bederni oblasti oboustrann¢, protazeni fascie nadlokti
a predlokti vpravo (4 opakovani pro kazdou oblast)

Tlakovd masaZ m. subscapularis (krouzivym pohybem podél medidlniho okraje
lopatky), m. teres major, m. latissimus dorsi, m. infraspinatus (15 - 30 s v oblasti 1

svalu)

Mobilizace

Distalni posun proti proximalni fad¢ karpalnich kistek vol. smérem

71



Posun karpalnich kistek proti predlokti dorzalnim smérem
Mobilizace radiokrapalniho skloubeni pfi omezené uln. dukci
Mobilizace mediokarpalniho skloubeni pfi om. rad. dukci
Mobilizace glenohumeralniho skloubeni dorzoventraIng
Mobilizace glenohumeralniho skloubeni ventrodorzalng
Mobilizace glenohumeralniho skloubeni kraniokaudalné

Mobilizace lopatky proti hrudniku krouzivym pohybem

Vystupni hodnoceni

Subjektivni

Pacientka tvrdi, Ze sevieni pésti je o mnoho lepsi. Pohodlnému sevieni ruky jiz podle
slov pacientky brani pouze mirny otok, ktery je pfitomny v oblasti dlané. Bolest na
medidlnim epikondylu ruky také zmizela. Pacientka nezaznamenala velky pokrok v

pohyblivosti ramene, ale tvrdi, Ze sndze dosdhne rukou za zada.

Objektivni

Aktivni abdukce pravého ramene je nyni 85 ©, ventralni flexe 85 °, vnitini rotace 15 ° a
zevni rotace 5 °, flexe v abdukci 100 °, extenze v abdukci 20 °. Pacientka dosahne
pravou HK za zada prsty na Groven patefe. Aktivni rozsah pohybu do ulnarni dukce na
pravé HK je nyni 40 °, radidlni dukce je nyni 15 °, palmarni flexe 55 °, dorsalni flexe
45 °. Pacientka  sevie ruku v pést a svede vSechny druhy tuchopi. Hypertonus na
ventralni a dorsalni stran¢ predlokti se mirn¢ snizil. Hypertonus na m.biceps brachii je

vyrazné nizsi.

Instruktaz autoterapie na dobu vikendu

Pacientka byla zainstruovéana k navySovani kloubniho rozsahu zapésti a prsti pravé ruky
pomoci levé ruky. Pacientka si mlize pasivné navySovat kloubni rozsah zapésti pravé
ruky pomoci levé ruky pohyby do palmarni a dorzalni flexe, radialni a ulnarni dukce a
cirkumdukce. U prsti do flexe a extenze ve vSech ¢lancich. Cviceni bylo doporuceno
provadét 3x denné po 3-5 minutach. Déle byla pacientka zainstruovana pro provedeni
aktivnich pohybli v rameni do flexe, abdukce, extenze a flexe v abdukci. Pohyby v

ramennim kloubu si pacientka mize provadét v sedu proti gravitaci. V zépésti a na
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prstech si miize sama procvi¢ovat pohyby do vSech smért (palmarni a dorsalni flexe,
radidlni a ulnarni dukce, flexe a extenze prstd, dukce jednotlivych prstit) Kazdy pohyb
by méla zopakovat 8x, ve tfech cviCenich jednotkach denné. Dale miize pacientka 5x
denné provadét masaz palcem levé HK centripetalné na dorsalni a palmarni strané ruky
a predlokti. Pacientka byla také zainstruovana jak provadét PIR na kratkou hlavu

bicepsu, flexory a extenzory piedlokti. Davkovani je 3 x denné po 3. opakovanich.

3.6.9 Terapeuticka jednotka 28. 1. 2013

Status praesens

Subjektivni

Bolestivost v oblasti medidlniho epikondylu humeru, kterd byla béhem minulé
terapeutické jednotky oSetfena se jiz opét neobjevila. Pacientka béhem vikendu
pocitovala tah na zadni strané 2.-4. prstu, jenZ ji omezoval v pohybu. Sila v celé¢ horni
konletin¢ piibyva, pacientka béhem vikendu samostatné zvladla krajet brambory.
Rozsah pohybu v rameni, zapésti a prstech se také zvetsil. Nove se objevila bolest mezi

lopatkami na P strané.

Objektivni

Abdukce pravého ramene je nyni 90°, ventralni flexe 95°, vnitini rotace 60° a zevni
rotace 5°, flexe v abdukci 110°, extenze v abdukci 20 °. Pacientka dosdhne pravou HK
za zada prsty na uroven pateie. Rozsah pohybu do ulnarni dukce pravé HK je nyni 40°,
radialni dukce je nyni 15°, palmarni flexe 70°, dorsalni flexe 35° (rozsah pohybu byl
vySetfovan aktivn€). Pacientka sevie ruku v pést a svede vSechny druhy tchopt.
Hypertonus na ventrdlni a dorzdlni strané¢ ptedlokti zlstdva niz§i. Hypertonus na

m.biceps brachii se mirné€ zvysil.

Cil dneSni terapeutické jednotky
Zvysit aktivni 1 pasivni rozsah pohybu v zapésti do vSech smért a do flexe prsti. Zvysit
rozsah do omezenych pohybii v ramennim kloubu. Posileni oslabeného svalstva

pletence ramenniho. Celkové posileni svalstva zajiStujici pohyby prsti a zapésti.
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Relaxace hypertonniho svalstva postizené koncetiny.

Navrh terapie

Aktivni pohyby pravé HK do ventralni flexe, abdukce, extenze v abdukci, flexe v
abdukci, extenze v abdukci v rameni a aktivni pohyby do vSech sméri pohybu v zapésti.
Aktivni pohyb HK do flexe a extenze prstii ve vSech jejich ¢lancich. Aktivni pohyb
bude zakoncen pasivnim navySenim rozsahu pohybu pokud to bude mozné. PNF
odtlacovani s radidlni extenzi a otevirani a zavirani pravé ruky pomoci 1. diagonaly,
relaxace m. teres maior a m. latissimus dorsi pomoci 1. diagonaly. Mobilizace
radiokarpalniho kloubu a mediokarpalniho kloubu pravého zapésti pifi omezené
palmarni a dorzalni flexi a mobilizace pravého zapésti pti omezené radidlni a ulnarni
dukci. Mobilizace hlavicky radia pravé HK. Mobilizace pravého glenohumeralniho
kloubu. Vyuziti agisticko excentrickych postupli (dle Briiggera) na pravy m. biceps
brachii. Vyuziti postizometrické relaxace (dle Lewita) na flexory a extenzory pravého

Zapesti.

