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Kazuistika fyzioterapeutické pé o pacienta s diagn6zou mnoébma

poraréni nend v Urovni ramene a paze

Hlavnim cilem této prace je shrnuti teoretickyctemmika o perifernich
nervovych lézich v oblasti ramene a paZze a vypr@atiokazuistiky pé&e

0 pacienta s touto diagnézou.

Tato prace je roztena do dvou hlavnicl®ésti. Prvni obecn&ést je
vénovana shrnuti teoretickych poznatka wdomosti tykajicich se
anatomickych, kineziologickych, fyziologickych a tpfyziologickych
aspekti tohoto onemoaii a jsou zde nastiny nékteré moznosti vySggni

a terapie.

Ve druhé, praktické, ¢asti je detaild zpracovana kazuistika
fyzioterapeutické p#& o0 pacienta s danou diagnézou. Tat@st byla
vypracovana na zakladsouvislé odborné praxe v Nemocnici Na Bulovce
v terminu od 19. ledna do 13. Unora 2015. Je zeéeearv podrobny vstupni

i vystupni kineziologicky rozbor, rozepsany jednatlterapeutické jednotky
a sepsano zhodnoceni efektu terapie.

U pacienta doSlo ke zlepSeni aktivni hybnosti ramftem kloubu ve vSech
smerech, zvySeni sily fslusnych sval a pedevSim ke zlepSeni

koordinanich schopnosti a volni motoriky pacientovy hormidetiny.
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Abstract

Title:

Objectives

Methods:

Results:

This case study of the physiotherapy care of a patightmwultiple injuries

of nerves in the shoulder and arm

The main objective of this paper is to summatimetheoretical knowledge
about the peripheral nerve lesions in the showdddrarm, and the

development of the case studies of care for patwrih this diagnosis.

This work is divided into two main parts. The figsart is devoted to a
general summary of theoretical knowledge concernergatomical,
kinesiological, physiological and pathophysiologi@spects of this disease
and there are outlined some options for its exanenand its treatment.

In the second practical part is a detailed cagertef physiotherapy care
of patients with a given diagnosis. This sectios baen prepared on the
basis of practice in the hospital Nemocnice Na Bcgan the period from
19 January to 13 February 2015. There are a detaipeit and output

kinesiology analysis, itemized individual therapeuwinits and drafted the

effect of therapy.

The patient improved active movement of the shaytat in all
directions increased the strength of the relevardales and especially
improved coordination skills and volitional motantiaity of his upper

limb.

Keywords: peripheral palsy, brachial plexus, shoulder injunptorbike accident
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1 Uvod

Horni kortetiny ¢lovéka prosly v pibéhu vyvoje znanymi zmenami. Diky
nagimovani nasi postury dochazelo posttige zneén¢ hlavni funkce hornich kaetin
z lokomani na manipuléni. A tato funkce zformovala i strukturu jak pevhytak
mekkych tkani v oblasti fedevsim pletence horni kiatiny. Z ramenniho kloubu se
manipul&niho pisobeni. Tato skuteost vSak s sebou nese také fakt, #gpprareni
hornich koretin nas jejich nasledna dysfunkce &maomezuje Winnostech Bzného
Zivota. Obzvlas& onemocgni a porafni nervovych struktur, ktera s sebou zpravidla
nesou motoricky deficit, mohou byt vyraznym hangea. Také proto jsem si vybral
toto téma pro zpracovani. Navrat pacienta z ne étuzio znovu mocného (re-habilis)
stavu by pro mne byl nej{§im zadostiéinénim.

Cilem této bakaigké prace je iiblizeni problematiky porami nervovych
struktur v oblasti ramene a pazetsatem na shrnuti pozndtlohledrg perifernich
nervovych |ézi a traumatologii brachialniho plexisou zde nasttna rektera

rehabilita&ni feSeni a zpracovana podrobna kazuistika pacieotas diagnézou.

V obecné ¢asti jsou shrnuty anatomické, kineziologické a @ohanické
poznatky tykajici se oblasti horni katiny Wetnd ramenniho pletence. Déle je zde
obecrg rozebrdno fungovani periferniho nervového systépapsana &kterd jeho
zakladni poragni a onemoctni a nastitna jejich I€ba. V dalSich kapitolach je
pozornost ¥novana vySéeni perifernich nervovych |ézi a jsou zde popséatktené

metody a technikydZné pouzivané fyzioterapeuty k jejich ouiovani.

V dalSi, specialnigasti je detaild popsana kazuistika fyzioterapeutickécge
0 pacienta s diagnézou mnaletna poraéni nend v oblasti ramene a paze. Tatést
prace byla zpracovana vimhu souvislé odborné praxe vterminu od 19. ledna do
13. unora 2015 naambulantnim rehahihian odcleni Nemocnice Na Bulovce.
Pacient absolvoval jedenact rehabditech jednotek pod dozorem zkuSeného
supervizora, &hem kterych byl proveden nejprve vstupni a poté tuprs
kineziologicky rozbor. Jejich porovnani pak ukézalinnost pouZzitych metod

a technik. Zapis efektu terapie byl primarnim cil&to prace.



