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Shrnuti: Tato bakalarska prace obsahuje kazuistiku fyzioterapeutické péce u pacientky
SCCEP ramenniho kloubu =z divodu traumatické ctyfulomkové — zlomeniny
proximalniho humeru. V prvni, obecné c¢asti, je cilem pradce seznameni s touto
diagnozou, operac¢nimi i konzervativnimi piistupy v piipad¢ fraktur proximalniho
humeru. Zabyva se obecnou anatomii, biomechanikou a kineziologii ramenniho kloubu

a specifiky pii rehabilitaci po CCEP ramenniho kloubu.

V druhé, praktické ¢asti, je popsana pfipadova studie pacientky s touto diagndzou, se
kterou jsem pracovala v MediCentru v lednu 2015. Zde popisuji anamnézu, vstupni
kineziologické vySetfeni, navrh a prubéh terapii, vystupni kineziologicky rozbor a

zhodnoceni efektu terapie.
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Title: Case study of Physical treatment of Patient with Arthroplasty of the Shoulder
joint

Summary: This thesis discusses a case study of physiotherapeutic care of a patient with
arthroplasty of shoulder joint caused by traumatic four-fragments fracture of proximal
humerus. The aim of the first, general part of the work is to introduce this diagnosis,
surgery and conservative approach in case of fracture proximal humerus. It deals with
the general anatomy, biomechanics and kinesiology of shoulder joint. The specificities

of rehabilitation after arthroplasty of shoulder joint are also discussed.

The second, practical part of the thesis describes a case report of a patient with this
diagnosis. This is a patient | was working with in MediCentrum in January 2015. First
the anamnesis, initial kinesiologic examination, design and cours of therapy are
described. Then, final kinesiologic examination and evaluation of the therapy are

presented.
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1 Uvod

Cilem této bakalatské prace bylo vypracovat kazuistiku fyzioterapeutické péce u
pacientky po cervikokapitalni endoprotéze ramenniho kloubu, se kterou jsem pracovala
béhem souvislé odborné praxe v MediCentru Chodov. Vzhledem k tomu, ze k poranéni
proximalniho humeru pacientky doslo traumaticky, zabyvam se v teoretické casti
pfedevSim operacnimi rekonstrukcemi zlomenin, diagnostikou téchto zlomenin, dale
klasifikaci zlomenin proximalniho humeru a jejich feSeni pomoci aloplastik. Soucasti
teoretické Casti jsou také anatomické biomechanické a kineziologické udaje o ramennim
kloubu a jeho pohybu. Porovnavam 1é¢bu konzervativni a operacni i s naslednou
rehabilitaci. Prakticka cast popisuje prubéh terapie pacientky vcetné¢ vstupniho i
vystupniho vysetfeni a popisu terapeutickych jednotek, které probéhly pod odbornym

dohledem v rehabilitaénim centru.



2 Obecna ¢ast

2.1 Anatomie pletence horni koncetiny

Horni koncetina je svou podstatou komunikacni organ, ktery zajiStuje spojeni
manipulace, ktera je zajiStovana akrem, ale je zalozena na pohyblivosti celého
segmentu horni koncetiny, jiz od mimofadné pohyblivého ramenniho pletence, kterym

je pripojena k trupu (Dylevsky, 2009).

2.1.1 Kostni struktury

Pletenec horni koncetiny je tvoren klavikulou (kli¢ni kosti), humerem (pazni
kosti) a scapulou (lopatkou). Tyto tfi kosti jsou mezi sebou spojeny
sternoklavikularnim, akromioklavikularnim a glenohumeralnim kloubem (Dylevsky,
2000; Cihak, 2001; Drake, 2005).

Klavikula (kli¢ni kost) je 12 az 17 cm dlouha, esovité prohnuta kost, ktera je
ulozena povrchové v podkozi. Medialni konec klavikuly (ztlustély a dopiedu konvexni
extremitas sternalis) je kloubné piipojen k manubrium sterni a lateralni konec klavikuly
(plochy extremitas acromialis) je sklouben s akromiem lopatky (Dylevsky, 2000; Cihak,
2001).

Humerus (kost pazni) je typicka dlouhd kost, kterd tvori zacatek volné horni
koncetiny. Je rozdé€lena na tfi ¢asti, mezi které patii hlavice (caput humeri), télo (corpus
humeri) a distalni kloubni konec (condylus humeri), ktery artikuluje v loketnim kloubu

(articulatio cubiti) (Dylevsky, 2000; Cihak, 2001).

Scapula (lopatka) je plochou kosti s tvarem trojuhelniku, leZici v rozsahu 2 az 8
zebra povrchové na zadni sténé hrudniku. Jeji tfi hrany — margo superior, medialis a
lateralis se potkavaji ve tfech thlech — angulus superior, lateralis a inferior. Pro spojeni
Skosti pazni je dilezity lateralni thel lopatky, ktery je rozsSiten v mélkou ovalnou

kloubni jamku ramenniho kloubu (cavitas glenoidalis) (Dylevsky, 2000; Cihak, 2001).

2.1.2 Klouby

Articulatio humeri (ramenni kloub) je nékolikaosovy kloub se Sirokym rozsahem
pohybu (flexe, extenze, abdukce, addukce, vnitini a zevni rotace, cirkumdukce). Sklada

se zkloubni plochy hlavice kosti pazni, z cavitas glenoidalis lopatky a jejiho
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chrupavcitého lemu (labrum glenoidale). Pouzdro ramenniho kloubu zacina po obvodu
kloubni jamky a je pfipojeno na anatomicky kréek kosti pazni. Svaly, jejichZz Slachy
zesiluji kloubni pouzdro, jsou m. supraspinatus, m. teres minor, m. infraspinatus a m.
subscapularis. Zesilujicimi vazy na piedni stran¢ jsou ligamentum coracohumerale a
ligamenta glenohumeralia. Slachy a vazy zesilujici pouzdro kloubu nazyvame
rotatorovou manzetou, ktera slouzi ke stabilizaci kloubu (Dylevsky, 2000; Cihak, 2001;

Drake, 2005).

Articulatio sternoclavicularis (sternoklavikularni kloub) je sloZzeny kloub,
spojujici sternalni konec klavikuly a manubrium sterni. Mezi dvéma kostmi, stykajicimi
se v tomto kloubu je vloZeny discus articularis, ktery je tvofeny vazivovou chrupavkou

a vyrovnavéa nerovny povrch kloubnich ploch (Cihdk, 2001).

Articulatio acromioclavicularis (akromioklavikularni kloub) spojuje lateralni
konec klavikuly s akromionem. Sty¢né plosky kloubu jsou ploché a maji ovalny tvar.
Pohyby v AC kloubu jsou malé a funkci dopliiuji pohyby sternoklavikularniho spojeni.
Mezi kosténymi segmenty kloubu miZeme n¢kdy nalézt discus artikularis (Kolat, 2009;

Loudon, 2008).

Skapulothorakalni spojeni je nepravy kloub, mezi lopatkou a hrudnikem,
zprostfedkovan vmezefenym fidkym vazivem. Vazivo vypliuje Stérbiny mezi hrudni
sténou a svaly na anteriorni ploSe lopatky. Diky tomuto vazivu je umoznén posun

lopatky klouzavym pohybem (Kolat, 2009).

Subakromialni spojeni je klinicky nazev vaziva a burzy, které vypliuji prostor
mezi upony svalil rotatorové manzety, spodni plochou akromionu, kloubnim pouzdrem

a spodni plochou deltového svalu. Jedna se o nepravy kloub (Kolaf, 2009).

2.1.3 Svaly v proximalni oblasti horni kon¢etiny
K této oblasti patii svaly spojujici osovy organ a horni koncetinu. Svaly délime

na svaly ramenniho pletence a svaly kolem ramenniho kloubu (Véle, 2006).

2.1.3.1 Svaly ramenniho pletence

M. trapezius za¢ina na trnech obratlli a upina se na acromion a spinu scalupae
lopatky. Tim propojuje hlavu s osovym organem. Dé€li se na tfi ¢asti, jejichz funkei je
elevace ramenniho pletence, extenze a rotace $ije, addukce a deprese lopatky. Aktivita

svalu ovliviiuje drzeni téla.
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M. rhomboideus major a m. rhomboideus minor zac¢inaji na trnech kréni a hrudni
patefe a upinaji se na medialni hranu lopatky. Svym zapojenim ptitahuji lopatku k patefi
a rotuji jeji spodni thel dovnitt.

M. levator scapulae spojuje lopatku s kréni patefi. Svou aktivitou zveda horni

uhel lopatky a provadi lateralni flexi v kréni patefi.

M. strratus anterior, ktery za¢ind na prvnich 8 az 9 Zebrech a upina se na
medialni hranu lopatky, poméaha abdukci paze, lopatku fixuje na misté pfi vzpazeni a

zaroven jeji spodni thel rotuje lateralné.

M. pectoralis minor propojuje 2 az 5 zebro s lopatkou (processus coracoideus).
Jeho funkci je deprese ramenniho pletence a addukce lopatky s posunem jejiho

spodniho thlu kranialné.

M. subclavius za¢ina na prvnim Zebru, upinad se na kli¢ni kosti a ptsobi depresi

lopatky a ramenniho pletence (Cihak 2001; Janda 2004).

2.1.3.2 Svaly kolem ramenniho kloubu

M.deltoideus je velky sval spojujici kli¢ni kost a lopatku s humerem. Svou
funkci a zac¢atkem se d€li na tfi ¢asti — klavikularni, akromidlni a lopatkovou. Vsemi
funkcemi deltového svalu jsou flexe, extenze a abdukce paze. Dale provadi extenzi

v abdukci paze.

M. supraspinatus iniciuje pohyb paze do abdukce. Zacina ve fossa supraspinata
lopatky a upina se na kranidlni plochu tuberculi majoris humeri. Je soucasti rotatorové

manzety.

M. infraspinatus provadi horizontalni extenzi paze a Ucastni se zevni rotace
paze. Zacina ve fossa infraspinata lopatky a upina se na stfedni plochu tuberculi majoris

humeri. Je soucasti rotatorové manzety.

M. teres minor je ve své funkci podobny jako m. infraspinatus. Za¢ina na

lateralni stran¢ lopatky a upina se na stiedni plochu tuberculi majoris humeri.

M. teres major se ucastni extenze, addukce, horizontalni extenze a vnitini rotace

paze. Zacina na lateralni stran¢ lopatky a upina se na cristu tuberculi minoris humeri.
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M. latissimus dorsi je velmi silny sval, ktery provadi extenzi a addukci paze a
podporuje jeji horizontalni extenzi a zevni rotaci. Svou anatomickou polohou propojuje

hrudni patef, humerus a lopatku.

M.pectoralis major je rozdé€lovan na tii ¢asti — klavikularni, sternalni a
abdominalni. Kazda ¢ast je zodpovédna za néktery z pohybii — ventralni a horizontalni
flexe, extenze, addukce, vnitini rotace a addukci paze. Sval zac¢ina na kli¢ni kosti,
zebrech a v pochvé pfimého brisniho svalu a upind se na cristu tuberculi majoris

humeri.

M. subscapularis provadi pfedevsim vnitini rotaci paze, ucastni se ale také pti
abdukci, addukci, flexi a horizontalni addukci paze. Tento sval za¢ina na vnitini plose

lopatky a upiné se na tuberculum minus humeri.

M. coracobrachialis flektuje pazi v horizontalni poloze, dale se podili na
abdukeci, flexi a zevni i vnitini rotaci paze. Svou anatomickou polohou spojuje lopatku
s humerem (Véle, 2006; Janda 2004).

2.1.4 Nervové zasobeni oblasti ramenniho kloubu

Nervy celé horni konéetiny maji svou kofenovou inervaci C5 — C8 (C4 — Thil).
Tyto kofeny se po vystupu z intervertebralnich otvort spoji ve tii svazky — fasciculus
lateralis, posterior a medialis. Takto jdou spole¢né ke kli¢ni kosti, kde se déli na dvé

Casti — pars supraclavicularis a pars infraclavicularis (Janda, 2004).

2.1.4.1 Parssupraclavicularis plexus brachialis

Rr.musculares zasobuji m. longus colli a mm. scaleni.
N. subclavius (C5, C6) inervuje m. subclavius, je to velice slaby nerv.
N. thoracicus longus (C5 — C7) inervuje m. stratus anterior, pii jeho disfunkci dochazi
k odlepeni  medidlniho  okraje  lopatky od  hrudniku  (scapula alata).
Nn. pectorales (C5 — Thl) inervuji mm pectorales major et minor.
N. dorsalis scapulae (C5) zasobuje mm. rhomboidei a cCasteéné také m. levator
scapulae.

N. suprascapularis (C4 — C6) inervuje m. supra a infraspinatus. Jeho izolované
postizeni neni Casté a porucha hybnosti je mala.

N. thoracodorsalis (C6/C7 — C8) inervuje m. latissimus dorsi a m. teres major.
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N. subscapularis (C5, C6) inervuje m. teres minor a m. suprascapularis (Cihak, 2002;
Janda, 2004; Pfeiffer, 2007).

2.1.4.2 Pars infraclavicularis plexus brachialis — motoricka ¢ast

N. musculocutaneus (C4 — C6) zasobuje m. biceps brachii, m. coracobrachialis a m.
brachialis.

N. axilaris (C5, C6) je silny a kratky nerv inervujici m. deltoideus a m. teres minor.
N. medianus (C5/C6 — Thl) inervuje svaly na volarni stran¢ ptedlokti, krom¢ ulnarni
¢asti svalu flexor carpi ulnaris a flexoru digitorum profundus. Déle inervuje svaly
thenaru kromé& m. adductor pollicis m. flexor pollicis brevis caput medialis a 1. a 2.
lumbricalis.

N. ulnaris (C8 — Thl) motoricky zasobuje m. flexor carpi ulnaris, flexor digitorum
profundus caput medialis, ddle mm. interossei, m. adductor pollicis, 3. a 4. m.
lumbricalis, m. abductor digiti minimi, m. flexor pollicis brevis a flexor digiti minimi
brevis.

N. radialis (C5 — C8) inervuje vSechnu svaly na dorzalni strané paze a vnéjsi a dorzalni

plochy piedlokti (Cihak, 2002; Janda, 2004; Pfeiffer, 2007).

2.2 Kineziologie ramenniho kloubu

24

lidského téla. Jedna se o kloub jednoduchy, tedy slozeny pouze ze dvou kosti. Svym
tvarem je kulovity volny, coz naznacuje, ze plocha hlavice (kosti pazni) je vétsi nez
plocha jamky (lopatka). Jamka lopatky je pfi okraji zvétSena o kloubni lem, ktery se
nazyva labrum glenoidale. Toto uspoiadani je divodem velkého rozsahu (Dylevsky,
2009).

Ramenni kloub ma tfi hlavni osy pohybu - transverzalni (sagitalni rovina — flexe,
extenze), antero — posteriorni (frontalni rovina — abdukce, addukce) a vertikalni osu
(horizontalni abdukce a addukce) (Kapanji, 2007).

2.2.1 Pohyby v ramennim kloubu a ramennim pletenci

Pohybem v ramennim kloubu minime pohyby lopatky po hrudniku a humeru
proti lopatce, které se vzijemné dopliuji a tvoifi humeroskapuldrni rytmus. Timto
terminem oznacujeme komplexni integrovany pohyb, zahrnujici vSechny casti

ramenniho pletence. Nejveétsi rozsah pohybu se odehrava v glenohumeralnim kloubu,
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ostatni klouby vsak dopomahaji plynulosti a komplexnimu rozsahu do vsSech stran

(Véle, 2004; Gross, 2005).

Rozsah abdukce paze je udavan do 180°, ale je rozdé€len do Ctyf fazi. V kazdé
Ztéchto fazi se zapojuje s ptevahou jiny sval. V prvni fazi do 45° se zapojuje m.
supraspinatus, ve druhé fazi do 90° prebira funkci m. deltoideus, ve tfeti fAzi do 150° se
pohybu ucastni i m. trapezius a m. serratus anterior a v posledni, ¢tvrté fazi do 180° se

zapojuji svaly trupu.

Flexe paze ma rozsah také 180° a je rozdélena jako abdukce podle funkce svali
do Ctyt fazi. Tyto faze jsou 0°-60°, 60°- 90°, 90°- 120° a 120°- 180°. V prvnich dvou
fazich se zapojuje m. deltoideus pfedni c¢ast, m. coracobrachialis a m. pectoralis major
klavikularni ¢ast. Ve tfeti fazi se pfipojuji m. trapezius a m. serratus anterior a pii ¢tvrté

fazi spolupracuji svaly trupu (Véle 2006; Gross, 2005; Cihak 2001).
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Obr. ¢. 1 Pohyby v ramennim kloubu (Prevzato z: Véle, 2006)

Rotace v ramennim kloubu probihaji kolem osy, ktera spojuje capitulum humeri a

caput humeri. Rozdé€lujeme ji na vnitini a zevni a obé maji rozsah 40°- 45°. Na zevni
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rotaci se podili m. infraspinatus, m. supraspinatus a teres minor a na vnitini rotaci maji

ucast m. pectoralis major, m. latissimus dorsi, m. teres major a m. subscapularis.