Provedeni terapie

Aktivni pohyby s pasivnim navySenim rozsahu v koncové poloze
Extenze v rameni v sedu (8 opakovani)

Flexe v rameni v sedu (8 opakovani)

Abdukce v rameni v sedu (8 opakovani)

Horizontalni abdukce v sedu (8 opakovani)

Horizontalni addukce v lehu na zadech (8 opakovani)

Zevni rotace v rameni v lehu na zadech (8 opakovani)

Vnitini rotace v rameni v lehu na zadech (8 opakovani)

Flexe v zapésti v lehu na zadech ( 8 opakovani)

Extenze v zapésti v lehu na zadech (8 opakovani)

Radialni dukce v zapésti v lehu na zaddech (8 opakovani)

Ulnarni dukce v zapé€sti v lehu na zadech (8 opakovani)

Stiidave flexe a extenze prstii ve vSech ¢lancich (10 opakovani)
pozn: Zevni a vnitini rotace v ramennim kloubu byly bez pasivniho navySeni rozsahu

pohybu v koncové poloze
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PNF

Odtlacovani s radialni extenzi technikou rychly zvrat (8 opakovani)

Zavirani ruky pomoci 1. diagonaly (8 opakovani)

Otevirani ruky pomoci 1. diagonaly (8 opakovani)

Relaxace m. latissimus dorsi, m. teres maior, mm. rhomboidei v 1. diagonale flek¢nim

vzorci pro HK technikou vydrz-relaxace (5 opakovani)

Postizometrické relaxace a AEK (dle Briiggera)
PIR na flexory zapésti (dle Lewita) 5 opakovani
PIR na extenzory zapésti (dle Lewita) 5 opakovani

AEK na m. biceps brachii

Mobilizace

Distéalni posun proti proximalni fadé karpalnich kistek vol. smérem
Posun karpalnich ktistek proti ptedlokti dorzalnim smérem
Mobilizace radiokrapalniho skloubeni pti omezené uln. dukci
Mobilizace mediokarpalniho skloubeni pti om. rad. dukci
Mobilizace glenohumeralniho skloubeni dorzoventralng
Mobilizace glenohumeralniho skloubeni ventrodorzalné
Mobilizace glenohumeralniho skloubeni kraniokaudalné

Mobilizace lopatky proti hrudniku krouzivym pohybem

Vystupni hodnoceni

Subjektivni
Pacienta po terapii vyzdvihuje zlepSenou funkci ruky, podle jejich slov Ize nyni ruka
snaze sevrit, tah na zadni stran¢ 2. az 4. prstu jiz neni tak vyrazny. Rameno je opé&t
pohyblivéjsi. Jako nejptinosnéjsi z technik pacientka povazuje mobilizace a otevirdni a
zavirani ruky pomoci diagonal. Na relaxaci pomoci diagondly pacientka reaguje
podobné jako u technik PIR neklidné. Bolestivost mezi lopatkami na P stran€ se snizila,

ale UpIn€ nevymizela.
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Objektivni

Abdukce pravého ramene je nyni 100°, ventralni flexe 110°, vnitini rotace 70°, zevni
rotace 15°, flexe v abdukci 115°, extenze v abdukci 20°. Pacientka dosdhne postizenou
HK za zada do poloviny kontralateralni ¢asti zad. Rozsah do ulnarni dukce je nyni 50°,
radialni dukce je nyni 20°, palmarni flexe 50°, dorsalni flexe 40° (rozsah pohybu byl
vySetfovan aktivnimy pohyby). Pacientka sevie ruku v pést a svede vSechny druhy
uchopii. Hypertonus svalii je vyrazné niz§i m. biceps brachii. K snizeni hypertonu

doslo na ventralni 1 dorsalni strané predlokti.

3.6.10 Terapeuticka jednotka 29. 1. 2013

Provedeni vystupniho kineziologického rozboru

3.7 Vystupni kineziologicky rozbor

3.7.1 Aspekéni vySetieni stoje

Zepiedu:

Oplostéla pticna klenba chodidla oboustranné

Mirna valgozita kolen

Zvysena zevnirotace v levém kycelnim kloubu

Umbiculus je taZzen vpravo

Levy thorakobrachialni trojuhelnik je vétsi

Mirny uklon trupu vpravo

Pravé rameno je v depresi

Je viditelny mirny otok symetricky rozlozeny na celé¢ pravé HK

V oblasti krku dochazi ke zvétSeni iklonu vpravo

Z pravého boku
DKK a trup pfiblizn¢ po obratel Th4 se kloni vpied od v oblasti obratle Th 4 dochazi ke

zlomu a sklonu trupu mirné vzad
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Prava HK je fialové zbarvena v oblasti piedlokti a dorsa ruky
Je viditelny mirny otok symetricky rozloZeny na celé pravé HK
Pravé zapésti je v ulnarni dukci

Pravé rameno je v mirné protrakci

Kréni lordéza je zvySena

Z levého boku

Oblast od DK po obratel Th4 se kloni vpted od v oblasti obratle Th 4 dochazi ke zlomu
a sklonu trupu mirné vzad oproti svislé ose

Leveé zapésti je v ulnarni dukci

Levé rameno je v mirné protrakci

Kr¢ni lordéza je zvySena

Zezadu

Mirnd valgozita kolen

ZvySena zevni rotace v levém kycelnim kloubu

Mirna nekompenzovana sinistrokonvexni skoliosa se zlomem v trovni obratle Th4
Pravé rameno je v depresi

Je viditeIny mirny otok symetricky rozlozeny na celé pravé HK

V oblasti C/Th ptechodu dochazi ke zvétSeni tklonu vpravo

Aspekéni vySetieni dechového stereotypu

Ptevazuje horni hrudni dychani, dychani je povrchni

3.7.2 Aspekéni vySetieni chiize

Chiize je peronealniho typu (dle Jandy). Trup je strnule drZen. Oblast zad na Grovni
obratle Th4 je nestabilni. Souhyb paZi vychazi z ramenou, ale je velmi mirny. Souhyb je

nepatrné nizsi na pravé pazi.
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3.7.3 Vysetieni reflexnich zmén (dle Lewita) [3]

Aspekce:

Kiize

Prava strana- Pravd HK je mirn¢ do fialova zbarvend na celém piedlokti a z dorsa
ruky. Na ventralni stran¢ poloviny nadlokti je viditelny pifiblizné¢ 5 cm Siroky
hematom. Kuize je fyziologicky hydratovana.