2 Cast obecna

2.1 Anatomické ponéry v oblasti pletence ramenniho a paze

2.1.1 Kostné struktury

Pletenec horni kaetiny (Cingulum membri superioris) je késy Utvar sloZzeny
z kosti kleni (klavikuly) a lopatky (skapuly) a nasedaji ng§ kosti volné kowetiny
pocinaje kosti pazni (humerem). Jedna se o neuplnyzdmalre uloZeny prstenec
kosti, ktery zajiBuje spojeni horni katetiny (déle také jen HK) s truperioveka
a zarové umozuje zn&ny rozsah pohybu paze ve vSech rovinach [6, 42].

Kli¢ni kost (claviculaje kost spojujici kost hrudni (sternum) s lopatkesiovit
prohnutéa adsne pod kKiZi uloZzena klavikula je 12 — 15 cm dlouha a na sv@edialnim
okraji, v mist extremitas sternalis, mirztlus€la. Naopak v mistspojeni s lopatkou,

¢ili na svém lateralnim okraji, je opl@§ a ventrald konkavni [6, 42].

Lopatka (scapulg) majici tvar trojuhelniku, je pak kosti plochousedajici
zezadu na hrudni koS v oblasti druhého aZz osmébeoazdeji ventrakh konkavni
a dorzalg konvexni tvar vymezujiit hrany (margo medialis, lateralis a superioryia t
ahly (angulus superior, inferior a lateralis). \ouni angulus lateralis vybiha po jeji
zadni straé horizontalnim s@rem Heben lopatky (spina scapulae). Na jejim styku
s margo lateralis a superior se nachazi remsiv jamku ramenniho kloubu (cavitas
glenoidalis). Hrbolky nad a pod touto plochou sioyfo uchyceni dvojhlavého
a trojhlavého svalu pazniho. Kraniélkryje tuto oblast koghy Utvar zvany nadpazek
(acromion), kranioventraénpak vybiha zobcovity vyiek (processus coracoideus) [6,
8, 42].

Kost pazni (humerus)e prvni z kosti volné horni koeetiny a je typickym
zéstupcem dlouhych kosti¢Dse natt hlavni¢ésti: caput, corpus a condylus (hlavici,
telo a kloubni konec) [6, 42].

2.1.2 Kloubni spojeni

Sternoklavikularni kloub (articulatio sternoclaviaeds) je jedinym pevnym

spojenim horni katetiny s trupentlovéka. Jedna se o spojeni manubria sternicakli
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kosti v mist extremitas sternalis. Tento kloub je sloZzenyite&dsti a to mimo prvni
dvé jiz jmenované také z vlozeného vazi¢ashrupavitého disku (discus articularis),
ktery slouzi k vyrovnani nestejného #akni kloubnich ploch. Kratké a pevné kloubni
pouzdro je zpewno také ®kolika ligamenty. Pohyby v tomto kloubu jsou mozné
vSemi sndry podobré jako u kloulii kulovitého tvaru, avSak pouze ve velmi malych
rozsazich [10, 42].

Akromioklavikularni kloub (articulatio acromioclauilaris) je tuhé spojeni mezi
kosti klicni a lopatkou. Kloubni plochy jsou ploché a ovaiénimo kratké a pevneé
kloubni pouzdro jsou dale zpe\ny také vazy. Jedna se tidglad o ligamentum
acromioclaviculare, které kloub zpeye z kranialni strany a byva velntiasto
poskozeno § traumatech této oblasti. Dale pak ligamentum cockaviculare, které
spojuje  Kkleni kost slopatkou naopak ze strany kaudalni. Pphyb
v akromioklavikularnim skloubeni jsou moznégbpouze ve velmi malych rozsazich
[10, 42].

Kloub ramenni (articulatio glenohumeralig¢ volny kulovity kloub spojujici
kost pazni (volnou horni kéatinu) s lopatkou (pletencem horni ketiny). Stgnymi
plochami jsou v tomto fijpad caput humeri na jedné steam cavitas glenoidalis
s labrum glenoidale (chrupéty kloubni lem v okoli kloubni jamky) na stramiruhé.
Kloubni pouzdro, v tomto ffpact delSi a volgjsi, je na své ventralni strarslabsi
a prostupuje jim Slacha dvojhlavého svalu paznihes€ulus biceps brachii) ke svému
zatatku nad kloubni jamkou. Pouzdro je zesileno mniribstvazi, ale gedevSim
mnoha Slachovymi Upony svaVv oblasti paze a lopatky. Jejich konkrétni funkcelou
rozebrany déle v kapitole 2.1.3. Kloub ramenni ufingZ svymi vlastnostmi pohyby ve

vSech rovinach a strech a to ve zrimych rozsazich [6, 10, 42].

Skapulothorakalni spojerje nepravy kloub spojujici svaly naeglni stras
lopatky s hrudni ghou. Toto spojeni je zaj&to fidkym vmezéenym vazivem
a umozuje klouzavy pohyb lopatky po zadnit hrudniku, ktery je nezbytny pro

spravnou funkci horni kasetiny [10, 42].