Kombinaci téchto pohybi vznikaji vSechny ostatni slozené pohyby. Kloubni
vzorec dle Cyriaxe, ktery vysetfuje hybnost ramenniho kloubu, udava, ze nejprve dojde
k omezeni zevni rotace, pozd&ji abdukce a nakonec omezeni vnitini rotace (Véle 2006;

Gross, 2005; Cihak 2001).

2.3 Biomechanika ramenniho kloubu

Vzhledem k anatomické stavbé ramenniho kloubu mizeme hovofit o rozsahlé
mobilité. Sternoklavikularni kloub (spojujici horni koncetinu s osovym skeletem)
zajistuje primarni mobilitu a kloub glenohumeralni (kloub kulovity s volnym

pouzdrem) mobilitu sekundarni (Dylevsky, 2009).

Tuto mobilitu ale piece jen ovliviiuje a limituje nékolik faktor. Jednim z nich je
tuhost acromioklavikularniho skloubeni, rotace lopatky béhem pohybu paze a
horizontalizace jamky, tah svali upinajicich se na lopatku, které jsou ulozeny
horizontalné a pruzny tah dlouhé hlavy m. biceps brachii, jenz glenohumeralna kloub

stabilizuje.

Pfi pohybu humeru se jamka glenoidu pohybuje po kruznici. Radius této kruznice
je zavisly na velikosti kli¢ni kosti. Ve stejnou chvili se pohybuje také lopatka. Vnitini
kraj lopatky se pohybuje po kiivce s malym polomérem, zatimco vnéjsi okraj ma délku

drahy delsi (Dylevsky, 2009).

2.4 Zlomeniny proximalniho humeru

Zlomeniny v oblasti proximalniho humeru jsou pomérné casté, udava se, ze
zahrnuji az 5% vSech zlomenin. Dochdzi k nim vétSinou nepiimym mechanismem
a to predevS§im u starSich lidi (Liechty, 1989). Vzhledem k osteoporotické tkani
téchto pacientl je tfeba mensiho narazu, nez by se obecné piedpokladalo (Bray,
1993). U starSich lidi sta¢i obycejny pad ze stoje, zatimco ke zlomeni

proximalniho humeru mladého c¢lovéka je vétSinou potieba velka sila, casto
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spojena s traumatickym nasilim. Jejich 1é€eni vyzaduje velkou péci a bohuzel ¢asto

zanechavaji trvald funkéni omezeni v ramennim kloubu (Pokorny, 2002).

Nejcastéji postizenou kategorii jsou zeny ve veéku od 55 do 65 let (Editor,
1995).

Diky svalovému korzetu rotitorové manzety dojde po zlomeniné¢ humeru
pouze v 20% k oddaleni fragmenti od sebe, jinak zlstavaji u sebe, a proto dochazi

ke snadné&jSimu hojeni struktur (Editor, 1995; Kontakis, 2008).

2.4.1 Diagnostika zlomenin proximalniho humeru
Diagnostika je vedena v prvni fadé rentgenovym vySetfenim a to téi na sebe
kolmych pohledt projekce (a-p, transskapularni a axialni snimek), popi. CT vySetieni u

sekundarniho fesSeni komplikace (Kiivohlavek, 2013).

Axillary view of scapula

Obr. ¢. 2 RTG (Prevzato z: Zhang, 2012)

Klinicka diagnostika je pouze orientacni, vychazi ze zmény postaveni ramene,
jeho bolestivosti nebo krepitace tulomka pifi provadéni pasivnich pohybt. Pri
zlomeninach v této oblasti je nutné vzdy vySetfit a. radialis a n. axilaris pifip. plexus

brachialis, ktery mize byt béhem poranéni poskozen (Pokorny, 2002; Magee, 2002).
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Hematom a otok byva v oblasti znat vétsinou az druhy nebo tfeti den a vlivem

gravitace se posouva distalnéji (Kiivohlavek, 2013).

2.4.2 Klasifikace zlomenin proximalniho humeru

Dle AO klasifikace fadime tyto zlomeniny do tii zakladnich skupin (Dungl, 2005):

11-A Extraartikularni bifokalni (zlomeniny dvoutilomkové)
11-B Extraartikularni bifokalni (zlomeniny tfialomkové)
11-C Intraartikularni (viceulomkové)

Tab. €. 1 - klasifikace zlomenin proximalniho humeru dle AO

Klasifikace zlomenin proximalniho humeru dle Neera (Neer, 1970):

l. Fraktura s minimalni dislokaci (2,3,4 1lomkova zlomenina)

Il. | Fraktura anatomického kréku

Il. | Fraktura chirurgického krcku (pficna, §ikma, kominutivni)

IV. | Fraktura velkého hrbolu

V. | Fraktura malého hrbolu

VI. | Fraktura s dislokaci

Tab. ¢. 2 - klasifikace zlomenin proximalniho humeru dle Neera

2.5 Lécba zZlomenin proximalniho humeru

Cilem 1¢é¢by zlomenin proximalniho humeru je navraceni co nejvyssiho rozsahu
pohybu v ramennim kloubu do vSech smért, navraceni svalové sily a oboji co mozna
nejméné bolestivé. V soucasné dobé neexistuje presny popis, jak postupovat u téchto
zlomenin, vjakém piipadé zvolit konzervativni terapii a kdy naopak pfistoupit
K operaénimu feSeni. Existuje sice mnoho riznych studii, ale Zadné zcela objektivni

vysledky neptinaseji (K¥ivohlavek, 2013).

2.5.1 Konzervativni terapie

Konzervativni 1écba se vyuziva az u 80% vSech zlomenin humeru. VétSinou se
jedna o jednodussi typy zlomenin (zlomeniny stabilni a s zadnou nebo mirnou dislokaci
- 11 — A dle AO) (Smejkal et al, 2009). Dalsi skupinou, ktera je urena ke
konzervativni léc¢bé, jsou pacienti s kontraindikaci operace, naptiklad pro interni

onemocnéni (Kiivohlavek, 2013).
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Lécba probiha nejprve fixaci segmentu v desaultové obvazu, gilchirstovu zavésu
nebo v ramenni dlaze, ktera je modifikaci ptedchozich pomicek, na 10- 14 dni,
maximalné tfi tydnid, poté zavésenim HK do Satkového obvazu, ktery jiz umoziuje
omezeny pohyb. Jiz béhem fixace je doporucovano castecné odkladat ortézu a
uvolnovat ramenni kloub alespon krouzivymi pohyby. Neni doporuc¢ovana delsi fixace,

protoze by mohla vést k trvalé imobilizaci segmentu.

Dalsi z moznosti konzervativni terapie je pouziti tihové dlahy k repozici u
zlomenin chirurgického krcku. Terapie je riskantni a pro pacienty narocnd protoze

k trakci miize dochazet pouze ve stoji a sed¢ (Kiivohlavek, 2013).

Bylo zaznamenano né¢kolik piipadi, kdy se konzervativni metodou ftesSily i
nékolikafragmentové zlomeniny a doslo k nekroze hlavice. Pacienti po ¢ase necitili
zadnou bolest, dokonce se mohli sami obslouzit, ale nedokazali zvednout pazi nad
horizontalu a rotace méli velmi omezené. V tomto ptipadé se nyni navrhuje nasledné

operac¢ni feseni (Kontakis, 2008).
Obecné¢ délime konzervativni terapii do ¢ty obdobi.

I.  Subakutni faze — V prvni fazi kratce po traumatu se snazime zabranit reflexnim a
dystrofickym zménam, které mohou nastat z nehybnosti segmentu, dale se
snazime o bezproblémovy piechod zimobilizace do postupné aktivace
segmentu. Zpravidla provadime pohyby v akru.

Il.  Rehabilitace lopatky — Druha faze se zaméfuje na rehabilitaci a obnovu
pohyblivosti skapulothorakalniho spojeni. Pasivné se snazime odlepit lopatku od
trupu, poté pracujeme pasivnimi i aktivnimi pohyby na uvolnéni fixovaného
segmentu.

1. Rehabilitace ramene — Od tieti ho tydne zadiname s nervosvalovou stabilizaci
glenohumeralniho kloubu, pouzivame k terapii senzomotoriku a rizna aktivni
cviceni. Cilem v této fazi rehabilitace je reedukace chybnych synergii pfi
pohybu a stabilizace ramenniho kloubu.

IV.  Rehabilitace specifické motoriky lopatkového pletence — Posledni faze
konzervativni terapie se zabyva piedevSim navraceni funk¢ni schopnosti celé

horni koncetiny pacienta (Bastlova, 2004).
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2.5.2 Chirurgicka lécba

Operacni 1écba se vyuziva u komplikovanéjSich zlomenin, které jsou
nereponovatelné, luxacni, srizikem nekrozy hlavice, zlomeniny, pii nichz dojde

K poranéni nervii a cévnich svazki a u otevienych zlomenin.

Je mnoho zptisobl, jak zlomeninu zastabilizovat. Nejcastéji se vyuzivaji K-
draty, syntézy, T-dlahy, anatomické nahrady cervikokapitalni a totalni a neanatomické
reversni protézy (Pokorny, 2002). Pti operacich na hornich koncetinach bohuzel
dochazi Castéji k zanétlivym procesim na mékkych tkanich, a proto je operacni 1é¢ba

v téchto oblastech vzdy s jistym rizikem (Bray, 1993; Boyd, 1990).

Existuje nékolik studii porovnavajici konzervativni a operaCni lécbu, které
poukazuji na podobné vysledky v obou postupech. V opera¢nich byva ale vétsi zasah do
integrity segmentu. Dulezité je udrzet cévni zasobeni hlavice humeru, zajistit funkci
rotatorové manzety. Nedilnou soucasti je dobra rehabilitace a spoluprace pacienta.

Velkym rizikem netspéchu 1é¢by je osteoporoza (Pokorny, 2002).

2.5.2.1 Zaichovné operace

Mezi zachovné operacni piistupy fadime ty, pii nichZ se snazime o spojeni
kostnich ulomkt se zachovanim kostni tkané¢ pomoci kovového materialu. K tomuto
ucelu se pouzivaji K — draty, osteosutury, osteosyntézy jednotlivymi kanalizovanymi
Srouby, intramedularné zavedené svazky K dratd, dlahové osteosyntézy konvencni
dlahou, specialni nitrodfefiové hieby nebo tthlové stabilni dlahy (LCP) neboli vnitini
fixatéry (Ktivohlavek, 2013).

Vétsina z téchto pristuptt byva feSena perkutdnni miniinvazivni technikou.
Hlavnim cilem téchto technik je zabranit avaskularizaci hlavice humeru a tim jeji
nekrozy. Pouzivame ji V situaci, kdy je moZzné fragmenty reponovat béhem celkové
anestezie z bodovych incizi uzavienou repozici. Operace zajistuje bohuzel jen
omezenou stabilitu segmentu. Pro tuspéch zakroku je dulezitd nékolikatydenni

imobilizace a nasledna rehabilitace (Kiivohlavek, 2013).

Dalsim pfistupem je dlahova osteosyntéza, ktera se vyuziva u dvou az tii
fragmentovych zlomenin humeru u pacientl s kvalitnim skeletem. U osteoporotickych
tkani Casto dochazelo v uvolnéni implantatu, a uz se proto pfili§ nevyuzivaji u starSich

pacienttl.
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Optimalni feSeni zlomenin proximalniho humeru s extenzi do diafyzy jsou
nitrodienové implantaty ptipevnéné fadou Sroubt, u jinych zlomenin humeru jiz tolik

uspésné nejsou a v porovnani s dlahovou osteosyntézou maji horsi vysledky.

Posledni z téchto piistupt je dlahova, thlove stabilni osteosyntéza. Uzivani této
dlahy zacalo az vroce 2001 po velkém vzrustu operacnich technik v problematice
zlomenin proximalniho humeru. Jedna se o prvni dlahy se zamykatelnymi Srouby, které
probihaji naproti sob& v riznych thlech a tim zajist'uji stabilitu i v osteoporotickém
terénu. Svou strukturou spojuje vyhodné mechanismy nitrodieiovych implantata
s dlahami a v soucasné dobé se jedna o nejuzivangjsi prostiedek k fixaci zlomenin.
Bohuzel ani tyto implantaty nedokaZou obnovit vaskularizaci nekrotické hlavice

(Ktivohlavek, 2013; Ktivohlavek, 2008).

2.5.2.2 Aloplastiky ramenniho kloubu

Asi nejvétsim divodem k implantaci endoprotéz do ramenniho kloubu je
odstranéni bolesti, zvySeni hybnosti a u nddorovych onemocnéni nahrada poruSené
tkan¢. Zda implantat voperovat nebo ne zalezi na mnoha faktorech jako je vék a
zdatnost pacienta, stav postizeného kloubu, ale v neposledni fad¢ také pacientova
psychika. Tyto techniky jsou vyuZzivané v piipadé, Ze nejde provést jinou rekonstrukci

kosti (Dungl, 2005; Kiivohlavek, 2013; Den Hartog, 2010).

Jiny autor uvadi indikace k vyuziti endoprotéz nerekonstruovatelné tristivé
zlomeniny proximalniho humeru, devitalizované hlavice humeru u starSich pacientt,
pfedevSim zlomeniny Neer II. — dislokované zlomeniny anatomického krcku a
zlomeniny spojené s luxaci a avaskularni hlavici, zlomeniny hlavice, které zasahuji do
vice nez 20% jejiho povrchu, tfiilomkové zlomeniny u pacientl s téZkou osteopordzou,
posttraumatické stavy s destruovanou hlavici a paklouby proximalniho humeru, které

nelze rekonstruovat (K#ivohlavek, 2013).

Endoprotézy ramenniho kloubu délime podle mnoha hledisek dle tvaru,
materialu, velikosti diiki, hlavic a jinych kritérii. Zakladni rozdéleni endoprotéz je na
totalni endoprotézy ramenniho kloubu a hemiartroplastiky (cervikokapitalni
endoprotézy). Dalsi skupinou jsou neanatomické reversni nahrady (Dungl, 2005;

Pokorny, 2007).

Operacni feSeni pomoci aloplastiky je nejcastéji indikovano u pokrocilych

degenerativnich kloubnich nemoci, traumatologii a onkologii, dilezité je, ze po kazdé
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takové operaci nasleduje fadna tizena rehabilitace a kratka doba chranéni umeélého

kloubu (Gallo, 2011).

2.5.2.2.1 Totdlni endoprotézy ramenniho kloubu

Pii totalni endoprotéze dochazi k implantaci proximalniho humeru i glenoidalni
jamky. Jako indikace k TEP se v zasad¢é povazuje: artroza ramenniho kloubu, stav po
zlomening proximalniho humeru s poskozenim jamky, revmatoidni artritida, pti které je
poranéna i glenoidalni jamka vyraznéjSim zpiisobem, pokud se jednd o neoperacni

napravu, radia¢ni osteonekrdza po aktinoterapii (Dolken, 2005).

2.5.2.2.2 Cevikokapitilni endoprotézy ramenniho kloubu

Obr. ¢. 3 CEP ramenniho kloubu (Pfevzato z: Dungl, 2005)

Druhou velkou skupinou jsou cervikokapitalni endoprotézy ramenniho kloubu a
nahrady proximalniho humeru. Pfi téchto nahradach je vyménéna pouze cast
proximalniho humeru. Indikacemi ktomuto druhu operace jsou: Spatné zhojeni
zlomeniny, artroza ramenniho kloubu, nékteré paklouby proximéalniho humeru,
revmatickd artritida s pfevdznou destrukci hlavice, artropatie pii systémovych
chorobach, stavy po probéhlych zanétech, interované luxace (Dolken, 2005), dale
zlomeniny hlavice s destrukci vice nez 40% kloubni plochy, zlomeniny S prokazanou ¢i
predpokladanou poruchou vitality hlavice u starSich pacientd, v ptipadech pooperac¢niho

selhani osteosyntézy s provedenim pooperacni konverze nebo stav po pozdnim selhani
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osteosyntézy, napiiklad avaskularni nekroza hlavice hlavice humeru (Taller, 2007,

Boyd, 1990).

vvvvvv

zlomeniny, kde je jina rekonstrukce osteosyntézou nemoznd, déle je pozitivni, ze po této
1é¢be byva ramenni kloub vitbec nebo jen malo bolestivy, pacienti si také chvali dobrou
sebeobsluhu. Oproti totalnim endoprotézam dochazi k az o polovinu niz§imu luxovani
hlavic a nutnosti reoperace (u hemiartroplastik se jedna o 8%, zatimco u totalnich
endoprotéz muze jit az k 20%) ( Fevang, 2009). Naopak nevyhodou tohoto zakroku je
nezbytnost dlouhodobé rehabilitace, ktera idealné obsahuje i pobyt v laznich. Tato
dlouha doba je odvozena od toho, Ze k vyslednému stadiu efektu terapie dojde az za 6
az 9 mésicl. Béhem této doby je mozné stav pozitivné nebo negativné ovlivnit, a proto

je dulezita kvalitni rehabilitace (Taller, 2007).

2.5.2.2.3 Reversni endoprotézy

Pii pouziti reversnich ndhrad vyuzivdme posunuti centra rotace ramenniho

kloubu distalnim smérem, coz umozni, aby se elevace v kloubu tcastnil m. deltoideus.