Leva strana- Bez patologii

Palpace:

Kiize

Prava strana- Kize je hife posunliva a protazitelna v bederni ¢asti zad Na celém
rameni, nadlokti, pfedlokti,( vice na dorsalni stran€¢) na ventralni a dorsalni
stran¢ ruky. Teplota kiize je zvySend v horni ¢asti nadlokti.

Leva strana- Kiize je hiife posunliva a protazitelna v bederni Casti zad.

Podkozi

Prava strana- Podkozi je hlife posunlivé a protazitelné v oblasti celé pravé HK. Pii
vySetieni podkozi v zad pomoci Kiblerovy fasy byla zjisSténa horsi nabratelnost
fasy v oblasti bederni pateie.

Leva strana- Kiblerova fasa lze hlife nabrat v oblasti zad na trovni bederni patete.

Fascie
Prava strana- Fascie je hlfe posunlivd a protazitelna na ventrilni a dorsalni strané
ruky, mirn€ zhorSené posunlivost a protaZzitelnost je v oblasti ptedlokti i nadlokti

Leva strana- Bez patologii
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Svaly

Nazev svalu

Prava strana

Leva strana

Mm. scaleni ™" ™"
M. levator scapulae 1 1
m. errector spinae- kréni 1 1
cast

m. errector spinae-hrudni |1 1
cast

Mm. rhomboidei 1 1
M. trapezius (horni Cast) 1 1
M. trapezius (stiedni Cast) ||

M. trapezius (dolni ¢ast) l l
M. supraspinatus V \
M. infraspinatus V \
M. teres minor v V
M. teres major ™M 1
M. subscapularis ™ 1
M. pectoralis major 1 1
M. pectoralis minor ™ ™
M. lastissimus dorsi ™" 1
M. biceps brachii-dl. hlava | 1 \
M. biceps brachii-kr.hlava | 1 \
M. brachioradialis 1 1
M. triceps brachii- dl. hlava | 1 \
M. triceps brachii- med. \ \
hlava
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M. triceps brachii- lat. hlava | v

M. extensor carpi radialis | 1 \

brev.

M. extensor carpi radialis | 1 \

long.

M. extensor carpi ulnaris

M. extensor digitorum

M. extensor digiti minimi

M. flexor carpii radialis

2| 2] 2| <2 =2 | =2

M. palmaris longus

1
1
1
M. pronator teres 1
1
1
1

\/

M. flexor carpii ulnaris

Vysvétlivky: V- Eutonie, 11 Hypertonie, 1 Mirna hypertonie, | Hypotonie, || Atonie

Tab. ¢. 27 Vystupni kineziologicky rozbor- vyseti‘eni tonu svali

3.7.4 Antropometrické vySetieni

Dé¢lky HK: P L
acromion-daktylion 68cm 68cm
acromion-proc. styloideus radii 52cm 52cm
acromion-lat. epicondylus humeri 31cm 31cm
olecranon-proc. styloideus ulnae 21cm 21cm
spoj. proc. styloideus ulnae et radii-daktylion 16cm 16cm
Obvody HK:

paZe relaxovana 25cm 24cm
paze v kontrakci 27cm 28cm
loketni kloub 23cm 22 cm
predlokti 22 cm 22 cm
zapésti 16 cm 15cm
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hlavicky metakarpti 19cm 18 cm

3.7.5 Goniometrické vySetieni (dle Jandy a Pavli) [34]

Ramenni kloub

Aktivni pohyb P Pasivni pohyb P Aktivni pohyb L Pasivni pohyb L
HK HK HK HK

S 15-0-115 S 20-0-120 S 20-0-180 S 20-0-180

F 100-0-... F 90-0-... F 140-0-... F 180-0-...

T 20-0-115 T 40-0-125 T 30-0-110 T 40-0-125

R 10-0-60 R 15-0-70 R 75-0-65 R 90-0-80

Tab. ¢. 28 Vystupni kineziologicky rozbor- vySetieni rozsahu pohybu v ramennim
kloubu

Loketni kloub

Aktivni pohyb P Pasivni pohyb P Aktivni pohyb L Pasivni pohyb L
HK HK HK HK

S 0-0-140 S 0-0-145 S 0-0-140 S 0-0-145

Tab. ¢. 29 Vystupni Kkineziologicky rozbor- vySetieni rozsahu pohybu v loketnim
kloubu

Predlokti

Aktivni pohyb P Pasivni pohyb P Aktivni pohyb L Pasivni pohyb L
HK HK HK HK

R 85-0-85 R 85-0-90 R 90-0-80 R 90-0-85

Tab. €. 30 Vystupni kineziologicky rozbor- vySetieni rozsahu pohybu v predlokti

Zapéstni kloub

Aktivni pohyb P Pasivni pohyb P Aktivni pohyb L Pasivni pohyb L
HK HK HK HK
S 60-0-55 S 90-0-90 S 75-0-85 S 85-0-90
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F 50-0-15

F 60-0-20

F 50-0-25

F 55-0-25

Tab. €. 31 Vystupni kineziologicky rozbor- vySetieni rozsahu pohybu v zapéstnim kloubu

Klouby prstii-palec

Aktivni pohyb P Pasivni pohyb P Aktivni pohyb L Pasivni pohyb L
HK HK HK HK

MP

S 0-0-75 S 0-0-80 S 0-0-80 S 0-0-80

F 30-0-10 F 40-0-20 F 40-0-15 F 45-0-20

IP

S 0-0-75 S 0-0-85 S 0-0-85 S 0-0-90

Tab. ¢. 32 Vystupni kineziologicky rozbor- vySetieni rozsahu pohybu v kloubech

prstu- palec

Klouby prstii- I1. prst

Aktivni pohyb P Pasivni pohyb P Aktivni pohyb L Pasivni pohyb L
HK HK HK HK

MP

S 0-0-80 S 0-0-90 S0-0-85 S 0-0-90

F 25-0-25 F 30-0-30 F 30-0-30 F 35-0-35

IP1

S 0-0-75 S 0-0-115 S 0-0-90 S 0-0-120

P2

S 0-0-30 S 0-0-65 S 0-0-40 S0-0-70

Tab. ¢. 33 Vystupni kineziologicky rozbor- vysetieni rozsahu pohybu v kloubech

prsta- I1. prst
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Klouby prsti- 1. prst