Principem neanatomické nahrady je umisténi glenoidealni komponenty, ktera je
hlavici protézy, do pivodni jamky lopatky a novou glenohumeralni jamku implantovat

pomoci diiku do diafyzy humeru.

Tato operace vede V porovnani sanatomickymi nahradami k lepsi abdukci a
elevaci paze. Diive se pouzivaly pouze v piipadé selhani osteosyntézy, anatomické
nahrady nebo degenerativnimu postizeni svali rotatorové manzety. V posledni dobé¢ se
ale k tomuto feSeni za¢ina ¢im dal vice piistupovat, predev§im u starsich pacientl, praveé
1 kvlili poruSeni svalii rotdtorové manZzety. Nazory na problematiku fixace zlomenin

proximalniho humeru ale stale nejsou jednotné (Kiivohlavek, 2013; Favard, 2011).

2.5.2.3 Komplikace operaé¢nich pristupu

Délka implantatu hraje velkou roli v koneéném vysledku operace. Pokud je
implantat prili§ zanofen, zistane prominovat velky hrbol, ktery poté pusobi obtize
V subakromidlni oblasti a sama protéza se muze subluxovat kaudalné. V ptipadé, ze
nedojde k fadné resekci hlavice, je ¢asté ze sama utlacuje m. supraspinatus a vede ke
kranidlni subluxaci. Bézna je ruptura rotatorové manzety a vznik inpingement

syndromu.
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Chybna centrace — pokud pii aplikaci nedbame spravné retroverze hlavice

implantatu, mtze dojit k ptedni nebo zadni luxaci.

Nedostatecna rekonstrukce rotdatorové manzety a zadniho pouzdra kloubu vede

k nestabilité ramene.

Omezeni hybnosti muze byt zplsobeno vlivem predoperacnich zmén na
mekkych tkanich, ale neSetrny zdsah do mekkych tkdni béhem operace vede také ke

zméné prubéhu pohybu.

Infekt v misté opera¢niho vstupu je zavaznou komplikaci a vzdy vede k omezeni

hybnosti segmentu, a to 1 pies spéSnou lécbu.

Uvolnéni implantdatu dochdzi predevS§im u totdlnich ndhrad a to k uvolnéni

glenoidealni komponenty.

Nervové a cévni léze mohou byt béhem operace poruseny, nejcastéjSimi piipady

byvaji m. musculocutaneus a m. axillaris.

Zlomeniny kosti Vv okoli implantati nebyvaji b&zné, ale pokud k nim dojde,

vétSinou se vyskytuji pod Spi¢kou endoprotézy (Dungl, 2005).

2.5.3 Rehabilitace po CCEP

Rehabilitace po CCEP spociva predev§sim v odstranéni bolesti, zabranéni
kontraktur v postizeném kloubu, zachovani a zlepSeni ROM, navraceni svalové sily a

také zlepSeni kardiovaskularniho fitness pacienta (Ehrman, 2009).

Obecné muzeme fici, Ze je dulezité, aby rehabilitace byla ¢asnd, dlouhodoba,
cilend a individualni. Z hlediska ¢asu ji mizeme rozdé¢lit do tfi obdobi (Ktivohlavek,
2013).

Pokud ale chceme docilit co nejlepsiho vysledku, je vhodné s rehabilitaci zacit
jiz pted operaci, to ale zpravidla neni mozné u akutnich traumatickych stavii. V této
dob¢ je terapie zaméiena na protazeni svall v oblasti ramenniho pletence, nacvik
spravnych stereotypti pohybu a v neposledni fad¢€ udrZeni co nejvyssiho rozsahu pohybu
v kloubech. Béhem piedoperacni faze by mélo dojit k navozeni divéry mezi pacientem

a terapeutem (Trnkova, 2013; Ktivohlavek, 2013).

Prvni, akutni fize probihd béhem hospitalizace pacienta, ptipadné¢ béhem rané

ambulantni terapie. Cilem tohoto obdobi je zabranit reflexnim a dystrofickym zménam
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a zamezit adhezi tkani v oblasti ramenniho kloubu. Dilezité je také zabranéni
tromboembolické nemoci po operacnim zakroku (Lyman, 2006). Ktomu vyuzivame
polohovani koncetiny, kryoterapii k redukci otoku a bolesti, mekké techniky a
rehabilitaci periferie od prstd az k lokti. Soucasti této faze je také posileni a rehabilitace
svalstva kréni patete. Hospitalizace pacienta je spojena s imobilizaci segmentu, ale
zpocatku pod dohledem odborného pracovnika, pozdéji samostatné je dobré ortézu
odkladat a uvoliiovat ramenni kloub. Cviceni by mélo probihat alespon dvakrat denné,

vhodné je pouziti motodlahy (Kiivohlavek, 2013).

Pii imobilizaci paze v desaultové obvazu (nebo v jiné fixaci) se béhem terapie
zam¢tujeme na aktivni, intenzivni cvifeni prstd a je-li volné zapésti také pohyby
v zapésti. Pokud je paze fixovana u téla soustfedujeme se na dechova cviceni pro
udrzeni plicni ventilace, dale zapojujeme izometricky bfisni svaly a postupné
izometricky i svaly paze. Po imobilizaci za¢iname postupné do vSech smért z malych

rozsahl aZ pozdéji do maximalnich (Hromadkova, 1999).

Druha, subakutni faze navazuje na fazi akutni a je to faze aktivniho cviceni. Tato
faze je vysoce individualni a jeji zacatek indikuje operatér, vétSinou vSak zacind
v obdobi od Sestého do osmého tydne. Zalezi ale na indikaci operace, protoze pacienti
po traumatu zpravidla zacinaji s aktivni terapii pozdéji nez pacienti s dlouhodobé
planovanym zdkrokem. Pfi cviCeni se zaméfujeme na posileni okolnich svall a
stabilizaci kostnich struktur. Pro cvi¢eni pouzivame riznych pomticek pro zpestfeni a
zvySeni efektu terapie jako jsou therabandy, mice a micky, kladky, a dalsi. Vhodnym
druhem cviceni je PNF a senzomotorika. Dulezité je spravné nastaveni lopatky.

Nezbytnou soucasti této faze je domaci autoterapie a spoluprace pacienta.

Posledni, pozdni faze vétSinou trva od ¢tvrtého meésice do jednoho roku. Béhem
této doby jest¢ muze dojit ke zlepSeni vrozsahu pohybu a spravnému zapojeni
svalovych komponent. Terapie probiha ambulantné, mozné je v této dob& navstivit také
lazenské zatizeni. Jednd se o fazi pokrocilého posilovani. Hlavni diraz je kladen na
spravné provedeni vSech pohybil v ramennim kloubu a jejich dobry stereotyp, dale pak

posileni a vyrovnani svalové sily pazi i trupu. (Kfivohlavek, 2013).

Vyhodou rehabilitace po CCEP ramene je, ze jiz od pocatku terapie mizeme

pohybovat segmentem do vSech smérii. Na rozdil od totdlnich endoprotéz zde nejsou
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zadné obecné kontraindikované pohyby, pii kterych hrozi luxace protézy, a zalezi jen na

operatérovi, zda rehabilitaci v konkrétnim ptipadé neomezi.

25.3.1 Fyzikalni terapie u CCEP

Béhem celé rehabilitace je mozné provadét chlazeni segmentu, kvili
analgetickému efektu a snizeni otoku. Zpocatku je vhodné pouziti vlhkého tepla, kterym
snizujeme bolest. Jiny autor uvadi vyhodny postup vyuziti hypertermii relaxace v
suchém zabalu. V prvni fazi rehabilitace miizeme aplikovat terapii magnetickym polem,
pro zvySeni metabolismu tkani a zlepSeni hojeni po opera¢nim vstupu (Brems, 1994;

Podébradsky, 2009).

2.5.4 Terapeutické metody a postupy u CCEP

U pacientt s diagnézou po CCEP ramenniho kloubu je vhodné pouzit komplexni
terapeutické postupy. Uspé$na je reflexni terapie dle Vojty, posilovaci techniky i
techniky pro relaxaci proprioceptivni neuromuskularni facilitace dle Kabatta, analytické
posilovani, posilovani s pomickami, postizometrickd relaxace, techniky mékkych tkani

dle Lewita, mobilizace dle Lewita a dalsi (Dungl, 2005; Adler, 2005; Lewit, 2005).
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3 Specialni ¢ast
3.1 Metodika prace

Praktické cCast bakalarské prace byla zpracovana béhem souvislé odborné praxe v
terminu od 9. 1. 2015 do 26. 1. 2015 v rehabilita¢nim zatizeni MediCentrum Chodov.
Projekt bakalatské prace byl schvalen Etickou komisi UK FTVS pod jednacim c¢islem:
023/2015 a s informovanym souhlasem pacientky. Informovany souhlas pacientky a

souhlas etické komise jsou soucasti bakalaiské prace viz. ptiloha 1 a 2.

Tato cast bakalarské prace obsahuje deset terapii, kompletni vstupni i vystupni
kineziologicky rozbor a zhodnoceni efektu celé terapie. Terapie srozbory byly
rozloZzeny piiblizné do tii tydnd. Pacientka byla béhem terapie hospitalizovana
vV MediCentru a na uvedené terapie dochazela denné. Délka cviebnich jednotek se

pohybovala od 30 minut do celé¢ hodiny, nékdy s kratkou prestavkou.

Vysetrovaci metody pouzité béhem vySetreni: anamnéza, vySetfeni aspekci i
palpaci, vySetfeni stoje, vySetfeni stoje na dvou vahach, vySetfeni panve, vySetfeni
chize, vysetteni dechového stereotypu, vySetieni rozsahu pohybu v kloubech metodou
goniometrie, vySetfeni antropometrie, vySetieni svalové sily dle Jandy, vySetieni
zkracenych svalt dle Jandy, vySetfeni hypermobility dle Jandy, vySetieni zdkladnich
pohybovych stereotypti dle Jandy, vySetfeni kloubni viile a mékkych tkani dle Lewita,
vysetfeni uchopti dle Novaka, vySetfeni HSSP dle Kolafe, neurologické vysetieni,

zhodnoceni ADL

Metody pouzité pri terapii: 1éCebna télesna vychova na analytickém zakladu,
techniky mekkych tkani, postizometricka relaxace, cviceni s pomickami — overball,
gymball, gymnasticka ty¢, molitanovy micek, theraband, postizometricka relaxace dle
Lewita, postizometricka relaxace snaslednym protazenim, proprioceptivni

neuromuskularni facilitace dle Kabata — posilovaci techniky, senzomotoricka stimulace

Pomiicky pouzité behem terapie a vysSetieni: lehatko, krejcovsky metr, plastovy
goniometr, neurologické kladivko, dvé vahy, overball, gymball, gymnastickd tyc,

molitanovy micek, theraband
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3.2 Kazuistika pacienta

3.2.1 Anamnéza

Vysetfovana osoba: H. V., zena

Roénik: 1956

Zdravotni pojiStovna: 111

Diagn6za: 7966 Piitomnost ortopedickych implantati

St.p. S422 Fract. partis prox. humeri dx.,CCEP omi l.dx. propter fracturam
12.11.2014

Status présens

Subjektivni: Pacientka se citi dobfe, nestézuje si na zadnou bolest, jediné, co ji

V soucasné dobé trapi, je omezeny rozsah v pravém ramennim kloubu.

Objektivni: Pacientka po CCEP (19.11. 2014) ramenniho kloubu PHK, z divodu
traumatického poskozeni proximalniho humeru padem dne 12.11. 2014. Pacientka je

orientovand mistem, ¢asem, prostorem. Dominantni horni koncetina je prava.
Vyska: 170 cm

Hmotnost: 85 kg

BMI: 29, 41 (hodnota odpovidajici nadvaze)

TT: 36,5 °C

TF: 76 tepl/ min

DF: 18 vdechl/ min

TK: 140/80 mmHg

Pomiicky: Pacientka jiz nepouziva zadné pomticky.

Rodinna anamnéza: V rodiné pacientky se nevyskytuji zadna dédicna onemocnéni,

ktera by byla vyznamna u soucasné diagndzy.
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Osobni anamnéza:

-Piredchorobi - Bézna détska onemocnéni (chfipky, anginy, nestovice,
priusnice), 1988 APPE — jizva zhojena, hypertenze

-Nynéjs$i onemocnéni - Pacientka je po operaci CCEP omi l.dx. pro ctyf
fragmentovou zlomeninu z 12.11.2014. Pacientka zakopla a upadla cestou do prace,
pfitom si poranila pazi. OSetfena byla na chirurgické ambulanci ve Stodtlkéch, kde byla
diagnostikovana zlomenina pazni kosti, odtud byla odeslana na traumatologickou
ambulanci 1. LF UK FN Motol, zde po CT vysetfeni indikovana k opera¢nimu feSeni
zlomeniny na ortopedické klinice. 19.11.2014 probéhla operace bez komplikaci. Po té

byla pacientka odeslana k nasledné rehabilitaci do MediCentra.

Pacientka je sobéstacnd, ale snizeny rozsah pohybu v pravém ramennim kloubu ji
brani v provedeni fadné hygieny v oblasti hlavy (myti obliceje, Cesani 1 vysouSeni

vlasti).

Abusus: 15 cigaret denné, 3 kavy denn¢, alkohol neguje

Gynekologicka anamnéza: problémy neguje, dva porody, 1977, 1978 - dvojcata

Alergicka anamnéza: pacientka neguje

Farmakologickd anamnéza: Novalgin, Agen 5mg

Sportovni anamnéza: pacientka nikdy neprovozovala Zadny sport

Pracovni anamnéza: pacientka je vyucenou zlatnici, nikdy ale v oboru nepracovala,
dlouhou dobu byla na matefské dovolené, po té nastoupila jako uklizecka do Motolské

nemocnice

Socialni anamnéza: pacientka bydli s rodinou v panelovém domé¢ s vytahem

Predchozi rehabilitace

Pacientka nikdy neméla zadné zdravotni obtize, pouze po operaci resekce
slepého stfeva probéhla kratkd hospitalizace, béhem niz doslo k bézné pooperacni

rehabilitaci.
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Anamnéza funkénich dovednosti

Pacientka je zcela sob&stacna v ADL krom¢ hygieny hlavy (kvili nedostatecné
svalové sile v oblasti pravého ramenniho kloubu, ktera zaroven omezuje aktivni rozsah

v tomto kloubu).

3.2.2 Indikace k rehabilitaci

Pacientka je doporucena k rehabilitaci z davodt poruseni struktur v ramennim
kloubu a predevsim Sestitydenni fixace v Desaultové obvazu po operaci, kterym bylo
zabranéno jakymkoli neZddoucim pohybiim. Rehabilitace sméfuje k navraceni pohybu

V co nejveétsim rozsahu do celé PHK.

Indikovano je: kineziologicky rozbor, kontrolni rozbor, LTV individualni — PIR
sval, senzomotorickd stimulace, techniky meékkych tkani, mobilizace perifernich

kloubt, dale magnet — pulzni magnetové pole, 30 min

3.2.3 Vypis ze zdravotni dokumentace

Stav po Grazu na rameno vpravo, bolesti, vySetieni v€etné CT — Ctyffragmentova
zlomenina proximalniho humeru bez poskozeni okolnich struktur, pacientka odeslana
k operacnimu vykonu CCEP implantace ramenniho kloubu. Operace bez vaznéjsich
pfihod a komplikaci. Hojeni rany PP. Rehabilitace dle béznych pravidel — 6 tydnl
Vv Desaultové obvazu, klid pazi, sledovat periferii, ortézu snimat pouze na osobni
hygienu. Pacientka poucena o zdkazu zvedani biemen. Pii bolesti bézna analgetika.
Vhledem ke zpomalenému prabéhu rehabilitace doporucena k ndsledné RHB na

laZzkovém oddéleni.

3.2.4 Diferencialni rozvaha

Pacientka po operaci ramenniho kloubu vpravo 19.11.2014. U pacientky po
operaci v ramennim kloubu budu o¢ekavat reflexni zmény mékkych tkani a to na pazi,
ramennim pletenci, hrudniku i krku. Dale budu ocekdvat zménény rozsah pohybu
V pravém ramennim kloubu z diivodu zasahu do mekkych struktur, ale také z davodu
dlouhé imobilizace HKK v Desaultové obvaze. Budu ocekavat hypotrofii svalstva
ramenniho pletence, mozny je patologicky stav jizvy po zékroku. S fixaci pohybu miize
souviset omezeni kloubni hry v celé HKK, popt. kréni patefi. Pi fixaci lokte v 90° flexi

bude pravdépodobné zkracen biceps brachii a muzeme predpokladat bolestivost
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loketniho kloubu. Po opera¢nim zakroku nesmime vynechat ani vySetfeni moznosti

neurologické komplikace.

3.2.5 Vstupni Kineziologicky rozbor (9.1.2015)

Vyseti‘eni stoje

Zezadu - Paty kulaté, Sifka baze uzka, linie Iytek a stehen symetricka, valgdzni
postaveni v kolennich kloubech, osa femurt sto¢ena mirn€ dovniti symetricky, mirna
dexroskolidza v horni hrudni patefi, levé rameno niZ neZz pravé, odstavajici medialni

okraj pravé lopatky, hlava naklonéna vlevo

Zboku - (P/L) lordoza Th/L ptechodu, vyrazna prominence bfi$ni stény, ramena v mirné
protrakci, zvyraznéna lordéza v kréni patefi, pravy loket je v mirné semiflexi, vaha

celého téla je posunuta nad Spicky — naklon vpred

Zepredu - uzka oporna baze, linie lytek a stehen je symetrickd, valgdzni postaveni
kolennich klubt, rotace femuri dovnitt, prava paze odstava od téla, levé rameno je niz

nez pravé, semiflexe v pravém loketnim kloubu, hlava je naklonéna vlevo

VySetieni stoje na dvou vahach

1. méteni 2. méteni
Hmotnost 85 kg 85Kkg
Prava DK 40 kg 39 kg
Leva DK 45 kg 46 kg

Tab. ¢. 3 - vySetfeni stoje na dvou vahach (vstupni kineziologické vysetieni)
Pacientka zaté¢zuje o néco vice levou dolni koncetinu, ale jednd se o mén€ nez

deset procent, coz je tolerance fyziologického zatizeni vahy.
Rombergiiv stoj

1,2,3 - negativni
Palpacni vySetieni panve

Cristy jsou symetrické, SIAS - symetrické, SIPS - symetrické, anteverze panve je

fyziologicka
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Jednoduché dynamické zkousky patere

Vysetfena byla flexe, extenze a lateroflexe trupu a rozvijeni patefe do téchto
sméri. Pri flexi dochazi k omezenému rozsahu patete v hrudni a bederni ¢asti, omezen je
1 celkovy rozsah flexe. Extenze patefe je také omezend, v hrudni patefi dokonce témet
nulova, nejvetsi rozsah je v kréni Casti. Lateroflexe je symetrickd na ob¢ strany a bez

omezeni.
Vysetieni dechového stereotypu

Absence dechové viny, povrchové, horni hrudni dychani.
Vyseti‘eni chiize

Chtize byla vySetiena bez pomicek, je stabilni, krok je symetricky, pomérné
kratky. DoSlap chodidla je spiSe na celou plosku, nedochdzi k optimalnimu souhybu
HKK, prava HK se nepohybuje témét viibec. U obou hornich koncetin vychazi pohyb
predevsim z loketnich kloubu ale tak, Ze nekopiruji pohyb DKK.

Vyseti‘eni zakladnich pohybovych stereotypii dle Jandy

Abdukce v ramennim kloubu

PHK — celd abdukce v pravém ramennim kloubu je iniciovana m. trapezius,
rameno se vyrazné zvedne, rozsah pohybu je minimalni, orienta¢né do 15° a pokud se
pacientka snazi zvysit rozsah, dojde k uklonu trupu vlevo a odlepeni medialniho okraje
lopatky

LHK — abdukce probiha dle spravného postupu, pouze se pii konci pohybu pfilis

zapoji m. trapezius a m. levator scapulae a dojde k vyrazné;si elevaci ramene
Flexe krku

Pohyb je zahdjen m. sternocleidomastoideus, ale ihned poté piebiraji funkci

hluboké kréni flexory a probihd plynul4 obloukovita flexe krku
Flexe trupu

Cely pohyb je provadén Svihem trupu, pacientka si pomahd i Svihem rukou,
zapojuje vice m. iliopsoas pro flexi v ky€li misto spravného zapojeni m. rectus

abdominis.
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Vyseti‘eni pohybi proti odporu — odporové testy
Odporové zkousky v ramennim kloubu do abdukce, zevni rotace, vnitini rotace a

flexe — v§e BPN

Antropometrické vysSetieni

obvody HKK P L

Paze Relaxovana 38cm | 33,5cm
v kontrakci 38cm | 34cm

Loket 30 stupnii flexe 32cm | 31lcm

Predlokti 27cm | 27cm

Zapésti 18cm |18 cm

Hlavicky metakarpt 18cm |18 cm

Tab. €. 4 - antropometrie obvodi HKK (vstupni kineziologické vysetteni)

Délky HKK P L

HK (akromion-daktylion) 75¢cm | 75¢cm
Paze (akromion-styloideus radii) 61lcm | 61cm
Nadlokti (akromion-epicondylus lateralit) 33cm | 33cm
Predlokti (epicondylus medialis- styloideis ulnae) 27cm | 27 cm
Ruka(styloidei- daktylion) 17cm | 17 cm

Tab. €. 5 - antropometrie délek HKK (vstupni kineziologické vySetfeni)
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Goniometrie — vySetifeni kloubni pohyblivosti

Goniometrie HKK (aktivn¢)

Pohyb v kloubu P L

FL ramenniho kloubu 90° 180°
EXT ramenniho kloubu 10° 20°
ABD ramenniho kloubu 90 ° 170°
ADD ramenniho kloubu 0° 0°

VR ramenniho kloubu 80°* 80°
ZR ramenniho kloubu 0°* 70°
FL v loketnim kloubu 140° 150°
EXT v loketnim kloubu -10° 0°

Supinace 80° 90°
Pronace 90° 90°
Palmérni flexe 70° 80°
Dorzalni flexe 60° 60°
Radialni dukce 10° 10°
Ulnarni dukce 20° 20°

Tab. €. 6 - goniometrie rozsahu pohybu aktivné (vstupni kineziologické vySetfeni)

*méfeno s loktem u téla

Aktivni pohyby - SFTR zapis:

P ramenni kloub: S 10 -0 —-90 L ramenni kloub: S 20 — 0 — 180
F90-0-0 F170-0-0
R0O-0-80 R70-0-80
P loketni kloub:S 10 — 10 — 140 L loketni kloub:S0 —0 - 150
P zapésti: S 60—-0—70 L zapesti: S 60 -0 - 80
F10-0-20 F10-0-20
R80-0-90 R90-0-90
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Goniometrie HKK (pasivné)

Pohyb v kloubu P L
FL ramenniho kloubu 130° 180°
EXT ramenniho kloubu 15° 20°
ABD ramenniho kloubu 130° 170°
ADD ramenniho kloubu 0° 0°
VR ramenniho kloubu 80° 80°
ZR ramenniho kloubu 20° 70°
FL v loketnim kloubu 140° 150°
EXT v loketnim kloubu 10° 0°
Supinace 80° 90°
Pronace 90° 90°
Palmarni flexe 70° 80°
Dorzalni flexe 60° 60°
Radialni dukce 10° 10°
Ulnarni dukce 20° 20°

Tab. €. 7 - goniometrie rozsahti pohybu pasivné (vstupni kineziologické vySetieni)

Pasivni pohyby - SFTR zapis:

P ramenni kloub: S 15— 0 — 130 L ramenni kloub: S 20 — 0 — 180
F130-0-0 F170-0-0
R0-0-80 R70-0-80
P loketni kloub: S 10 — 10 — 140 L loketni kloub: S0 — 0 — 150
P zapesti: S60—-0-70 L zapesti: S 60 —0— 80
F10-0-20 F10-0-20
R80-0-90 R90-0-90

Zavér pohybu byl u vSech pohybi mékky s fyziologickou bariérou. Rozsahy
v metakarpophalangeélnich a interphalangealnich kloubech byly vySetfeny orientacné a

nebyl nalezen zadny patologicky jev.
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VySetreni svalové sily dle Jandy

Svalova sila HKK

Svalova skupina P L
Flexe lokte — biceps brachii 4 5
Flexe lokte - 3 4
coracobrachialis

Flexe lokte - brachialis 3 4
Flexe v ramennim kloubu 2 4
Abdukce V ramennim 2 5
kloubu

Extenze V ramennim 4 5
Kloubu

Zevni rotace Vv ramennim 1* 4
Kloubu

Vnitini rotace v ramennim 4* 5
Kloubu

Elevace ramennich kloubt 5 5
Addukce lopatek 4 4
Extenze v loketnim kloubu 5 5
Flexe trupu 3

Extenze trupu 4

Flexe krku sunutim vpted 5

Flexe krku obloukovité¢ 5

Extenze krku 5

Tab. €. 8 - vysetfeni svalové sily (vstupni kineziologické vySetieni)

*VP upravena — testovano s loketnim kloubem u téla

VySetieni zkracenych svali
Pii vySetfeni zkracenych svalli byla vénovana pozornost predevsSim svalim
Vv oblasti $ije a svalim v okoli kofenovych kloubu, tj. svald, které v pfipadé pacientky

vyrazné ovliviiuji vychozi postaveni ramenniho kloubu — (mm. pectorales).
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Sval/svalova skupina P L
M. trapezius (horni vlakna) 1 0
M. levator scapulae 0 0
M. sternocleidomastoideus 0 0
M. pectoralis major nevysetfen* 1
M. pectoralis minor 1 0
M. biceps brachii zkracen** nezkracen

Tab. €. 9 - vySetfeni zkracenych svalll (vstupni kineziologické vySetieni)

* nevySetifeno z nemoZnosti uvedeni do vychozi pozice a provedeni pohybu

** biceps brachii je zkracen, ale neni testovan dle Jandy

VySetieni hypermobility dle Jandy

P L
Zkouska rotace Cp NE NE
Zkouska zalozenych pazi * ANO
Zkouska zapazenych pazi * ANO
Zkouska sepjatych rukou NE NE
Zkouska extendovanych NE NE
loktii
Flexe celé pateie NE

Tab. €. 10 - vySetieni hypermobility (vstupni kineziologické vySetfeni)
*nevysetfeno z divodu omezeného rozsahu v kloubu

Vysetieni ichopu dle Novaka

Typ tchopu PHK LHK

Jemny uchop Stipec Svede Svede
Spetka Svede Svede

Lateralni Svede Svede

Silovy tichop Kulovy Svede Svede
Hacek Svede Svede

Valcovy Svede Svede

Tab. €. 11 - vySetieni uchopl (vstupni kineziologické vySetteni)
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Vysetieni kloubni viile dle Lewita

P L
RK — ventralni posun * Volny
RK- dorzalni posun * Volny
RK- kaudalni posun * Volny
RK — kranialni posun * Volny
AC -kraniokaudalng Volny Volny
AC - vetrodorzalné Volny Volny
SC - kraniokaudalné Omezena kl. vile Omezena kl. viile
Loketni kloub- kratka paka Volny Volny
Radioulnarni proximalni Omezend kl. ville Volny
kloub
Radioulnérni distalni kloub Volny Volny
Karpometakarpalni ~ kloub Volny Volny
palmarné
Interkarpalni dorzalné Volny Volny
Karpometakarpalni Volny Volny
Metakarpofalangealni Volny Volny
Interfalangedlni proximalni Volny Volny
Interfalangeélni distalni Volny Volny

Tab. €. 12 - vySetieni kloubni vile (vstupni kineziologické vysetteni)

*nevySetfeno

Dale probéhlo orientacni vySetfeni kréni patete, ale nebylo nalezeno Zadné

omezeni pohybu.

VySetreni reflexnich zmén dle Lewita

Vysetfeni reflexnich zmén bylo provedeno v oblasti zad, $ije a obou hornich

koncetin palpaci.

Kiize je bez patologické teploty, zvySena potivost nebyla vySetfena, klize neklade

zvysSeny odpor a je protazitelnd a posunliva. Jizva je lokalizovana pod pravym ramennim
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kloubem vpfedu, 8cm dlouhd, zhojena, je palpacné nebolestiva, nezarudla, protazitelna na

spodni ¢asti, horni ¢ast je pouze tézce posunliva a prirostla k podkozi.

Podkozi bylo vySetieno Kiblerovou fasou, byla nabrana v bederni oblasti a
posunovana kranidlné¢. Na pravé strané¢ v oblasti hrudni patefe jde hife nabrat,

Vv ostatnich oblastech je tuhost podkozi fyziologicka.

Fascie v oblasti pravé axily byla vySetfena, a nalezena sniZzena protaZzitelnost

vSemi sméry. Ostatni vySetfené oblasti bez patologie.
Periostové body nebyly nalezeny ani bolestivé, ani citlivé.
Neurologické vySetieni

Vysetreni povrchového citi bylo provedeno taktilni a algické v oblasti hornich

koncCetin a zad. Ve vSech oblastech pacientka citi normalné¢ se stejnou intenzitou.

Vysetreni hlubokého citi bylo vySetfeno polohocitem a pohybocitem, oboji bez

patologického nalezu.

Reflexy C5-C8 symetrické, bicipitovy, tricipitovy, reflex flexora prsta -

normoreflexie.

Pyramidové jevy zanikové — Mingazziny, Rusecky, Dufour vysetfeno v pozici

vleze s 40° flexi HKK, pozitivni vpravo pro snizenou svalovou silu v PHK
Iritacni jevy — Hoffman, Juster — BPN bilateralné

Mozeckové funkce — diadochokinéza — v normé¢, taxe - Vv normé (pro omezeni

svalové sily testovano na DKK)

Reflex epigasticky (Th 7-8), mesogastricky (Th 9-10), hypogastricky (Th 11-12)

vV normeé
Vysetieni HSSP dle Kolare
Branic¢ni test
Vysetfovana je schopna aktivovat lateralni skupinu svalti proti tlaku, ale pohyb
hrudniku lateraln¢ je minimalni.
Vysetieni ADL

Vysetfeni ADL bylo provedeno pomoci Barthel indexu dle Barthelové.

Pacientka ziskala sto bodii — maximalni pocet, je tedy samostatna a nezavisla na okolni
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pomoci. Dle svych slov ma potize s hygienou hlavy, nedafi se ji myti vlasi, ¢esani ani
jejich vysouseni tak, jak by chtéla. Ani myti obliceje nezvladd dle svych predstav.
Oblékani probihd ndhradnim stereotypem s pomoci LHK.

Zavér vySetreni

Pacientka ma vyrazné¢ omezeny rozsah v pravém ramennim kloubu, ktery je
zpisoben predevsim pooperacnim oslabenim svali v okoli kloubu. A to vzhledem
K tomu, ze vleze na zadech ma pacientka i aktivné celkem velky rozsah, ale v okamziku,
kdy se postavi, se tento rozsah podstatné zmensuje. Nejniz§i rozsah pohybu ma
pacientka do zevni rotace v ramenim kloubu. Pfi abdukci v ramennim kloubu dochazi
k odlepeni medialni hrany lopatky. Dale ma pacientka sniZzeny rozsah v loketnim
kloubu, a to hlavné do extenze. Tato omezeni se projevila 1 v jinych zkouSkach nez jen
pasivnich ¢i aktivnich pohybech (jako naptiklad stereotyp abdukce v ramennim kloubu

nebo i chiize).

V oblasti pravé axily, PHK a podél patefe vpravo je snizena posunlivost i
protazitelnost podkozi i fascii. Jizva po operaci je v horni ¢asti ptirostla a neposunliva.
Pacientka se i tak citi vyborné a nepocituje zddnou omezujici bolest. Na pravé horni
konceting v oblasti operacniho pfistupu stale zistava patrny otok, paze ale neni zarudla
ani tepla. Kloubni hra je omezend v proximalnim radiolndrnim skloubeni na pravé
stran¢ a v sternoklavikularnim skloubeni bilateralné. Pacientka m4 na stupen jedna

zkracené pectoralni svaly a m. trapezius vpravo.

Bylo by dobré zlepsit dechovy stereotyp, kviili zjisténé absenci spravné dechové
viny. Pacientka ma chybny stereotyp chiize, ktery se pokusime ovlivnit zvySenim
pohybu v HKK. Také byla diagnostikovana mirna dextroskoliéza v horni hrudni patefi,

Z vysetfeni jsme ale neobjevili nic, v ¢em by pacientku vyrazné limitovala.
Kratkodoby plan

Kratkodobym planem, (o jehoz naplnéni se budeme snazit béhem pacientiny
hospitalizace, popt. nasledné ambulantni terapie) bude uvolnéni a zvyseni pohyblivosti
V pravém ramennim kloubu. ZvySovat rozsah budeme pomoci aktivnich i pasivnich
pohybt. Dalsim cilem bude posilit svaly voblasti kloubu (m. deltoidem, m.
infraspinatus, m. subscapularis, mm. rhomboidei a dalsi), abychom docilili zvySeni

aktivniho pohybu, a to predevsim ve stoje a uvolnéni nepohyblivych mékkych tkani.
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Zamétime se na posileni mezilopatkovych svali, které ndm pomohou fixovat
lopatku ve spravném postaveni, a tim zlepSit vychozi pozici pro veskeré pohyby

v ramennim kloubu. Uvolnime pohyblivost v kloubech s blokadou pohybu.

Za uspéch terapie bych povazovala, kdyby se pacientka dokazala po ¢trnactidenni
intenzivni terapii sama ucesat. Dale bych pomoci PIR a jinych metod uvolnila a zvysila
rozsah v pravém loketnim kloubu. Do terapie dale zafadime mékké techniky na

protazeni a uvolnéni jizvy po operaci.
Dlouhodoby plan

Dlouhodobym planem pro pacientku bude navratit rozsah pohybu do vzorce
pred trazem. Toho se budeme snazit docilit pasivnimi, aktivnimi pohyby, rytmickou
stabilizaci, senzotomorickou stimulaci, posilovani ramenniho pletence pomoci
overballu, therabandu, ty¢e a dal$ich pomicek. Soucasti terapie bude také instruktaz
autoterapie pacientky, ktomu pouzijeme zrcadlo, aby se pacientka mohla Iépe

kontrolovat a vysledny efekt byl lepsi.