Aktivni pohyb P Pasivni pohyb P Aktivni pohyb L Pasivni pohyb L
HK HK HK HK

MP

S 0-0-75 S 0-0-85 S0-0-85 S 0-0-90

F 25-0-25 F 30-0-30 F 30-0-30 F 35-0-35

IP1

S 0-0-75 S 0-0-115 S 0-0-90 S 0-0-120

P2

S 0-0-30 S 0-0-60 S 0-0-40 S0-0-70

Tab. ¢. 34 Vystupni kineziologicky rozbor- vysetieni rozsahu pohybu v kloubech

prstu- I11. prst

Klouby prsti- IV. prst

Aktivni pohyb P Pasivni pohyb P Aktivni pohyb L Pasivni pohyb L
HK HK HK HK

MP

S 0-0-90 S 0-0-90 S0-0-85 S 0-0-90

F 25-0-25 F 30-0-30 F 30-0-30 F 35-0-35

IP1

S 0-0-85 S 0-0-115 S 0-0-90 S 0-0-120

P2

S 0-0-30 S 0-0-60 S 0-0-40 S0-0-70

Tab. €. 35 Vystupni kineziologicky rozbor- vysetieni rozsahu pohybu v kloubech

prsta- 1V. prst

Klouby prstii- V. prst

Aktivni pohyb P Pasivni pohyb P Aktivni pohyb L Pasivni pohyb L
HK HK HK HK
MP
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S 0-0-90 S 0-0-90 S0-0-85 S 0-0-90
F 25-0-25 F 30-0-30 F 30-0-30 F 35-0-35
IP1

S 0-0-85 S 0-0-115 S 0-0-90 S 0-0-120
P2

S 0-0-30 S 0-0-60 S 0-0-40 S0-0-70

Tab. €. 36 Vystupni kineziologicky rozbor- vyseti‘eni rozsahu pohybu v kloubech

prstu- V. prst

3.7.6 Svalovy test (dle Jandy) [33]

Lopatka Prava strana Leva strana
Addukce 4 4
Kaudalni posun a addukce |4 4
Elevace 4 4
Abdukce s rotaci 4 4

Tab. ¢. 37 Vystupni kineziologicky rozbor- vySetieni svalové sily pii pohybech lopatky

Kloub ramenni Prava strana Leva strana
Flexe 4 (OP) 5
Extenze 4 (OP) 5
Abdukce 4 (OP) 5
Extenze v abdukci 4 (OP) 5
M. pectoralis major 4 (OP) 5
Zevni rotace 4 (OP) 5
Vnitini rotace 4 (OP) 5

Tab. €. 38 Vystupni kineziologicky rozbor- vysetieni svalové sily pfi pohybech v

ramennim kloubu
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Kloub loketni

Prava strana

Leva strana

Flexe- m. biceps brachii 4 (OP) 5
Flexe- m.brachialis 4 (OP) 5
Flexe- m. brachioradialis |4 (OP) 5
Extenze 4 (OP) 5

Tab. ¢. 39 Vystupni kineziologicky rozbor- vyseti‘eni svalové sily pii pohybech v

loketnim kloubu

Predlokti Prava strana Leva strana
Supinace 4 5
Pronace 4 5

Tab. ¢. 40 Vystupni kineziologicky rozbor- vysetieni svalové sily pfi pohybech v

predlokti

Zapésti Prava strana Leva strana
Flexe s addukci (ulnarni 4 (OP) 5

dukci)

Flexe s abdukci (radialni 4 (OP) 5

dukci)

Extenze s addukci 4 (OP) 5
(ulnarnidukei)

Extenze s abdukci (radialni |4 (OP) 5

dukci)

Tab. ¢. 41 Vystupni kineziologicky rozbor- vysetreni svalové sily pfi pohybech v

zapésti
Klouby prsti Prava strana Leva strana
Flexe 4 (OP) 5
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Extenze 4 (OP) 5
Addukce 4 S
Abdukce 4 S
Flexe v proximalnim 4 (OP) 5
meziclankovém kloubu (IP

1)

Flexe v distalnim 4 (OP) 5

mezi¢lankovém kloubu (IP

2)

Tab. €. 42 Vystupni kineziologicky rozbor- vysetreni svalové sily pri pohybech v

kloubech prsti

Karpometakarpovy kloub
palce ruky

Prava strana

Leva strana

Addukce

4

5

Abdukce

4

5

Tab. ¢. 43 Vystupni kineziologicky rozbor- vySetieni svalové sily pri pohybech v

CMP kloubu palc

Palec a malik

Prava strana

Leva strana

Opozice

4 (OP)

5

Tab. ¢. 44 Vystupni Kkineziologicky rozbor- vySetieni svalové sily pii pohybech

palce a maliku do opozice
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Metakarpofalangovy Prava strana Leva strana
kloub palce

Flexe 4 (OP) 5

Extenze 4 5

Tab. €. 45 Vystupni kineziologicky rozbor- vyseti‘eni svalové sily pii pohybech v

MP kloubu palce

Mezi¢lankovy (IP) kloub

Prava strana

Leva strana

palce
Flexe 4 (OP) 5
Extenze 4 (OP) 5

Tab. ¢. 46 Vystupni kineziologicky rozbor- vySetieni svalové sily pri pohybech v IP

kloubu palce

3.7.7 VySetieni zkracenych svali (dle Jandy) [33]

Sval Prava strana Leva strana
Paravertebralni svaly 2
zadové

M. pectoralis minor 1 1
M. pectoralis major- 1 0
klavikularni ¢ast

M. pectoralis major- 1 0
sternalni ¢ast

M. pectoralis major- 1 0
abdominalni ¢ast

M. trapezius- horni ¢ast 1 1
M. levator scapulae 1 1
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M. sternocleidomastoideus |1 1

Tab. €. 47 Vystupni kineziologicky rozbor- vysetieni zkracenych svali

3.7.8 Vysetieni hypermobility (dle Jandy) [33]

Sval Prava strana Leva strana
Zkouska rotace hlavy Neni hypermobilita Neni hypermobilita
Zkouska saly Nelze provést Hypermobilita- pacientka

doséhne prsty 3 cm za

uroven patete

Zkouska zapazenych pazi Nelze provést Neni hypermobilita
Zkouska zaloZenych pazi Nelze provést Neni hypermobilita
Zkouska extendovanych Nelze provést Neni hypermobilita
lokth

Zkouska abdukce Pohyb pro bolestivost konc¢i A
ramenniho kloubu (dle v 80° abdukce

Sachseho) [38]

Tab. ¢. 47 Vystupni Kineziologicky rozbor- vySetieni hypermobility

3.7.9 Vysetieni zakladnich hybnych stereotypi (dle Jandy) [36]

Abdukce ramenniho kloubu

Pravy ramenni kloub- Od 60° dochazi ke kontrakci horni ¢asti trapézu s naslednou
elevaci ramene. Elevace ramene se plynule zvySuje od 60° Humeroskapuldrni rytmus je
snizeny.