Pozdé&ji bude dobré zaméfit se fadn€ na chlzi pacientky a nespravny pribéh
horni hrudni patere. Dobré by tedy bylo, kdyby pacientka dochazela po hospitalizaci na
ambulantni terapie, aby byla pfi cvi¢eni pod odbornym dohledem a nezafixovala si

chybné pohybové stereotypy.

3.2.6 Prubéh terapie
Pondéli 12.1. 2015

St.p. subj. Pacientka se citi dobie, nestézuje si na zadnou bolest, je zvédava, co
se sni bude dit, jediné, co ji v soucasné dobé trapi, je omezeny rozsah v pravém

ramennim kloubu.
Obj. TK: 140/80

TF: 76/min

41



Kontrolni vySetieni

Vysetteni svalové sily

PHK LHK
Flexe RK 2 5
Extenze RK 4 5
Abdukce RK 2 5
Vnitini rotace RK 4 5
Zevni rotace RK 1 4

Tab. €. 13 — vySetieni svalové sily (kontrolni vySetfeni 12.1.2015)

Vysetteni rozsahu pohybu vV ramennim kloubu (aktivng)

Pohyb v kloubu PHK LHK
Flexe RK 90° 180°
Extenze RK 10° 20°
Abdukce RK 90° 170°
Vnitini rotace RK 80°* 80°
Zevni rotace RK 0°* 70°

Tab. ¢. 14 — vySetfeni rozsahu pohybu, aktivné (kontrolni vysetfeni 12.1.2015)

*méfeno s loktem u téla
Zavér kontrolniho vySetfeni

Nebyla zaznamenana zadna zména v rozsahu pohybu ani svalové sily v oblasti

ramenniho kloubu oproti minulému métent.
Cil dnesni terapeutické jednotky

Cil dnes$ni jednotky bude oSetfit mekké tkané, uvolnit jizvu a posilit ochablé

svalstvo. Zvysit rozsah v pravém ramennim kloubu.

Navrh terapie

- techniky mékkych tkani — péce o jizvu

- pasivni pohyby — do abdukce, flexe, rotaci

- izometrické posilovani — stabilizace proti odporu
- aktivni pohyby — do abdukce, flexe, rotaci

- aktivni pohyby s pomickami — ty¢, overball
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Provedeni terapie

- osetieni jizvy — tlakova masaz, ,,esicka*, ,,cécka*

- pasivni pohyby - pohyby PHK do flexe — 110° 6x, do abdukce 90° 6x — pohyb je
proveden pomalu za naprosté relaxace pacientky, pouze pasivné zvySujeme
rozsah

- izometrické posilovani- pacientka ma pazi podél téla, loketni kloub v 90°flexi
sméfujici vzhlru — tuto pozici se snazi udrzet proti odporu terapeuta do vSech
smért

- aktivni pohyby - pohyby PHK do flexe — 80° 6x, do abdukce 50° 6x

Autoterapie

- instruktaz pacientky ohledn¢ aktivnich pohybu, které si mize sama provadét na
pokoji — abdukce, flexe PHK
- pomoci levé ruky zachytit pravou dlani hrazdicku a vydrzet chvili v dané poloze

pro protazeni mekkych tkani

Vysledek terapie

Béhem terapie se podatilo uvolnit pohyb v pravém ramennim kloubu do abdukce
vleze na zddech o 5° mirn€¢ zvysit pohyblivost jizvy a okolnich mekkych tkani.
Pacientka dobfe spolupracovala a zajimala se o terapii a citila Glevu v oblasti rany. Byla

zainstruovana ohledné¢ cvika, které si miize na pokoji cvicit nékolikrat denné sama.

Utery 13. 1. 2015

St.p. subj. Pacientka se dnes citi dobie, je pfijemné naladéna a tési se na dnesni

terapii, nic ji neboli.
Obj. Pacientka vypada odpocaté a nic ji netrapi.
TK: 140/80

TF:72/min
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Kontrolni vySetieni

Vysetieni svalové sily

PHK LHK
Flexe RK 2 5
Extenze RK 4 5
Abdukce RK 2 5
Vnitini rotace RK 4 5
Zevni rotace RK 1 4

Tab. ¢. 15 - vySetteni svalové sily (kontrolni vySetfeni 13.1.2015)

Vysetteni rozsahu pohybu v ramennim kloubu (aktivng)

Pohyb v kloubu PHK LHK
Flexe RK 90° 180°
Extenze RK 10° 20°
Abdukce RK 90° 170°
Vnitini rotace RK 80°* 80°
Zevni rotace RK 0°* 70°

Tab. ¢. 16 — vySetteni rozsahu pohybu, aktivné (kontrolni vySetfeni 13.1.2015)

*méfeno s loktem u téla
Zavér kontrolniho vySetfeni

Nebyla zaznamenana zadna zmeéna v rozsahu pohybu ani svalové sily v oblasti

ramenniho kloubu oproti minulému métent.
Cil dnesni terapeutické jednotky

Dnes se budeme s pacientkou snazit o uvolnéni pravého ramenniho kloubu,
zamétime se na posileni m. deltoidem, aby pacientka byla schopna uvést pazi do
horizontalniho drZeni. DalSim dne$nim cilem bude protahnout pravy m. biceps brachii,
a tim zvétsit rozsah v pravém loketnim kloubu. Také bychom chtély uvolnit prsni svaly,

zlepsit dechovy stereotyp a naucit pacientku spravné oSetfovat jizvu.

Navrh terapie

- pasivni pohyby - pohyby PHK do flexe a abdukce
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TMT — uvolnit posunlivost klize, protahnout fascie a propracovat jizvu na HKK
dle Lewita

posileni m. deltoideus — PNF

nacvik dechové viny

PIR — biceps brachii caput longum, m. pectoralis minor i major

aktivni pohyby (ty¢, overball, gymball)

zauceni pacientky k praci s jizvou

Provedeni terapie

techniky mékkych tkani — protazeni a tlakova masaz jizvy — ,,céCka* a ,,esicka®,

uvolnéni povrchovych i hlubokych fascii na pazi dle Lewita

pasivni pohyby PHK do flexe — 110° 6x, do abdukce 90° 6x — pohyb je
proveden pomalu za naprosté relaxace pacientky, pouze pasivné zvySujeme

rozsah

PNF — odtlacovani sulndrni extenzi — pasivné, pouze nacvik pohybu pro

budouci terapii

aktivni cvifeni vleZe na zadech s gymnastickou ty¢i — pacientka flektuje obé
HKK v ramennich kloubech, zdravou HK si pomédha pro zvySeni rozsahu
V operovaném ramennim kloubu, dal§im cvi¢enim s gymnastickou ty¢i je jeji

odtlacovani jako ,bench press*

aktivni cviceni vleZze na zadech s gymballem — pacientka uvede balon do
90°flexe v ramennich kloubech, v této poloze stabilizujeme RK — pacientka
brani vychyleni balonu do stran, a tim aktivné zapojuje svaly HKK, stale

hliddme ramenni kloub, aby co nejvice zlstaval ve vychozim postaveni
PIR na m. biceps brachii caput breve
pasivni protazeni m. pectoralis major i minor

nacvik dechové vlny — vlnu nacvicujeme pomoci lokalizovaného dychani,
prikladame ruce postupné na bticho, spodni hrudnik a horni hrudnik pi#i nadechu
a to samé i u vydechu — pacientka se snazi ovlivnit pohyb vzduchu v bfisni a
hrudni dutin€ dle naseho doteku
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Autoterapie
- zainstruovani pacientky o tlakové masazi jizvy, jejim posouvanim,
protahovdnim a mazanim mastnym pfipravkem

Vysledek dnesni terapeutické jednotky

Pfi dnesni terapeutické jednotce doslo k uvolnéni napéti v m. biceps brachii a
zvétSeni rozsahu v tomto kloubu, béhem terapie se zvysil rozsah také do flexe
v ramennim kloubu, ale prvni pohyby v tomto kloubu nedosahovaly hodnot vySetienych
ve vstupnim kineziologickém rozboru, posledni pohyby byly s témito hodnotami
shodné. Pacientka se naucila pohyby pro terapii pomoci PNF — odtlacovani s ulnarni
extenzi, a proto budeme moci pii pfisti terapii zafadit jiz nékteré posilovaci techniky.
Pii nacviku dechové viny se podafilo pfi nadechu vice rozeviit spodni Zebra a pii konci

terapie dochazelo i k mirnému vyklenuti biisni stény.

Stireda (14.1.2015)

St.p subj. Pacientka se dnes citi dobfte, té$i se na dnesni cviceni, po véerejsi terapii se

citi motivovana i k autoterapii, ale citi ,,ztuhly* krk.
Obj. Pacientka je odpocata, aktivné sleduje terapii. Ramena ma v mirné elevaci.
TK: 130/80
TF: 76/min
Kontrolni vySetireni

VySetteni svalové sily

PHK LHK
Flexe RK 2 5
Extenze RK 4 5
Abdukce RK 2 5
Vnitini rotace RK 4 5
Zevni rotace RK 1 4

Tab. €. 17 - vySetfeni svalové sily (kontrolni vySetfeni 14.1.2015)
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Vysetteni rozsahu pohybu v ramennim kloubu (aktivng)

Pohyb v kloubu PHK LHK
Flexe RK 100° 180°
Extenze RK 10° 20°
Abdukce RK 100 ° 170°
Vnitini rotace RK 80°* 80°
Zevni rotace RK 0°* 70°

Tab. €. 18 — vySetfeni rozsahu pohybu, aktivné (kontrolni vySetieni 14.1.2015)

*méfeno s loktem u téla

Zaver kontrolniho vySetfeni

Od vcerejsiho méreni doslo ke zvysSeni rozsahu pohybu do flexe a abdukce

V pravém ramennim kloubu na 100°.

Cil dnesni terapeutické jednotky

Pii dnesSni terapii se zaméfime na zlepSeni stereotypu abdukce v ramennim
kloubu, dbat budeme na spravné postaveni lopatky pfi pohybu a pokusime se eliminovat
vyraznou spoluticast m. trapezius ihned pii zacatku pohybu. Kvili tomu se zaméfime

také na posileni mezilopatkovych svali. Dalsim cilem bude uvolnit pacientce svaly

krku.

Navrh dnesni terapeutické jednotky

- pasivnimi pohyby - zvySeni rozsahu v RK

- TMT — mickovani na oblast krku

- PNF na lopatku, pfedev§sim mm. rhomboidei, odtlacovani s ulndrni extenzi

- PIR m. trapezius, PIR m. levator scapulae

- aktivni pohyby vsed¢ s pomickami (ty¢, overball)

- nacvik abdukce v ramennim kloubu v pozici sedu s vlastni kontrolou pacienta

v zrcadle.
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Provedeni dnesni terapeutické jednotky

- pasivni pohyby vleze na zadech do abdukce — 110°-6x, flexe — 130°- 6X,

horizontalni addukce — 50°- 6x, vnitini rotace — 80°- 6x, zevni rotace — 15°- 6X
- TMT — mic¢kovani krajiny krku pro uvolnéni m. trapezius, m. levator scapulae

- PIR na m. trapezius — 3x bilateralné¢, PIR na m. levator scapulae — 2x

bilateralné

- PNF na lopatku do vSech smért, piredevSim anteriorni elevace a posteriorni
deprese — technikou pomaly zvrat, vydrz, zopakovani pasivniho pohybu

odtlacovani s ulnarni extenzi

- aktivni pohyby vsedé — obouru¢ chytneme overball a s pomoci LHK zvedame
PHK s extenzi v lokti co nejvySe (100°), overball mezi obéma rukama poloZzen
na hrudniku, lokty sméfuji od téla — dlan€ snazime pftiblizit proti odporu
overballu k sobé&/ roztahujeme overball vsi silou do stran — dbame na pozici

ramen
- instruktaz spravného sedu na zidli

- nacvik abdukce v RK vsedé- pouze 20° se zrakovou kontrolou v zrcadle, bez

souhybu lopatky a ndklonu trupu,

- izometrie abdukce — z vychoziho postaveni proti odporu terapeuta, trénujeme i
LHK

Autoterapie

- abdukce pravého ramene pouze do 20° s kontrolou v zrcadle s pokréenym nebo
napnutym loktem — rameno se nesmi piiblizit K uchu, trup se nesmi ohnout do
strany

- »trhani ruéniku — pacientka se snazi roztrhnout ru¢nik ve spravném sedu, ktery
drzi na hrudniku pted sebou, lokty sméfuji od téla — ramena jsou daleko od usi,
nikam se nehybou — pocitem se pouze rozsiiuji, dolni ihly lopatek jsou stale u

sebe
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Vysledek dnesni terapeutické jednotky

Pfi dnesni terapii se nam podarilo zapojit mm. rhomboidei pro stabilizaci lopatek
pii upazovani, uvolnili jsme m. trapezius a pacientka jiz neciti ztuhlost krku, hybe do
vSech smérii. Pacientka pochopila princip souhybli ramenniho kloubu pfi provadéni
ruznych pohybil a je schopna je se zrakovou kontrolou v zrcadle hlidat, pohyb jesté neni

ani do 20°optimalni, ale k jistému zlepseni doslo.

Ctvrtek 15.1. 2015

St.praes. subj. Pacientka dnes citi tlak v pazi, paze ji boli pii pohybu.
Obj. Pacientka je dnes rezervovana, malomluvna a bolestiva.
TK:130/80
TF:76/min

Kontrolni vySetieni

Vysetieni svalové sily

PHK LHK
Flexe RK 2 5
Extenze RK 4 5
Abdukce RK 2 5
Vnitini rotace RK 4 5
Zevni rotace RK 1 4

Tab. ¢. 19 - vySetteni svalové sily (kontrolni vySetieni 15.1.2015)

VySetteni rozsahu pohybu v ramennim kloubu (aktivng)

Pohyb v kloubu PHK LHK
Flexe RK 100° 180°
Extenze RK 10° 20°
Abdukce RK 110° 170°
Vnitini rotace RK 80°* 80°
Zevni rotace RK 50% 70°

Tab. ¢. 20 — vySetteni rozsahu pohybu, aktivné (kontrolni vySetfeni 15.1.2015)

*méfeno s loktem u téla
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Zaver kontrolniho vySetfeni

Oproti vcerejSimu dni doSlo k mirnému zvySeni rozsahu pohybu v pravém

ramennim kloubu do abdukce a zevni rotace.
Cil dnesni terapeutické jednotky:

Dnes se zaméfime na zvySeni rozsahu pohybu v ramennim kloubu ptedevs§im ve
stoje. Odstranéni bolesti v pazi, uvolnéni m. biceps brachii, a tim zvySeni rozsahu
Vv loketnim kloubu, vySetieni kloubni hry v loketnim kloubu a pifipadné oSetieni

omezeného pohybu. Posileni svali paze pro zvyseni pacientCiny samoobsluhy.

Navrh terapie:

- TMT na m. deltoideus, uvolnéni svalu, protazeni fascii a podkozi

- pasivni pohyby do flexe, abdukce a rotaci v pravém ramennim kloubu
- PIR — biceps brachii caput breve

- mobilizace/manipulace hlavicky radia

- izometricka stabilizace ramenniho kloubu

- aktivni pohyby s overballem

- abdukce PHK ve stoje s kontrolou v zrcadle s pomoci gymnastické tyce

Provedeni terapie:

- techniky mékkych tkani — protazeni a tlakova masaz jizvy — ,,cécka* a ,,esicka*,
uvolnéni povrchovych i hlubokych fascii na pazi dle Lewita

- pasivni pohyby vleze na zadech do abdukce — 110°-6X, flexe — 130°- 6x, vnitini
rotace — 80°- 6x, zevni rotace — 15°- 6X

- PIR — biceps brachii caput breve — 3x

- vySetieni kloubni pohyblivosti v loketnim kloubu — omezeny pohyb hlavicky
radia ventrodorzaln€é a proximalniho radioulnarniho kloubu ventrodorzalné —
manipulace hlavicky radia, mobilizace proximalniho radioulnarniho skloubeni

- izometricka stabilizace ramenniho kloubu vleze na zadech - pacientka ma pazi
podél téla, loketni kloub v 90°flexi sméfujici vzhiiru — tuto pozici se snazi udrzet
proti odporu terapeuta do vSech sméru, to samé s overballem v ruce, ktery stale

sméfuje ke stropu
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aktivni pohyby vsedé — obouru¢ chytneme overball a s pomoci LHK zvedame
PHK s extenzi v lokti co nejvyse (100°), overball mezi obéma rukama poloZen
na hrudniku, lokty sméfuji od téla — dlan€ snazime pfiiblizit proti odporu
overballu k sob&/ roztahujeme overball vsi silou do stran — dbame na pozici
ramen

odtlacovani pravé ruky do abdukce pomoci tyce a sily druhé ruky — abdukce 60°

ve stoji, kontrolujeme elevaci ramene v zrcadle

Autoterapie:

AGR na biceps brachii — pacientka si PHK v supina¢nim postaveni poloZi tak,
aby byl loket mimo podlozku, pokréi pazi v loketnim kloubu, aby se zvedla o
2 cm a 20 sekund tak vydrzi, poté s vydechem uvolni a povoli pazi ptes okraj

lehatka/stolu, po 20 sekundach opakujeme

Vysledek terapie:

Pii terapii doSlo k mirné ulevé od bolesti v pravé pazi, pacientka spolupracovala

spise pasivn¢, ale méla radost z vyznamného pohybu v ramennim kloubu do abdukce,

kdyz ji k provedeni pomohla gymnasticka ty¢ a jeji druhd ruka. Podatilo se ndm uvolnit

kloubni hru v loketnim kloubu, protdhnout fascie pravé paze a nepatrné¢ uvolnit horni,

zafixovanou ¢ast jizvy. Nepodaiil se zvysit rozsah v loketnim kloubu, proto rozsah

zkontrolujeme po pacient¢in€ samostatné terapii.