Levy ramenni kloub- Dochézi k mirné elevaci ramene v 80° abdukce paze.
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Klik
Vysetfeni bylo provedeno v modifikace ve stoji s oporou HKK o zed. Dochazi k

elevaci levého ramene, je viditelny medialni uhel vpravo

Flexe Sije
Pohyb zacina ptredsunem hlavy, brada se zastavi 2 cm pied sternem. Pti snaze o vydrz v

koncové pozici dochazi pfiblizné po 5 sekundach ke tiesu.

3.7.10 VysSetieni uchopt

Leva ruka: Bez patologii

Prava ruka:
jemné: Stipec — zcela svede,
pinzetovy tchop — zcela svede
Spetkovy — zcela svede

kli¢ovy uchop — zcela svede

silové: valcovy — zcela svede

kulovy — zcela svede
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3.7.11 VySetieni kloubni viile (dle Lewita) [8]

Skloubenni pletence ramenniho

Skloubeni Smér pohybu Prava strana Leva strana
Glenohumeralni | Ventrodorzalné Pruzi Pruzi
LateraIné Pruzi Pruzi
Kaudalné Pruzi Pruzi
Akromioklavikular | Kranialné Nepruzi Nepruzi
ni
Kaudalné Nepruzi Nepruzi
Sternoklavikularni K Ventrodorzalni Nepruzi Nepruzi
Kraniokaudalni Nepruzi Nepruzi

Tab. ¢. 48 Vystupni kineziologicky rozbor- vyseti‘eni kloubni viile v ramennim

kloubu

Skapulothorakalni skloubeni- Abdukce lopatky s oddalenim dolniho thlu od

hrudniku- Omezena kloubni viile oboustranné, vice vpravo

Loketni kloub
Skloubeni Smér pohybu Prava strana Leva strana
Humeroulnarni Radialné Pruzi Pruzi
Ulnarné Pruzi Pruzi
Radioulnarni Ventrodorzalné Pruzi Pruzi

Tab. ¢. 49 Vystupni kineziologicky rozbor- vysetieni kloubni viile v loketnim

kloubu
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Zapéstni kloub

Skloubeni Smér pohybu Pravé strana Leva strana

Radiokarpalni Dorsalni Pruzi Pruzi
Radidlni Pruzi Pruzi

Mediokarpalni Volarné Pruzi Pruzi

kloub

Radiokarpalni Os scaphodieum Nepruzi Pruzi

kloub na strané dorzalné

radialni

Radiokarpalni Os lunatum dorsalné | Nepruzi Pruzi

kloub na strané

ulnarni

Radioulnarni Dorsovolarné Nepruzi Pruzi

kloub distalni

Tab. ¢. 50 Vystupni kineziologicky rozbor- vyseti‘eni kloubni viile v zapéstnim

kloubu
Prsty
Skloubeni Smér pohybu Prava strana Leva strana
MP skloubeni (2.-5. | Dorsopalmarné Pruzi Caste¢né Pruzi
prst)
Rotace Pruzi Caste¢né Pruzi
IP1 skloubeni (2.-5. | Dorsopalmarné Pruzi Castecné Pruzi
prst)
Laterolateraln¢ Pruzi caste¢né Pruzi
Rotace Pruzi castecné Pruzi
IP 2 skloubeni (2-5. | Dorsopalmarné Pruzi Pruzi

prst)
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Rotace Pruzi Pruzi
MP skloubeni 1. Dorsopalmérné Pruzi Pruzi
prst

Rotace Pruzi Pruzi
IP skloubeni 1. prst | Dorsopalmarné Pruzi Pruzi

Laterolateralné Pruzi Pruzi

Rotace Pruzi Pruzi
Hlavic¢ky Dorzopalmarné PruZi ¢astecné Pruzi
metakarpi
CMC skloubeni Dorzopalmarné Pruzi caste¢né Pruzi

Tab. €. 51 Vystupni kineziologicky rozbor- vysetieni kloubni viile v kloubech prsti

3.7.12 VySeti‘eni pohybu proti odporu- odporové testy [36]

- VySettoval jsem kazdou horni koncetinu jednotlivé

- Kladl jsem odpor tak, aby dochéazelo pouze k izometrické kontrakci

Test abduktora paze. (dle Cyriaxe) [41]

Provedeni: Pacientka sedéla v sedu s bérci okraj lizka a nohama zapfenyma o podlozku.
Horni koncetina byla addukovana s 90° flexi v lokti. Pacientka na povel provedla
abdukci proti odporu terapeuta. Terapeut fixoval lopatku.

Zaver: Oboustranné negativni

Test zevnich rotatora paze (dle Cyriaxe)_[41]

Provedeni: Pacientka sed¢la v sedu s bérci okraj lizka a nohama zaptenyma o podlozku.
Horni koncetina byla addukovana s 90° flexi v lokti. Pacientka na povel provedla zevni
rotaci proti odporu terapeuta. Odpor byla kladen dlanémi proti zevni strané zapésti a
dolni ¢asti predlokti.

Zaver: Oboustranné negativni
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Test vnitinich rotatori paze (dle Cyriaxe) [41]

Provedeni: Pacientka sed€la v sedu s bérci okraj lizka a nohama zapfenyma o podlozku.
Horni koncetina byla addukovana s 90° flexi v lokti. Pacientka na povel provedla
vnitini rotaci proti odporu terapeuta. Odpor byl kladen proti vnitini strané¢ zapésti a
dolni ¢asti predlokti.

Zaver: Oboustranné negativni

Speediv test [3]

Provedeni: Pacientka sedé€la v sedu s bérci okraj liZka a nohama zapfenyma o podlozku.
Horni koncetina byla addukovéna s 90° flexi v lokti s pfedloktim v supinaci. Pacientka
na povel provedla ventralni flexi v rameni se supinovanym piedloktim. Nasledné

provedla stejny pohyb s predloktim v pronaci.

Zavér: Oboustranné negativni

3.7.13 Neurologické vySetifeni

Vysetieni povrchového Citi-Taktilni, algické: Na HKK je bilateralné bez patologii

Vysetieni hlubokého ¢iti- Na HKK je bilateraln¢ bez patologii

Vysetireni myotatickych reflexi

Reflex Prava strana Leva strana
Bicipitovy reflex 3-4 3
Tricipitovy reflex 3-4 3
Reflex flexort prsta 3-4 3

Tab. €. 52 Vystupni kineziologicky rozbor- vysSetieni myotatickych reflexu

3.7.14 VySetieni ADL
Pacientka se nyni pravou HK sama uceSe a umyje si hlavu. Manipulace s téZ§imy
pfedméty v P HK je stale kvili bolestivosti omezend, ale i zde pacientka dosédhla

zlepSeni. Schopnost manipulace s drobnymi predméty (navlékani koralkd, Sitf) je nyni
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témét ve stavu v jakém byla v predchorobi. Hygiena po toaleté s pomoci pravé HK je

stale problematicka.
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3.7.15 Zavér vystupniho vySetifeni a zhodnoceni efektu terapie

Aspekéné hodnoceno, doslo ke zmenSeni otoku na P HK, nafialovélé zbarveni na
ventralni strané nadlokti také zmizelo. Obvod predlokti pravé HK se zmenSil 0 1cm.

Obvod P HK v kontrakei je vétsi o 1cm.

Obvody PHK | 16.1.2013 29.1.2013

Paze v 26 cm 29 cm
kontrakci
Predlokti 22 cm 23 cm

Tab. €. 53 Zavér vystupniho vySetieni a zhodnoceni efektu terapie- zména v obvodech
na P HK

KizZe, podkozi, fascie jsou posunlivéj$i a protazitelnéjsi na PHK, posunlivost a
protazitelnost zadové fascie se oboustranné zlepsila. Hypertonie na PHK se zmirnila
na mm. rhomboidei, m. biceps brachii, ventralni (vySetfena 1. a 2. vrtstva), dorzalni
(vySetfena 1. vrstva) a lateralni skupiné svalu pfedlokti. Tonus na m. triceps brachii

(med. a lat. hlava) se zvySil a nyni jsou tyto hlavy hodnoceny jako eutonni.

Sval na P HK 16.1.2013 29.1.2013
mm. rhomboidei ™M 1

m. biceps brachii ™M 1

m. triceps brachii- lat. hlava | 1 \

m. triceps brachii- med. ™ 1

hlava

Ventralni muskulatura ™ 1

piedlokti 1.a 2. vrstva

Dorzalni muskulatura ™" 1

predlokti 1. vrstva

Lateralni muskulatura ™" 1

predlokti

Vysvétlivky: V- Eutonie, 11 Hypertonie, 1 Mirna hypertonie, | Hypotonie, | | Atonie
Tab. €. 54 Zavér vystupniho vySetieni a zhodnoceni efektu terapie- zména v tonu svali

na PHK
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Rozsah pohybu v ramennim kloubu je vétsi o 35° do flexe, 25° do flexe v abdukci
20° do abdukce a vnitini rotace, 10° do extenze v abdukci, 5° do extenze. V zapésti
doslo ke zvétSeni rozsahu pohybu o 15° do palmarni flexe, 10° do dorsélni flexe a
ulnarni dukce, 5° do radialni dukce. Flexe palce v MP kloubu se zvétsila o 15° a IP1
kloubu o 10°. Flexe 2.-4. prstu se zvétsila v MP kloubech o 20-25°, IP1 kloubech o
15-20°, IP2 kloubech o 10°. Dukce 2.-4. prstu se zvétSily o 10°. (tabulky s tdaji neni

zde uvedena pro velké mnozstvi hodnot pro jednotlivé prsty )

Ramenni kloub

Aktivni pohyb P Pasivni pohyb P Aktivni pohyb P Pasivni pohyb P
HK HK HK HK

16.1.2013 16.1.2013 29.1.2013 29.1.2013

S10 -0-80 S 15-0-90 S 15-0-115 S 20-0-120

F 80-0-... F 90-0-... F 100-0-... F 90-0-...

T 10-0-90 T 30-0-100 T 20-0-115 T 40-0-125

R 10-0-40 R 15-0-45 R 10-0-60 R 15-0-70

Tab. €. 55 Zavér vystupniho vySetieni a zhodnoceni efektu terapie- zména v rozsahu

pohybu v ramennim kloubu na P HK

Predlokti

Aktivni pohyb P Pasivni pohyb P Aktivni pohyb P Pasivni pohyb P
HK HK HK HK

16.1. 20133 16.1. 2013 29.1.2013 29.1.2013

R 85-0-85 R 85-0-90 R 85-0-80 R 85-0-90

Tab. €. 56 Zavér vystupniho vySeti‘eni a zhodnoceni efektu terapie- zména v rozsahu

pohybu pii pohybech piedlokti na P HK
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Zapéstni kloub

Aktivni pohyb P | Pasivni pohyb P Aktivni pohyb P Pasivni pohyb P
HK HK HK HK

16.1.2013 16.1.2013 29.1.2013 29.1.2013

S 45-0-45 S 90-0-90 S 60-0-55 S 90-0-90

F 30-0-10 F 45-0-15 F 50-0-15 F 60-0-20

Tab. €. 57 Zavér vystupniho vySetieni a zhodnoceni efektu terapie- zména v rozsahu

pohybu pii pohybech v zapéstnim kloubu na P HK

Klouby prstii-palec

Aktivni pohyb P Pasivni pohyb P Aktivni pohyb P Pasivni pohyb P
HK HK HK HK

16.1.2013 16.1.2013 29.1.2013 29.1.2013

MP

S 0-0-60 S 0-0-75 S 0-0-75 S 0-0-80

F 30-0-5 F 35-0-15 F 30-0-10 F 40-0-20

IP

S 0-0-65 S 0-0-80 S 0-0-75 S 0-0-85

Tab. ¢. 58 Zavér vystupniho vySetieni a zhodnoceni efektu terapie- zména v rozsahu

pohybu pii pohybech palce P HK

Koncdetina je nyni celkové silnéjsi nartst sily bych odhadl o 1 stupeii dle Jandy [33] .
Pti vysetieni hybného stereotypu abdukce v rameni doslo k elevaci ramene pozdéji
nez pii vstupim vySetieni. Elevace nebyla také tak vyrazna. Pacientka souhlasila s
vySetienim hybného stereotypu kliku v modifikaci ve stoji s oporou HKK o zed’. Pti
vySetfeni dochdzelo k elevaci levého ramene, a mirnému odstavani medidlniho whlu
pravé lopatky. Pacientka nyni bez obtizi svede v§echny druhy tchopii a jejich sila je
celkové vysSi. Kloubni viile byla obnovena ve skapulothorakalnim, glenohumeralnim,
radioulnarnim, mediokarpanim a radiokarpalnim kloubu do vSech sméri pohybu.
Zména Citi se upravila na ventralni stran¢ nadlokti. Myotatické reflexy (bicipitovy,
tricipitovy, flexorii prstii) se sniZily a jsou nyni téméf v normé. Urovei ADL se
celkové zlepSila, zvlast¢ pii ukonech vyZzadujicich jemnou motoriku, zlepSeni je

znatelné pfi noSeni biemen, 1 tkonech vyzadujicich elevaci P HK.
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4. 7Zavér