Patek 16.1. 2015

St.praes. subj. Pacientka se citi po celém tydnu unavend a trapi ji také inava v pravé

horni koncetiné

Obj. Zvétseny otok na PHK v oblasti pod ramennim kloubem
TK:140/80

TF:72/min
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Kontrolni vySetieni

Vysetieni svalové sily

PHK LHK
Flexe RK 2 5
Extenze RK 4 5
Abdukce RK 2+ 5
Vnitini rotace RK 4 5
Zevni rotace RK 1+ 4

Tab. ¢. 21 - vySetteni svalové sily (kontrolni vySetfeni 16.1.2015)

Vysetteni rozsahu pohybu v ramennim kloubu (aktivng)

Pohyb v kloubu PHK LHK
Flexe RK 100° 180°
Extenze RK 10° 20°
Abdukce RK 110° 170°
Vnitini rotace RK 80°* 80°
Zevni rotace RK Shi 70°

Tab. ¢. 22 — vySetteni rozsahu pohybu, aktivné (kontrolni vySetfeni 16.1.2015)

*méfeno s loktem u téla
Zavér kontrolniho vySetfeni

Navzdory subjektivnimu pocitu pacientky doslo ke zvySeni svalové sily do

abdukce a zevni rotace v pravém ramennim kloubu.
Cil dnesni terapeutické jednotky:

Dnes se zamétime na uvolnéni svali PHK, protazeni fascii podkozi i klze,
protazeni a uvolnéni jizvy, odstranéni otoku, ale také na posileni svald v oblasti
ramenniho pletence. Instruujeme pacientku nékolika cviky, které miize provadét o

vikendu sama doma.

Navrh terapie:

- TMT na m. deltoideus, uvolnéni svalu, protazeni fascii a podkozi, uvolnéni a
protazeni jizvy
- relaxace PHK

52




TMT — mi¢kovanim pro odstranéni otoku
pasivni pohyby do flexe, abdukce a rotaci
aktivni pohyby s pomtickami (theraband, gymnasticka tyc¢)

aktivni pohyby z pozice kliku v opofe rukama o sténu

Prtibéh terapie:

P W np e

techniky mékkych tkani — protazeni a tlakova masaz jizvy — ,,cécka“ a ,,esicka®,
uvolnéni povrchovych i hlubokych fascii a podkozi na pazi dle Lewita
techniky mekkych tkani mickovanim pro odstranéni otoku
relaxace PHK dle Johnsosna
pasivni pohyby vleze na zadech do abdukce — 120°-6x, flexe — 130°- 6x,
horizontalni addukce — 50°- 6x, vnitini rotace — 80°- 6x, zevni rotace — 15°- 6x
abdukce obouru¢ proti odporu therabandu
flexe v lokti proti odporu therabandu (zafixovany pomoci DK)
aktivni pohyby s tyci
ty¢ na hrudniku, extendujeme lokty a pfedpazujeme, provadime
s rukama u sebe, s rukama na vzdalenost ramen, v podhmatu i nadhmatu
flexe v ramennich kloubech s extendovanymi lokty
extenze v ramennich kloubech — ty¢ za zady
ty¢ za zady — flektujeme lokty a zvedame ty¢ co nejvys
Aktivni pohyby s vychozi pozici jako u kliku o sténu
pouze stahujeme lopatky k sobé
svalova izometrie s pocitem vile odtrzeni rukou od stény
ruce spolu s celymi pazemi tla¢ime do stény

pomalu §plhdme rukou po stén¢ nahoru

Autoterapie:

pacientka by méla doma alespon pétkrat denné zkouset ,,Splhani* rukou po sténé
do vysky, a to jak Celem, tak i bokem ke stén¢
roztahovani therabandu/gumy v pfedpazeni (v razné vysce) do abdukce,

opakujeme 5x denn¢
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- pro uvolnéni RKK ma pacientka za ukol provadét izolované krouzky

Vv ramennich kloubech

Vysledek terapie:

Pfi terapii jsme uvolnili svaly pravé paze, pacientka si jiz nestéZuje na bolest,
vyzkouseli jsme nové cviky a naucili ji, jak je spravné provadét bez korekce terapeuta

V domacim prostfedi. Zvysili jsme rozsah pasivniho pohybu do flexe.

Pondéli 19.1. 2015

St.praes. subj. Pacientka se citi odpocaté po vikendu, stézuje si na tlak v loketnim

kloubu.

Obj. Pacientka dnes neni prili§ soustifedénd na terapii, nerespektuje plné

pozadavky terapeuta.
TK:150/80
TF: 76/min
Kontrolni vySetieni

Vysetieni svalové sily

PHK LHK
Flexe RK 2 5
Extenze RK 5 5
Abdukce RK 2+ 5
Vnitini rotace RK 4 5
Zevni rotace RK 1+ 4

Tab. ¢. 23 - vySetteni svalové sily (kontrolni vySetieni 19.1.2015)
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Vysetteni rozsahu pohybu v ramennim kloubu (aktivng)

Pohyb v kloubu PHK LHK
Flexe RK 110° 180°
Extenze RK 10° 20°
Abdukce RK 120° 170°
Vnitini rotace RK 80°* 80°
Zevni rotace RK 5O 70°

Tab. €. 24 — vySetfeni rozsahu pohybu, aktivné (kontrolni vySetieni 19.1.2015)

*méfeno s loktem u téla

Zaver kontrolniho vySetfeni

Po vikendu pacientka prokazuje zvyseny rozsah pohybu do abdukce a zvyseni

svalové sily do extenze v pravém ramennim kloubu.

Cil dnesni terapeutické jednotky:

V této terapeutické jednotce se pokusime zvysit rozsah v pravém ramennim
kloubu diky zvySeni svalové sily a stabilizaci ramene, dale se zaméfime na uvolnéni

mekkych tkani v oblasti loketniho kloubu, zvysSeni jeho rozsahu a odstranéni tlaku.

Pokusime se procvicit jemnou motoriku rukou a zvysit v nich propriocepci.

Navrh terapie:

- TMT na m. biceps brachii, uvolnéni svalu, protazeni fascii a podkozi, uvolnéni a

protazeni jizvy

- trakce v loketnim kloubu

- pasivni pohyby vleze na zadech v RK do flexe, abdukce, horizontalni abdukce

- izometricka stabilizace- pro posileni svali v oblasti celé horni koncetiny

- aktivni pohyby proti odporu terapeuta

- PNF — odtlacovani s ulnarni extenzi, 1 flek¢ni diagonala pro HKK

- kontrola zadanych cvikd k autoterapii
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Provedeni terapie:

- TMT - Techniky mekkych tkani — protazeni a tlakova masaz jizvy — ,,cécka™ a
»esicka®, uvolnéni povrchovych i hlubokych fascii v oblasti loketniho kloubu dle
Lewita

- PIR — biceps brachii caput breve - 3x

- trakce v loketnim kloubu v 0se humeru, na proximalni radioulnarni kloub a
s flexi lokte s otevirdnim radialni a ulnarni kloubni Stérbiny dle Rychlikové

- pasivni pohyby vleZze na zadech do abdukce — 120°-6X, flexe — 130°- 6X, vnitini
rotace — 80°- 6x, zevni rotace — 15°- 6X

- izometrickd stabilizace- molitanovy micek vloZen pod ramenni kloub, tim, Ze se
pacientka snaZi, aby se nepohnul, sama kontroluje rameno ve spravné pozici,
flexe v lokti - pohyb- mirna flexe v ramennim kloubu a provadi tlak ve sméru do
flexe a nad své ¢elo proti odporu terapeuta

- stejny cvik, ale vrozsahu celého oblouku az do extenze v lokti a maximalni
flexe v ramennim kloubu — 10X

- PNF — odtlacovani sulnarni extenzi, 1 flekéni diagonala pro HKK — oboji
technikou pomaly zvrat, vydrz

- Kontrola zadanych cvikl k autoterapii

Autoterapie:
- protazeni jizvy
- provadéni PNF 1 flekéni a 1 exten¢ni diagondly pouze v rozsahu, ktery

nevyvolava bolest

- opakovat ,,Splhani* rukou po stén¢ nahoru

Vysledek terapie:

Dnes jsme odstranili bolest a zvysili rozsah pohybu v loketnim kloubu. Dafilo se
nam také posilovat PHK pomoci izometrické stabilizace s kontrolou molitanového
micku pod ramenem, ale pii kontrole autoterapie bylo zjevné, Ze se pacientka béhem

vikendu pfi cviceni nesnaZzila a nevénovala mu mnoho casu.
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Utery 20.1. 2015

St.praes. Subj. Pacientka se dnes citi dobfe, ale stézuje si na mirnou bolest v pazi pii

aktivnim pohybu.
Obj.pacientka je dnes soustfedénd a snazi se do terapie aktivné zapojit.
TK:140/80
TF:72/min

Kontrolni vySetieni

VySetfeni svalové sily

PHK LHK
Flexe RK 2+ 5
Extenze RK 4+ 5
Abdukce RK 2+ 5
Vnitini rotace RK 4 5
Zevni rotace RK 1+ 4

Tab. ¢. 25 - vySetteni svalové sily (kontrolni vySetieni 20.1.2015)

Vysetteni rozsahu pohybu v ramennim kloubu (aktivng)

Pohyb v kloubu PHK LHK
Flexe RK 100° 180°
Extenze RK 10° 20°
Abdukce RK 120° 170°
Vnitini rotace RK 80°* 80°
Zevni rotace RK 10°* 70°

Tab. ¢. 26 — vySetteni rozsahu pohybu, aktivné (kontrolni vySetfeni 20.1.2015)

*méfeno s loktem u téla
Zavér kontrolniho vySetfeni

Oproti vcerejSimu meéfeni jsme zaznamenali mirné zvySeni svalové sily a

zvyseni rozsahu pohybu do zevni rotace v pravém ramennim kloubu.
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Cil dnesni terapeutické jednotky:

V dnesni jednotce se budeme zabyvat nacvikem spravného stereotypu abdukce
v ramennim kloubu a to pouze do rozsahu, pii kterém nebude dochazet k souhybu trupu

ani lopatky, dale se zamétime na ziskavani svalové sily pro celou PHK.
Navrh terapie:

- pasivni pohyby do flexe, abdukce, rotaci a horizontalni addukce

- izometrické posilovani svalia hornich koncetin proti odporu terapeuta,
S pomickami

- aktivni pohyby do vSech smérli vleze, vestoje proti zrcadlu

- posilovani pomoci PNF

- nacvik stereotypu abdukce v ramennim kloubu pied zrcadlem

- PIR — pectoralis minor — bilateraln¢

- uvolnéni ramennich kloubll kyvadlovym pohybem

Provedeni terapie:

- pasivni pohyby vleZze na zadech do abdukce — 120°-6x, flexe — 130°- 6x, vnitini
rotace — 80°- 6x, zevni rotace — 15°- 6X

- izometrické posilovani s flexi lokte — udrZzeni pozice proti odporu kladeného
postupné ze vSech stran na piredlokti

- aktivni pohyby s gymballem do flexe v RKK a abdukce i addukce

- izometrické posilovani s gymballem v extendovanych pazich nad té€lem do vsech
sméru — proti odporu terapeuta

- zvedani gymballu z hrudniku nad sebe

- PIR — pectoralis minor bilateralné

- PNF — 1FLX/EX dle Kabata technikou pomaly zvrat
2FLX/EX dle Kabata technikou pomaly zvrat

- aktivni pohyby ve stoji pfed zrcadlem do flexe, extenze, abdukce, flexe
s flektovanymi loketnimi klouby vse 3 série po 5 opakovanich

- nacvik spravného stereotypu abdukce — do 30° - pasivné uvedeme pazi do pozice
30°abdukce a pacientka se ji snazi udrzet a poté pomalu spoustét dola

- kyvadlovy pohyb v RK ve stoji — do abdukce a addukce — obéma rukama

soucasné
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Autoterapie:

- procvicovat abdukci v ramennim kloubu pfed zrcadlem bez patologického
souhybu okolnich struktur

- uvolfiovani ramennich kloubti kyvadlovym pohybem

Vysledek terapie:

Dnes se nam dafila dobra spoluprace hezky a béhem kratké chvile pacientka
pochopila spravny pohyb do abdukce, dobie spolupracovala také pii posilovani pomoci
PNF a orienta¢né doSlo ke zvySeni svalové sily pfi pohybu zvedani gymballu do vysky.

Dnes je pacientka motivovana k autoterapii.

Stieda 21.1. 2015

St.praes. subj. Pacientka je dobie naladénd, t&ési se na dneSni cvicebni jednotku, udava

pretizeni svall v oblasti krku az k rameniim

Obj. Pacientka ma ramena v mirné elevaci, pravdépodobné zvySené napéti

vV m. trapezius.
TK:140/80
TF:76/min

Kontrolni vySetieni

Vysetteni svalové sily

PHK LHK
Flexe RK 2+ 5
Extenze RK 5 5
Abdukce RK 3 5
Vnitini rotace RK 4 5
Zevni rotace RK 2 4

Tab. ¢. 27 - vySetteni svalové sily (kontrolni vySetieni 21.1.2015)
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Vysetteni rozsahu pohybu v ramennim kloubu (aktivng)

Pohyb v kloubu PHK LHK
Flexe RK 115° 180°
Extenze RK 15° 20°
Abdukce RK 120° 170°
Vnitini rotace RK 80°* 80°
Zevni rotace RK 10°* 70°

Tab. €. 28 — vySetfeni rozsahu pohybu, aktivné (kontrolni vySetieni 21.1.2015)

*méfeno s loktem u téla

Zaver kontrolniho vySetfeni

Od minulého méieni doslo k mirnému zlepSeni rozsahu pohybl v pravém

ramennim kloubu a ke zvyseni svalové sily v tomto segmentu.

Cil dnesni terapeutické jednotky:

V této jednotce se zaméfime na zvySeni svalové silu v PHK, uvolnéni m.
trapezius a tim odstranéni mirné bolesti, dale bychom se zaméfily na stereotyp

spravného posazeni a opravily tak pacientCino zbrklé Svihové sedani. Bylo by takeé

vhodné procvicit stereotyp dychani.

Navrh terapie:

- TMT - pécCe o jizvu, protazeni fascii hrudniku diagonalné, uvolnéni napéti

V trapézovém svalu pomoci mickovani
- izometricka stabilizace
- pasivni pohyby do abdukce, flexe, cirkumdukce
- aktivni pohyby s ty¢i, therabandem, mi¢ek pod ramenem
- PIR m. trapezius dle Lewita
- nacvik dechové vlny

- nacvik spravného stereotypu vstavani (flexe trupu)
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Provedeni terapie:

- techniky mékkych tkani — protazeni a tlakova masaz jizvy — ,,cécka* a ,,esicka*,
protazeni fascii hrudniku diagonaln¢€ do obou smér bilateralné dle Lewita

- TMT - uvolnéni napéti v trapézovém svalu pomoci mickovani

- pasivni pohyby vleZze na zadech do abdukce — 120°-6x, flexe — 130°- 6x, vnitini
rotace — 90°- 6x, zevni rotace — 20°- 6X

- nespecifickd mobilizace lopatky

- aktivni pohyby sty¢i, micek pod ramenem — ty¢ se snazime izometricky
rozpojit v pili, v 10°flexi, 30°flexi, 60°flexi, 90°flexi, také s flexi lokth

- stejné cviceni provadime s therabandem

- PIR m. trapezius dle Lewita bilateralné 3x

- nacvik dechové viny — pomoci piikladani rukou na segment, do kterého chceme
dychat — pacientka jiz provadi sama

- leh na zadech — izometrické posilovani proti odporu terapeuta do flexe,
abdukce, addukce i rotaci s extenzi i flexi lokte

- nacvik spravného stereotypu vstavani (flexe trupu) — zac¢iname pomalu, od flexe

krku, télo jde ,,obloukovité“ nahoru, ruce nepomahaji hmitem

Autoterapie:

- aktivni protazeni m. trapezius v sed¢
- péce o jizvu

- aktivni analytické pohyby pro zvySeni rozsahu v ramennim kloubu

Vysledek terapie:

Vzhledem k dobré spolupraci pacientky byla terapie produktivni, pacientka se
naucila lepSimu vstavani do sedu, pfi dychani jiz naznacovala dechovou vinu a doslo ke
zvyseni rozsahu pohybu do flexe i abdukce o 5°, podafilo se nam také zmirnit bolest

V trapézovych svalech.