Prace je rozdélena na teoretickou a specialni ¢ast. V teoretické ¢asti jsem podal popis
anatomie a kineziologie horni koncetiny se snahou vyzdvihnout aspekty potiebné k
ptiblizeni problematiky zlomeniny proximalniho humeru s pfidruzenym komplexnim
regionalnim bolestivym syndromem. Pti popisu téchto dvou klinickych jednotek jsem se
soustfedil pfedevsim na poznatky pottebné jako podklad pro efektivni fyzioterapii.
Popis se tedy tykal zdkladni problematiky (mechanismus urazu, incidence, klinicky
nalez), etiologie a patogenze, klasifikace, komplikaci spojenych s urazem a 1écbu.
Nakonec jsem vzdy ptidal ndvod na aplikaci fyzioterapeutickych postupt.

Specialni ¢ast jsem vypracoval béhem souvislé odborné praxe ve Vojenské fakultni
nemocnici Praha na Odd¢leni rehabilita¢ni a fyzikalni mediciny v terminu 16.1.2013 -
29.1.2013. Tato ¢ast zahrnuje vstupni kineziologicky rozbor pacienta, popis terapii s
jejich hodnocenim a vystupni kineziologicky rozbor se zhodnocenim efektu terapie.
Paralelné s moji terapii podstupovala pacientka nékolik dalSich terapeutickych jednotek.
Na konci mych terapeutickych jednotek jsem pozoroval zejména zlepSeni rozsahu
pohybu v kloubech ruky, sniZzeni tonu v hypertonnich svalech a zlepseni kloubni vile v
kloubech horni koncetiny. Po nékterych terapeutickych jednotkach jsem pozoroval i
citelné¢ zvétSeni rozsahu pohybu v ramennim kloubu. Pacientka sama byla s terapii

velmi spokojena.
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Priloha ¢.1 Wjadreni etické komise UK FTVS
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Piiloha ¢.2 Informovany souhlas pacienta. Obsahem pfilohy je kopie. Vyplnény

original je u autora.

INFORMOVANY SOUHLAS

V souladu se Zakonem o péci o zdravi lidu (§ 23 odst. 2
zakona ¢.20/1966 Sb.) a Umluvou o lidskych pravech a
biomediciné ¢. 96/2001, Vas Zadam o souhlas k vySetteni
a nasledné terapii. Dale Vas zddam o souhlas k nahliZzeni
do Vasi dokumentace osobou ziskavajici zptisobilost k
vykonu zdravotnického povolani v ramci praktickeé vyuky
a s uverejnénim vysledkt terapie v ramci bakalafské prace
na FTVS UK. Osobni data v této studii nebudou uvedena.

Prohlasuji, Ze jsem shora uvedenému pouceni plné
porozuméla a vyslovné€ souhlasim s provedenim vySetteni
a naslednou terapii.

Souhlasim s nahliZzenim niZe jmenované osoby do m¢
dokumentace a s uvefejnénim vysledku terapie v ramci
studie.
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Priloha ¢.3 Seznam zkratek

AC Akromioklavikularni

AO Arbeitsgemeinschaft fiir die Osteosynthese Fragen
CT Pocitatova tomografie

HK Horni koncetina

HKK Horni koncetiny

KRBS Komplexni regionalni bolestivy syndrom
L Leva

LTV lécebna télesna vychova

M. Musculus

MO mobilizace

N. Nervus

P Prava

PIR postizometricka relaxace

PNF Proprioreceptivni neuromuskularni facilitace
RTG rentgen

SCS Spinal cord stimulation

TMT techniky mekkych tkani
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Priloha €. 4 Seznam obrazka

Obr. 1 Skloubeni pletence ramenniho

Obr. 2 Svalstvo ventralni strany ramene a paZe(povrchova vrstva)
Obr. 3 Svalstvo dorsalni strany ramene a paZe (povrchova vrstva)
Obr. 4 svalstvo dorsalni strany predlokti (povrchova vrstva)

Obr. 5 svalstvo ventralni strany predlokti (povrchova vrstva)

Obr. 6 Plexus brachialis

Obr. 7 Neerova klasifikace zlomenin proximalniho humeru

Obr. 8 Priklad AO Kklasifikace u zlomenin proximalniho humeru
Obr. 9 Ctyibodovy model 1é¢by komplexniho regionslniho bolestivého syndromu
Obr. 10 PHK 16.1. 2013

Obr. 11 PHK 16.1.2013

Obr. 12 PHK 29.1.2013

Obr. 13 PHK 30.1.2013
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Priloha ¢.5 Seznam tabulek

Tab €. 1 Nervstvo horni kondetiny, motorické a sensitivni zasobeni

Tab. €. 2 Vstupni kineziologicky rozbor- vySeti‘eni tonu svali

Tab. €. 3 Vstupni kineziologicky rozbor- vysetieni rozsahu pohybu v ramennim
kloubu

Tab. €. 4 Vstupni kineziologicky rozbor- vysSetieni rozsahu pohybu v loketnim
kloubu

Tab. €. 5 Vstupni kineziologicky rozbor- vySetieni rozsahu pohybu v predlokti
Tab. €. 6 Vstupni kineziologicky rozbor- vySetieni rozsahu pohybu v zapéstnim
kloubu

Tab. €. 7 Vstupni kineziologicky rozbor- vySeti‘eni rozsahu pohybu v kloubech
prstu- palec

Tab. ¢. 8 Vstupni kineziologicky rozbor- vySetieni rozsahu pohybu v kloubech
prsti- 1. Prst

Tab. ¢. 9 Vstupni kineziologicky rozbor- vySetieni rozsahu pohybu v kloubech
prsti- 111, Prst

Tab. ¢. 10 Vstupni kineziologicky rozbor- vySetieni rozsahu pohybu v kloubech
prsti- V. Prst

Tab. ¢. 11 Vstupni Kineziologicky rozbor- vySetieni rozsahu pohybu v kloubech
prsta- V. Prst

Tab. ¢. 12 Vstupni kineziologicky rozbor- vySeti‘eni svalové sily pri pohybech
lopatky

Tab. ¢. 13 Vstupni kineziologicky rozbor- vySetieni svalové sily pri pohybech v
ramennim kloubu

Tab. €. 14 Vstupni kineziologicky rozbor- vySetieni svalové sily pri pohybech v
loketnim kloubu

Tab. €. 15 Vstupni kineziologicky rozbor- vySetieni svalové sily pfi pohybech v
prredlokti

Tab. €. 16 Vstupni kineziologicky rozbor- vySetfeni svalové sily pfi pohybech v
zapésti

Tab. €. 17 Vstupni kineziologicky rozbor- vySetieni svalové sily pfi pohybech v MP
kloubech
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Tab. €. 18 Vstupni kineziologicky rozbor- vySetieni svalové sily pii pohybu v CMP
kloubu palce

Tab. €. 19 Vstupni kineziologicky rozbor- vySetieni svalové sily pri pohybu v IP
kloubu palce

Tab.
Tab.
Tab.
kloubu

Tab. €. 23 Vstupni kineziologicky rozbor- vySeti‘eni kloubni viile v loketnim kloubu
Tab.
kloubu
Tab.

<

. 20 Vstupni kineziologicky rozbor- vySeti‘eni zkracenych svalia

€<

. 21 Vstupni kineziologicky rozbor- vySeti‘eni hypermobility

€<

. 22 Vstupni Kkineziologicky rozbor- vySeti‘eni kloubni viile v ramennim

€<

. 24 Vstupni kineziologicky rozbor- vySeti‘eni kloubni viile v zapéstnim

<

. 25 Vstupni kineziologicky rozbor- vySetieni kloubni viile v kloubech prsti

Tab. €. 26 Vstupni kineziologicky rozbor- vySetieni myotatickych reflext

Tab. €. 27 Vystupni kineziologicky rozbor- vyseti‘eni tonu svali

Tab. ¢. 28 Vystupni kineziologicky rozbor- vySetieni rozsahu pohybu v ramennim
kloubu

Tab. ¢. 29 Vystupni Kkineziologicky rozbor- vySetieni rozsahu pohybu v loketnim
kloubu

Tab. ¢. 30 Vystupni Kineziologicky rozbor- vySetieni rozsahu pohybu v predlokti
Tab. ¢. 31 Vystupni kineziologicky rozbor- vySetifeni rozsahu pohybu v zapéstnim
kloubu

Tab. ¢. 32 Vystupni Kkineziologicky rozbor- vysetieni rozsahu pohybu v kloubech
prstu- palec

Tab. ¢. 33 Vystupni kineziologicky rozbor- vySetieni rozsahu pohybu v kloubech
prsta- I1. Prst

Tab. ¢. 34 Vystupni kineziologicky rozbor- vysetieni rozsahu pohybu v kloubech

prsta- 111.

prst

Tab. €. 35 Vystupni kineziologicky rozbor- vysetieni rozsahu pohybu v kloubech
prstu- V.

Prst

Tab. €. 36 Vystupni kineziologicky rozbor- vysetieni rozsahu pohybu v kloubech

prstu- V.
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Prst

Tab. €. 37 Vystupni kineziologicky rozbor- vysetieni svalové sily pri pohybech
lopatky

Tab. ¢. 38 Vystupni kineziologicky rozbor- vyseti‘eni svalové sily pii pohybech v
ramennim kloubu

Tab. €. 39 Vystupni kineziologicky rozbor- vyseti‘eni svalové sily pii pohybech v
loketnim kloubu

Tab. €. 40 Vystupni kineziologicky rozbor- vysetreni svalové sily pri pohybech v
predlokti

Tab. €. 41 Vystupni kineziologicky rozbor- vysetreni svalové sily pri pohybech v
zapésti

Tab. €. 42 Vystupni kineziologicky rozbor- vysetreni svalové sily pri pohybech v
kloubech prsti

Tab. ¢. 43 Vystupni kineziologicky rozbor- vySetieni svalové sily pii pohybech v
CMP kloubu palce

Tab. €. 44 Vystupni kineziologicky rozbor- vysetieni svalové sily pri pohybech
palce a maliku do opozice

Tab. ¢. 45 Vystupni kineziologicky rozbor- vySetieni svalové sily pri pohybech v
MP kloubu palce

Tab. ¢. 46 Vystupni Kineziologicky rozbor- vySetieni svalové sily pri pohybech v IP
kloubu palce

Tab. ¢. 47 Vystupni Kkineziologicky rozbor- vySetieni zkracenych svali

Tab. ¢. 48 Vystupni kineziologicky rozbor- vySetieni kloubni viile v ramennim
kloubu

Tab. €. 49 Vystupni kineziologicky rozbor- vySetieni kloubni vile v loketnim
kloubu

Tab. €. 50 Vystupni kineziologicky rozbor- vysSetieni kloubni viile v zapéstnim

kloubu

Tab. €. 51 Vystupni kineziologicky rozbor- vysetieni kloubni viile v kloubech prstii
Tab. €. 51 Vystupni kineziologicky rozbor- vySetieni kloubni viile v kloubech prsti
Tab. €. 52 Vystupni Kkineziologicky rozbor- vySetieni myotatickych reflexi

Tab. €. 53 Zavér vystupniho vySetieni a zhodnoceni efektu terapie- zména v obvodech

na PHK
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Tab. €. 54 Zavér vystupniho vySeti‘eni a zhodnoceni efektu terapie- zména v tonu svali
na P HK

Tab. ¢. 55 Zavér vystupniho vySeti‘eni a zhodnoceni efektu terapie- zména v rozsahu
pohybu v ramennim kloubu na P HK

Tab. &. 56 Zavér vystupniho vySeti‘eni a zhodnoceni efektu terapie- zmeéna v rozsahu
pohybu pii pohybech predlokti na P HK

Tab. €. 57 Zavér vystupniho vySetieni a zhodnoceni efektu terapie- zména v rozsahu
pohybu pii pohybech v zapéstnim kloubu na P HK

Tab. &. 58 Zavér vystupniho vySeti‘eni a zhodnoceni efektu terapie- zména v rozsahu

pohybu p¥i pohybech palce P HK
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Priloha €.6 Fotografie postiZzené horni koncetiny pied a o po terapii

Foto ¢.1 10 P HK 16.1. 2013 Foto ¢.2 PHK 16.1.2013

Foto ¢.3 P HK 29.1.2013 Foto ¢.4 P HK 32.1.2013
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