Ctvrtek 22.1. 2015

St.praes. subj. Pacientka se dnes citi vyborné, nevnima zddnou bolest.
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Obj. pacientka vpada odpocat¢ a zaujaté terapii.
TK:140/70
TF:76/min

Kontrolni vySetieni

VySetteni svalové sily

PHK LHK
Flexe RK 2+ 5
Extenze RK 4+ 5
Abdukce RK 3 5
Vnitini rotace RK 4 5
Zevni rotace RK 1+ 4

Tab. ¢. 29 - vySetieni svalové sily (kontrolni vySetieni 22.1.2015)

Vysetteni rozsahu pohybu v ramennim kloubu (aktivng)

Pohyb v kloubu PHK LHK
Flexe RK 120° 180°
Extenze RK 15° 20°
Abdukce RK 120° 170°
Vnitini rotace RK 80°* 80°
Zevni rotace RK 10°* 70°

Tab. ¢. 30 — vySetteni rozsahu pohybu, aktivné (kontrolni vySetfeni 22.1.2015)

*méfeno s loktem u téla
Zavér kontrolniho vySetfeni

Od minulého méfeni nedoslo k vyraznému zlepseni rozsahu pohybu ani zvyseni

svalové sily v oblasti ramenniho kloubu.
Cil dnesni terapeutické jednotky:

Dnesnim cilem bude vylepsit stereotyp chiize, a to tak, ze do néj co nejvice
zapojime horni koncetiny. Dale se zaméfime na posileni svalii v oblasti lopatky, které
napomahaji spravnému provedeni pohybd hornich koncetin, ale i posileni svali celé

PHK.
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Navrh terapie:

- pasivni pohyby PHK do abdukce, flexe a rotaci

- aktivni pohyby s pomtickami

- izometricka stabilizace v opoie o zed’ v pozici Kliku

- odtlacovani pravé ruky do abdukce pomoci tyce a sily druhé ruky
- PNF — lopatka- mm. rhomboidei, m. serratus anterior

- mobilizace SC skloubeni

- nacvik chiize — zaméfeni na souhyb HKK

Provedeni terapie:

- pasivni pohyby vleze na zadech do abdukce — 120°-6x, flexe — 130°- 6x, vnitini
rotace — 80°- 6x, zevni rotace — 20°- 6x

- izometricka stabilizace- molitanovy micek vloZzen pod ramenni kloub, tim, Ze se
pacientka snazi, aby se nepohnul, sama kontroluje rameno ve spravné pozici,
flexe v lokti - pohyb- mirna flexe v ramennim kloubu a provadi tlak ve sméru do
flexe a nad své Celo proti odporu terapeuta

- odtlacovani pravé ruky do abdukce pomoci tyce a sily druhé ruky — abdukce 60°
ve stoji, kontrolujeme elevaci ramene v zrcadle

- PNF na lopatku do vSech smérd, pfedevSsim anteriorni elevace a posteriorni
deprese — technikou pomaly zvrat, vydrz

- mobilizace SC skloubeni

aktivni pohyby s vychozi pozici jako u kliku o sténu
pouze stahujeme lopatky k sobé
svalova izometrie s pocitem ville odtrzeni rukou od stény

ruce spolu s celymi pazemi tla¢ime do stény

> w nh e

pomalu $plhame rukou po stén¢ nahoru

nacvik chiize — trénujeme naslap na patu a odval chodidla pies lateralni stranu
chodidla po prvni metatars, dbaAme na uvolnéné horni koncetiny v ramennich

Kloubech a jejich odpovidajici pohyb proti dolnim koncetinam
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Autoterapie:

- pacientka ma za kol béhem celého dne pifi chliizi myslet na souhyb HKK a
DKK
- procvicovat abdukci vramennim kloubu pfed zrcadlem bez patologického

souhybu okolnich struktur

Vysledek terapie:

Pfi dnes$ni terapii se ndm podatilo zapojit mm. rhomboidei pro stabilizaci lopatek
pfi upazovani, pii nacviku chize se nedafilo spravné zapojit horni koncetiny, ale pfi
komplexnim pohledu chlize po terapii vypadala pfirozenéji nez pied ni. Doslo ke

zvyseni rozsahu do abdukce PRK.

Patek 23.1. 2015

St.praes. subj. Pacientka neciti Zddnou bolest.
Obj.Pacientka je dnes mirn¢ nesoustiedéna
TK:140/80
TF:76/min

Kontrolni vySetieni

Vysetfeni svalové sily

PHK LHK
Flexe RK 2+ 5
Extenze RK 5 5
Abdukce RK 3 5
Vnitini rotace RK 4 5
Zevni rotace RK 2 4

Tab. ¢. 31 - vySetteni svalové sily (kontrolni vysetieni 23.1.2015)
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Vysetteni rozsahu pohybu v ramennim kloubu (aktivng)

Pohyb v kloubu PHK LHK
Flexe RK 120° 180°
Extenze RK 15° 20°
Abdukce RK 130° 170°
Vnitini rotace RK 80°* 80°
Zevni rotace RK 10°* 70°

Tab. €. 32 — vySetfeni rozsahu pohybu, aktivné (kontrolni vySetfeni 23.1.2015)

*méfeno s loktem u téla
Zaver kontrolniho vySetfeni

Od vcerejsiho métreni nedoslo k vyraznému zlepsSeni rozsahu pohybu ani zvyseni

svalové sily v oblasti ramenniho kloubu.
Cil dnesni terapeutické jednotky:

Uvolnit meékké tkané v oblasti ramenniho kloubu, zvysit rozsah pohybu v tomto
kloubu a posilit svaly v jeho okoli, zhodnotit efekt celé terapie a zkontrolovat, zda si

pacientka pamatuje cviky urcené k autoterapii, popiipade¢ ji tyto cviky doucit.

Navrh terapie:

- TMT na m. biceps brachii, uvolnéni svalu, protazeni fascii a podkozi, uvolnéni a
protazeni jizvy

- pasivni pohyby vleZe na zddech v RK do flexe, abdukce, horizontalni abdukce

- 1zometricka stabilizace - pro posileni svalil v oblasti celé horni koncetiny

- zopakovani vSech cviku k autoterapii

Provedeni terapie:

- TMT - Techniky mekkych tkani — protazeni a tlakova masaz jizvy — ,,cécka* a
»esicka®, uvolnéni povrchovych i hlubokych fascii v oblasti loketniho kloubu dle
Lewita

- pasivni pohyby vleZe na zadech do abdukce — 100°-6x, flexe — 120°- 6x, vnitini

rotace — 80°- 6x, zevni rotace — 15°- 6X
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- izometricka stabilizace - molitanovy micek vlozen pod ramenni kloub, tim, Ze se
pacientka snazi, aby se nepohnul, sama kontroluje rameno ve spravné pozici,
flexe v lokti - pohyb- mirna flexe v ramennim kloubu a provadi tlak ve sméru do
flexe a nad své Celo proti odporu terapeuta

- zopakovani ndcviku dychani, ndcviku upazovéni, analytickych pohybi se
zrakovou kontrolou v zrcadle, symetrické chize, prace sjizvou, cviceni

s therabandem, overballem a ostatni

Autoterapie:

- viz provedeni terapie — pacientka ma za kol pétkrat za den cvicit kratkou

cvicebni jednotku (pfiloha ¢. 6)

Vysledek terapie:

Pacientka dbala pokyni terapeuta. Uvolnily jsme mékké tkané v oblasti
ramenniho kloubu. Bohuzel si nepamatuje mnoho zadanych cviku k autoterapii, coz
bylo vyteseno instruktaznim letackem, diky kterému bude moci pacientka pokracovat

V upravené terapii doma.

3.2.7 Poznamky K terapii

Kromé popsané terapie pacientka absolvovala kazdy den odpoledne druhou,
pulhodinovou terapii pod odbornym vedenim a denni terapii magnetem - tvar pulzu:
pravouhly prodlouZeny, pocet period:2, intenzita magnetického pole 28/mT/10, 60cm3,
30 min. Tyto dalsi terapie ovlivnily vysledky rehabilitace.

3.2.8 Vystupni kineziologicky rozbor (26.1.2015)

Vysetieni stoje

Zezadu - Paty kulaté, Sitka baze uzka, linie lytek a stehen symetricka, valgozni
postaveni v kolennich kloubech, osa femurti sto¢ena mirné dovnitt symetricky, mirna

dexroskoliéza v horni hrudni patefi, levé rameno niZ nez pravé, nepatrné odstavajici

medidlni okraj pravé lopatky, hlava naklonéna vlevo
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Zboku - (P/L): lordéza Th/L piechodu, vyrazna prominence bfisni stény, ramena
V mirné protrakci, zvyraznéna lordoéza v kréni patefi, pravy loket je drzen v semiflexi,

vaha celého téla je posunuta nad Spicky — naklon vpred

Zepredu - uzka oporna baze, linie lytek a stehen je symetricka, valgdézni postaveni
kolennich klubt, rotace femuri dovnitt, prava paze odstava od téla, levé rameno je niz

nez pravé, semiflexe v pravém loketnim kloubu, hlava je naklonéna vlevo

Vysetieni stoje na dvou vahach

1. méteni 2. méfeni
Hmotnost 84 kg 84 kg
Prava DK 42 kg 40 kg
Leva DK 42 kg 44 kg

Tab. ¢. 33 - vySetfeni stoje na dvou vahach (vystupni kineziologické vySetteni)
Pacientka zatéZuje o néco vice levou dolni koncetinu, ale jednd se o méné nez

deset procent, coz je tolerance fyziologického zatizeni vahy.
Rombergiiv stoj

1,2,3 - negativni
Palpacni vySetieni panve

Cristy jsou symetrické, SIAS - symetrické, SIPS - symetrické, anteverze panve je

fyziologicka
Jednoduché dynamické zkouSky patere

Vysetfena byla flexe, extenze a lateroflexe trupu a rozvijeni patefe do téchto
sméri. Pii flexi dochazi k omezenému rozsahu patere v hrudni a bederni ¢asti, omezen je
1 celkovy rozsah flexe. Extenze patefe je také omezend, v hrudni patefi dokonce témet
nulova, nejvetsi rozsah je v kréni ¢asti. Lateroflexe je symetrickd na ob¢€ strany a bez

omezeni.
Vysetieni dechového stereotypu

Naznak dechové viny, dychani je stfedni hrudni spiSe povrchové.
Vysetieni chiize

Chiize byla vySetfena bez pomtcek, je stabilni, krok je symetricky, pomérmé

kratky. Doslap chodidla je na patu, poté na laterdlni stranu chodidla a nakonec na prvni
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metatars, odval toutéz cestou. U obou hornich koncetin vychazi pohyb predevSim

zZ loketnich kloubt, symetricky, ale tak, ze nekopiruje pohyb DKK.

Vyseti‘eni zakladnich pohybovych stereotypii dle Jandy

Abdukce v ramennim kloubu

PHK — rozsah pohybu v pravém ramennim kloubu do abdukce je minimalni, ale
pfi pohybu se zapojuje m. deltoideus a pfed zapojenim m. trapezius pacientka ukonci

pohyb

LHK — abdukce probiha dle spravného postupu, pouze se pii konci pohybu prilis

zapoji m. trapezius a m. levator scapulae a dojde k vyraznéjsi elevaci ramene
Flexe krku

Pohyb je zahajen m. sternocleidomastoideus, ale ihned poté piebiraji funkci

hluboké kréni flexory a probiha plynula obloukovita flexe krku
Flexe trupu

Cely pohyb je provadén Svihem trupu, paze jsou volné podél téla, vice m.

iliopsoas pro flexi v ky¢li misto spravného zapojeni m. rectus abdominis.
Vysetieni pohybt proti odporu — odporové testy

Odporové zkousky v ramennim kloubu do abdukce, zevni rotace, vnitini rotace a

flexe — v§e BPN

Antropometrické vySetieni

obvody HKK P L

paze relaxovana 35,5¢cm | 33,5¢cm
v kontrakci 36cm | 34cm

Loket 30 stupna flexe 32cm | 31cm

predlokti 27cm | 27cm

zapesti 18 cm 18 cm

Hlavicky metakarpt 18cm |18 cm

Tab. €. 34 - antropometrie obvodid HKK (vystupni kineziologicky rozbor)
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Délky HKK P L

HK (akromion-daktylion) 75cm | 75¢cm
Paze (akromion-styloideus radii) 61 cm | 61cm
Nadlokti (akromion-epicondylus lateralit) 33cm | 33cm
Ptedlokti (epicondylus medialis- styloideis ulnae) 27.cm | 27 cm
Ruka(styloidei- daktylion) 17cm | 17 cm

Tab. €. 35 - antropometrie délek HKK (vystupni kineziologicky rozbor)

Goniometrie — vySeti‘eni kloubni pohyblivosti
Goniometrie HKK (aktivng)

Pohyb v kloubu P L
FL ramenniho kloubu 120° 180°
EXT ramenniho kloubu 15° 20°
ABD ramenniho kloubu 130° 170°
ADD ramenniho kloubu 0° 0°
VR ramenniho kloubu 80°* 80°
ZR ramenniho kloubu 10°* 70°
FL v loketnim kloubu 140° 150°
EXT v loketnim kloubu -10° 0°
Supinace 80° 90°
Pronace 90° 90°
Palmérni flexe 80° 80°
Dorzalni flexe 60° 60°
Radialni dukce 10° 10°
Ulnarni dukce 20° 20°

Tab. €. 36 - rozsahu kloubni pohyblivosti aktivné (vystupni kineziologické vysetteni)

*méfeno s loktem u téla
Aktivni pohyby - SFTR zapis:
P ramenni kloub: S 15-0 - 120 R10-0-80

F130-0-0 P loketni kloub: S 10 — 10 — 140
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P zapesti: S 60 -0 - 80 R70-0-80

F10-0-20 L loketni kloub: S0 —0 - 150
R80-0-90 L zapesti: S 60 — 0 — 80
L ramenni kloub: S 20 — 0 — 180 F10-0-20
F170-0-0 R90-0-90

Goniometrie HKK (pasivn¢)

Pohyb v kloubu P L
FL ramenniho kloubu 150° 180°
EXT ramenniho kloubu 20° 20°
ABD ramenniho kloubu 150 ° 170°
ADD ramenniho kloubu 0° 0°
VR ramenniho kloubu 80° 80°
ZR ramenniho kloubu 20° 70°
FL v loketnim kloubu 140° 150°
EXT v loketnim kloubu 5° 0°
Supinace 80° 90°
Pronace 90° 90°
Palméarni flexe 80° 80°
Dorzalni flexe 60° 60°
Radialni dukce 10° 10°
Ulnérni dukce 20° 20°

Tab. ¢. 37 - vySetieni rozsaht kloubni pohyblivosti pasivné (vystupni kineziologické vySetfeni)

Pasivni pohyby - SFTR zapis:

P ramenni kloub: S 20 — 0 — 150 F10-0-20
F150-0-0 R80-0-90
R20-0-80 L ramenni kloub: S 20 — 0 — 180

P loketni kloub: S5 — 10 — 140 F170-0-0

P zapesti: S 60 — 0 — 80 R70-0-80
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L loketni kloub: S0 —0— 150 F10-0-20

L zapesti: S 60 — 0 — 80 R90-0-90

Zavér pohybu byl u vSech pohybi mékky s fyziologickou bariérou. Rozsahy
v metakarpophalangeélnich a interphalangealnich kloubech byly vySetfeny orienta¢né a

nebyl nalezen zadny patologicky jev.

Vysetieni svalové sily dle Jandy

Svalova sila HKK

Svalova skupina P L
Flexe lokte — biceps brachii 4 5
Flexe lokte - 4 4
coracobrachialis

Flexe lokte - brachialis 4 4
Flexe v ramennim kloubu 2+ 4
Abdukce V ramennim 3 5
kloubu

Extenze V ramennim 5 5
kloubu

Zevni rotace Vramennim 2* 4
Kloubu

Vnitini rotace v ramennim 4% 5
kloubu

Elevace ramennich kloubt 5 5
Addukce lopatek 4+ 4
Extenze v loketnim kloubu 5 5
Flexe trupu 3

Extenze trupu 4

Flexe krku sunutim vpied 5

Flexe krku obloukovité 5)

Extenze krku 5

Tab. €. 38 - vySetteni svalové sily (vystupni kineziologické vySetieni)

*VP upravend — testovano s loketnim kloubem u téla
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VySetieni zkracenych svali
Pii vySetfeni zkracenych svalli byla vénovdna pozornost predev§im svalim
v oblasti sije a svalim v okoli kofenovych kloubu, tj. svalu, které v ptipadé pacientky

vyrazné ovliviiuji vychozi postaveni ramenniho kloubu — (mm. pectorales).

Sval/svalova skupina P L
M. trapezius (horni vlakna) 1 0
M. levator scapulae 0 0
M. sternocleidomastoideus 0 0
M. pectoralis major nevysetien* 0
M. pectoralis minor 0 0
M. biceps brachii Zkracen** nezkracen

Tab. ¢. 39 — vySetieni svalového zkraceni (vystupni kineziologické vysSetteni)

* nevysetifeno Z nemoznosti uvedeni do vychozi pozice a provedeni pohybu

** biceps brachii je zkracen, ale neni testovan dle Jandy

Vyseti‘eni hypermobility dle Jandy

P L
Zkouska rotace Cp NE NE
Zkouska zalozenych pazi * ANO
Zkouska zapazenych pazi * ANO
Zkouska sepjatych rukou NE NE
Zkouska extendovanych NE NE
loktil
Flexe celé patetre NE

Tab. ¢. 40 - Vysetfeni hypermobility (vystupni kineziologické vyseteni)

*nevySetfeno z divodu omezeného rozsahu v kloubu
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Vysetieni tichopu dle Novaka

Typ uchopu PHK LHK
Jemny tchop Stipec Svede Svede
Spetka Svede Svede
Lateralni Svede Svede
Silovy uchop Kulovy Svede Svede
Hacek Svede Svede
Valcovy Svede Svede
Tab. €. 41 — vySetfeni tchopi (vystupni kineziologické vySetfeni)
VySetifeni kloubni viile dle Lewita
P L
RK — ventralni posun * Volny
RK- dorzalni posun * Volny
RK- kaudalni posun * Volny
RK — kranialni posun * Volny
AC -kraniokaudalng Volny Volny
AC - vetrodorzalné Volny Volny
SC - kraniokaudalné Omezena kl. hra Volny
loketni kloub- kratka paka Volny Volny
Radioulnarni proximalni Volny Volny
kloub
Radioulnarni distalni kloub Volny Volny
Karpometakarpalni ~ kloub Volny Volny
palmarné
Interkarpalni dorzalné Volny Volny
Karpometakarpalni Volny Volny
Metakarpofalangealni Volny Volny
Interfalangealni proximalni Volny Volny
Interfalangeélni distalni Volny Volny

Tab. €. 42 - vySetteni kloubni vile (vystupni kineziologické vySetieni)

*nevysetieno
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Déle probéhlo orientacni vysetfeni kréni patefe, ale nebylo nalezeno zadné

omezeni pohybu.

VySetieni reflexnich zmén dle Lewita

Vysetteni reflexnich zmén bylo provedeno v oblasti zad, Sije a obou hornich
koncetin palpaci.

Kiize je bez patologické teploty, zvySend potivost nebyla vySetiena, klize neklade
zvySeny odpor a je protazitelna a posunliva. Jizva je lokalizovand pod pravym ramennim
kloubem vpiedu, 8cm dlouha, zhojend, je palpacné nebolestiva, nezarudla, protrzitelna

Vv celé délce.

Podkozi bylo vysetfeno Kiblerovou fasou, byla nabrana v bederni oblasti a
posunovana kranidln€¢. Na pravé stran¢ v oblasti hrudni patefe jde hife nabrat,

Vv ostatnich oblastech je tuhost podkozi fyziologicka.

Fascie je voblasti pravé axily byla vySetiena snizena protazitelnost vSemi

sméry. Ostatni vySetfené oblasti bez patologie.
Periostové body nebyly vySetieny ani citlivé, ani bolestivé.

Neurologické vySetieni

Vysetieni povrchového citi bylo provedeno taktilni a algické v oblasti hornich

koncetin a zad. Ve vSech oblastech pacientka citi normaln¢ se stejnou intenzitou.

Vysetreni hlubokého citi bylo vySetieno polohocitem a pohybocitem, oboji bez

patologického nalezu.

Reflexy C5-C8 symetrické, bicipitovy, tricipitovy, reflex flexor prsta -

normoreflexie.

Pyramidové jevy zanikové — Mingazziny, Rusecky, Dufour vySetieno v pozici

vleze s 40° flexi HKK, pozitivni pro snizenou svalovou silu v PHK
Iritacni jevy — Hoffman, Juster — BPN bilateralné

Mozeckové funkce — diadochokinéza — v norm¢, taxe - VvV normé (pro omezeni

svalové sily testovano na DKK)

Reflex epigasticky (Th 7-8), mesogastricky (Th 9-10), hypogastricky (Th 11-12)

vV norme
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Vysetieni HSSP dle Kolare
Branic¢ni test
Vysetfovana je schopna aktivovat lateralni skupinu svalti proti tlaku, ale pohyb

hrudniku lateraIn¢ je minimalni.

Vysetieni ADL

Pacientka si sama umyje oblicej, ucese se, umyje vlasy, ale vSe ndhradnim
mechanizmem s vyraznou flexi krku. Oblékani probiha nahradnim stereotypem
s pomoci LHK.

Zavér vySetreni

Pacientka ma nadéle sniZzeny rozsah pohybu v pravém ramennim kloubu, ale
doslo k vyraznému zlepsSeni pfi pasivnich i aktivnich pohybech. Zvysena byla i svalova
sila PHK. Terapii byl ovlivnén stereotyp chiize i stereotyp flexe trupu ne do uplné
spravného provedeni, ale do jistého zlepSeni. Stereotyp abdukce v ramennim kloubu se
mirn¢ zlepsil, ale jesté neni idedlni. Omezeni kloubni pohyblivosti bylo uvolnéno, jizva
je nyni protrzitelnd a posunliva v celé délce. Dextroskoli6za béhem terapie ovlivnéna

nebyla, ale zlepsil se stereotyp dechové viny. Otok na PHK byl zmensen. Loketni kloub

je stale v semiflekénim postaveni, ale jeho pohyblivost se mirné zlepsila.

3.2.9 Zhodnoceni efektu terapie

Pacientka po CCEP ramenniho kloubu byla operovana 19.11.2014, pracovala jsem s ni

od 9.1. do 26.1. 2015, timto datem pacientka ukoncila pravidelnou rehabilita¢ni 1écbu.

Béhem terapii pacientka vétSinou docela dobie spolupracovala a provadéla cviky
tak, jak jsem po ni pozadovala. Bohuzel malokdy cvi¢ila mimo naSe spole¢né cvi¢ebni
jednotky. Proto jeji terapie trvala delsi dobu nez obvykle a neptinesla takové zlepSeni,
jaké by mohla, kdyby pacientka cvicila i sama. Nicmén¢ i tak byla terapie tispésna a cas
straveny béhem rehabilitaci byl pfijemny a obohacujici.

Z hlediska kratkodobého pldnu se ndm podafilo zvysit rozsah v ramennim
Kloubu, zvysit svalovou silu v tomto kloubu, uvolnit jizvu, posilit mezilopatkové svaly a

stabilizovat tak lopatku pti pohybech a také uvolnit loketni kloub. Pacientka je po nasi

terapii schopna sama se ndhradnim stereotypem ucesat.
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Ukon/prvek/rozsah pohybu | Pred terapii Po terapii
Flexe lokte- coracobrachialis | 3 dle ST 4 dle ST
Flexe lokte - brachialis 3dle ST 4 dle ST
Flexe v RK 2dle ST 2+ dle ST
ABD v RK 2dle ST 3dle ST
EXT vRK 4 dle ST 5dle ST
ZR vRK 1 dle ST (upravena VP) 2 dle ST (upravena VP)
ADD lopatek 4 dle ST 4+ dle ST
Pohyb v kloubu aktivné Pted terapii Po terapii
FLX v PRK 90° 120°
EXT v PRK 10° 15°

ABD v PRK 90° 130°

ZR v PRK 0° 10°
Palmarni FLX P 70° 80°

Tab. ¢. 43 - porovnani vstupnich a vystupnich hodnot svalové sily a aktivniho rozsahu pohybt
v kloubu (zhodnoceni efektu terapie)

Pohyb v kloubu pasivné Pted terapii Po terapii
FLX v PRK 130° 150°
EXT v PRK 15° 20°

ABD v PRK 130° 150°
FLX v LLK 145° 150°
EXT v PLK 10° 5°
Palmérni FLX P 70° 80°

Tab. ¢. 44 - porovnani vstupnich a vystupnich hodnot pasivniho rozsahu pohybi v kloubu (zhodnoceni

efektu terapie)
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Pohyb/cvik/ukon Pred terapii Po terapii
Test zkraceni m. pectoralis | 1 0
major L
Test zkraceni m. pectoralis | 1 0
minor P
Test zkraceni m. biceps | zkracen nezkracen
brachii
Obvod P paze - relaxovana | 38cm 35,5cm
Obvod P paze - v |38cm 36cm
kontrakeci
Stereotyp ABD v PRK Pfevaha ~m. trapezius, | Mirna elevace ramene
uklon stranou, elevace
ramene

Stereotyp FLX trupu

Svihem, s pomoci HKK

Néznak Svihu, bez HKK

Stereotyp chiize

Chybi souhyb HKK

Naznak souhybu

Kloubni hra — radoulnarni | Bez pohybu Volny
kloub proximéalni P
Kloubni hra — SC L Bez pohybu Volny

Pohyblivost jizvy

Nepohybliva, neprotazitelna

Pohybliva, protazitelna

Dechova vlna

Absence dechové viny, povrcho-
vé,horni hrudni dychani.

Naznak dechové viny, dychani je
stfedni hrudni spise povrchové.

Tab. €. 45 - vstupnich a vystupnich hodnot zkracenych svalt, kloubni vile, pohybovych stereotypt a

stavu mekkych tkani (zhodnoceni efektu terapie)
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4 Zavér

Cilem této prace bylo vypracovat kazuistiku fyzioterapeutické péce u pacientky
s diagndzou cervikokapitalni endoprotézy ramenniho kloubu. Tento cil byl splnén. Byla
zpracovana teoretickd ¢ast o obecné anatomii a kineziologii ramenniho pletence. Dale
byla vypracovana obecnd traumatologie v oblasti proximalniho humeru a moznosti
1é¢by jeho zlomenin. V praktické ¢asti bylo zpracovano deset terapeutickych jednotek
se vstupnim i vystupnim kineziologickym vySetienim a zhodnocenim efektu terapie u

pacientky s touto diagn6zou.

Cervikokapitalni endoprotéza ramenniho kloubu u traumatickych poranéni neni
typickym feSenim, mnohem castéji se tyto pripady resi osteosyntézami, nicméné prace
s touto diagnozou byla zajimava. Prace se zabyva konzervativnim, ale predevsim
opera¢nim pristupem u zlomenin proximalniho humeru. Opera¢nich pfistupi mame
nékolik, kazdy ma své typické indikace, ale zalezi na operatérovi, ktery zpiisob si
nakonec vybere. V této praci se také zminuji o fyzioterapeutické péci po CCEP
ramenniho kloubu, ktera se podoba ostatnim rehabilitacim po operacich v ramennim

kloubu.

Zpracovavani bakalaiské prace pro mé bylo obohacujici hned z n¢kolika divodu.
Vyznamna pro mne byla samostatna soustavna prace s pacientkou, kdy jsem mohla jako
terapeut sledovat prabéh a postupné zlepSovani jejiho stavu a sama do této
rekonvalescence vstupovat. Také jsem si uvédomila jak moc je dilezitd spoluprace
pacienta na rehabilitaci a Ze pokud se pacient terapie ucastni bez vlastniho zvyseného
usili, ma terapie znateln€ nizsi efekt, nez kdyz je pacient aktivni a poctivé cvici zadané
cviky i jinak, nez pouze pod dohledem terapeuta. Béhem psani prace a souvislé odborné
praxe v MediCentru jsem si mimo jiné prohloubila znalosti v oblasti operacnich
ptistupl u pacient s frakturou proximalniho humeru, fyzioterapeutické prace s témito

diagnozami, ale i pribchu klinického obrazu az k navratu do uplné sobéstacnosti.
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INFORMOVANY SOUHLAS

V souladu se Zakonem o zdravotnich sluzbach (§ 28 odst. 1 zakona ¢. 372/2011 Sb.)

a Umluvou o lidskych pravech a biomedicing ¢. 96/2001, Vas zadam o souhlas k
vySetieni

a nasledné terapii. Dale Vas zadam o souhlas k nahlizeni do Vasi dokumentace osobou
ziskavajici zptisobilost k vykonu zdravotnického povolani v ramci praktické vyuky

a s uvefejnénim vysledku terapie v ramci bakalaiské prace na FTVS UK. Osobni data v

této praci uvedena nebudou.

Dnesniho dne jsem byl odbornym pracovnikem poucen o planovaném vysetifeni a
nasledné terapii. Prohlasuji a svym déale uvedenym vlastnoru¢nim podpisem potvrzuji,
ze odborny pracovnik, ktery mi poskytl pouceni, mi osobn¢ vysvétlil vse, co je obsahem
tohoto pisemného informovaného souhlasu, a mél jsem moznost klast mu otazky,

na které mi fadné odpoveédél.

Prohlasuji, Ze jsem shora uvedenému pouceni plné porozumél a vyslovné souhlasim

s provedenim vySsetfeni a naslednou terapii.

Souhlasim s nahlizenim niZe jmenované osoby do mé dokumentace a s uvetrejnénim

vysledkt terapie v ramci studie.

DAUM: . e e
Osoba, kterd provedla POUCENT: .........ceiiiiriiiiie e e e e
Podpis 0soby, ktera provedla pouCeNni: ..........covuiieeieieiie i

V1astnoruni poAPiS PACIENTAL ......ccuvriirueriiiiriries st et eere e st e b s sre e sre e sreaen e s



Ptiloha ¢. 3 Seznam pouzitych zkratek
ABD - abdukce

AC — akromioklvikularni (skloubeni)

ADL - activity of daily life — aktivity denniho Zivota
BPN — bez patologického nalezu

CCEP - cervikokapitalni endoprotéza

Cp — kréni pater

CT — computer tomography — pocitacova tomografie
DKK — dolni koncetiny

EXT — extenze

FLX — flexe

HKK — horni koncetiny

HSSP — hluboky stabiliza¢ni systém patete
L —leva

Lp — bederni patet

LTV — lécebna télesnad vychova

M — musculus

MF — metakarpophalangealni (skloubent)
P — prava

RK — ramenni kloub

SC — sternoklavikularni (skloubeni)

SIAS — spina iliaca anterior superior

SIPS — spina iliaca posteriori superior

ST-svalovy test



TEP — totalni endoprotéza

TF —tepova frekvence

Thp — hrudni patef

TK —tlak krve

TMT — techniky mé&kkych tkani

VP — vychozi poloha

VR — vnitini rotace

PIR — post izometricka relaxace

PNF — proprioceptivni neuromuskuldrni facilitace

ZR — zevni rotace
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Pfiloha ¢&. 6 Barthel test

Bartheluv test zakladnich vSednich ¢innosti

(ADL - Activities of Daily Living)

Jméno pacienta: H. V., Zena

Roc¢nik: 1956

Cinnost Provedeni ¢innosti Bodové skore*
1. Piijem potravy a samostatné bez pomoci 10
tekutin S pomoci 5
neprovede 0
2. Oblékani samostatné bez pomoci 10
S pomoci 5
neprovede 0
3. Koupani samostatné nebo s pomoci 5
neprovede 0
4. Osobni hygiena samostatné nebo s pomoci 5
neprovede 0
5. Kontinence moci pln¢ inkontinentni 10
obcas inkontinentni 5
trvale inkontinentni 0
6. Kontinence stolice pln¢ inkontinentni 10
obcas inkontinentni 5
trvale inkontinentni 0
7. Pouziti WC samostatn¢ bez pomoci 10
S pomoci 5
neprovede 0
8. Piesun luzko — zidle samostatn¢ bez pomoci 15
S malou pomoci 10
vydrZzi sedét 5
neprovede 0
9. Chiize po roviné samostatn¢ nad 50 m 15
s pomoci 50 m 10
na voziku 50 m 5
neprovede 0
10. | Chiize po schodech samostatné bez pomoci 10
S pomoci 5
neprovede 0
Celkem 100
ADL4 0-40Dbodi vysoce zavisly
ADL 3 45-60bodi zavislost sttedniho stupné
ADL 2 65-95bodi lehka zavislost
ADL1 96-100bodi nezavisly




Ptiloha ¢. 7 Cvicebni jednotka

Cvicebni jednotka pro autoterapii

1. Nacvik dechové viny

VP: Ieh na zadech, DKK pokrcené, dlan¢ na bfise

- vinu nacvicujeme pomoci dychani pod dlané, pfikladame ruce postupné na
bticho, spodni hrudnik a horni hrudnik pti nadechu a to samé i u vydechu

2. Masaz jizvy
VP: leh na zaddech/sed

- jemnym tlakem masirujeme jizvu do vsech stran, provadime krouzky, ,,cécka* a
»esicka®, po masazi jeste aplikujeme mastny krém nebo sadlo

3. Upazeni s kontrolou v zrcadle
VP: stoj pied zrcadlem, pokréeny loket

- provadime izolované upazeni pravé horni koncetiny do chvile, kdy se ,,zvedne*
rameno, neni nutny velky pohyb, staci malo, ale bez zveddni ramene a tklonu trupu do
strany

4, ,,Ithani“ ru¢niku

VP: rovny sed (na zidli), paze zvednuté do trovné ramen, ru¢nik pied sebou

- vile ,,roztrhnout™ ru¢nik ve spravném sedu, lokty smétuji od téla — ramena jsou
daleko od usi, nikam se nehybou — pocitem se pouze rozsituji, dolni thly lopatek jsou

stale u sebe

5. ,.Splhani rukou po sténé
V/P: stoj proti zdi

- pomalu ,,Splhame* pomoci pohybu prsti po zdi nahoru, co nejvyse a opét
pomalu dolii, opakujeme i bokem ke sténé