2.1.3 Svaly a dalSi &hkke tkare

Svaly v této oblasti Gzeme rozdlit na svaly pohybujici lopatkou a Efii kosti,

tedy svaly pletence horni kéetiny, a svaly ovladajici paiiili volnou korzetinu.
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Mezi svaly pletence horni koketiny pati musculugdale jen m.}rapeziussval, ktery
propojuje lateralni konec pletence horni &stny s hlavou a osovym organem.
Funken¢é se tento sval i na i casti a to vrchni, ktera elevuje lopatku a extenduje
a lateralg flektuje hlavu. Stednic¢ast pak addukuje lopatku k pat@ dolni provadi
depresi lopatkyM. rhomboideus maior et minokteré spojuji medialni hranu lopatky
sdolni keni a horni hrudni péte pak maji podobnou funkci jako fetini ¢ést
m. trapezius a to addukci lopatky k pgateOproti tomuto svalu vSak také pohybuji
spodnim uhlem lopatky do viiti rotace.M. levator scapula&liky své funkci spojeni
horniho Uhlu lopatky s horni &mi patéi rovrez provadi vnitni rotaci lopatky, avSak
zarover také jeji elevaciM. serratus anterior ktery spojuje vnini hranu lopatky
z ventralni strany a Il. az VIIl. zebro, jaildzitym svalem nejen pro pohyb lopatky
samotné (provadi jeji abdukci spolu ze zevni rotldniho Uhlu), ale z velkéasti se
podili i na abdukci v ramennim kloubu a jako fimasval umo#uje také flexi v tomto
kloubu. M. pectoralis minoy spojujici processus coracoideus lopatky s IMazebrem,
provadi spolu sn. subclaviugiepresi pletence horni k&gtiny. Prvni jmenovany pak

také rotuje spodni Uhel lopatky z&\i®, 8, 42].

Svaly v okoli ramenniho kloubuse svou funkci vztahuji ke suah pletence
horni kortetiny a dophuji je. Pati mezi r© m. supraspinatys ktery z&ina
v naditebenové jam lopatky a upind se na tuberculum majus humeriha j@avni
funkci je iniciace pohybu paze do abdukce (dalé jek abd.) a pohyb do zevni rotace.
Dale m. infraspinatus z&inajici vjané podifebenové a upinajici se taktéZz na
tuberculum majus humeri, majici za funkci zevnacopazeM. teres minompak stejg
jako m. infraspinatus zaji§je zevni rotaci paze, &aé na lateralnim okraji lopatky
a upind se na tuberculum majus humidriteres maioroproti tomu rotuje pazi dovitit
a addukuje ji, pestoze také Zéna na zadni ploSe lopatky v ngistngulus inferior. Jeho
apon je vSak na crista tuberculi minoris humerilsa dilezitym vnitnim rotatorem
paze jem. subscapularisktery z&ind na ventralni ploSe lopatky a upina se na
tuberculum minus humeri. Z processu coracoideu pat kpazni se pak upina
m. coracobrachialis ktery ma za funkci i@devSim horizontalni addukci paze, avSak
pomaha takéipflexi, addukci a vnitni i zevni rotaci paze. Poslednim svalem vedoucim
piimo z pletence horni koatiny na paZzi jan. deltoideusktery ma diky svému tvaru
nejen Siroké funéni spektrum (co se pohftby ramennim kloubu tg), ale hraje také

dulezitou roli @i fixaci kloubni hlavice v pohybu i v klidu. Z&na na lateralnim konci

12



spiny scapulae, acromionu a extremitas acromiddigaulae a upina se na tuberositas
deltoidea humeri. Furtki¢ tvori tii ¢asti a to pedni (flexe), sedni (abdukce) a zadni
(extenze). DalSimi wezitymi svaly pro tuto oblast jsoun. latissimus dorsi
am. pectoralis maiarPrvni zmhovany vede ze spinalnich wika hrudni a bederni
patége na cristu tuberculi minoris humeri a provadi exigaddukci a vnihi rotaci
paze. Druhy z této dvojice pakctad na klavikule, sternu a&kolika Zebrech a upina se
na cristu tuberculi maioris humeri. Podle lokacecév za&atki se také di na fti
funkéni ¢asti a to klavikularni (zodpe@dnou za flexi, horizontalni addukci, addukci
a vnittni rotaci paze), sternokostalni a abdominalni (pddici spoleén¢ addukci,

extenzi, horizontalni addukci a vimit rotaci paze) [6, 8, 42].

2.1.4 Nervové a cévni zasobeni

Nervové zasobenihorni koretiny je zaji§ovano velkym mnoZzstvim vlaken,
kterd maji sva jadra v miSe, kde vyieja takzvanou horni misni intumescenci. Jejich
axony odstupuji mezi obratli v miSnichikoech C4 az Thl. Nasledujici nervova piete
se nazyvlexus brachialisa &li se na d¥ hlavnic¢asti. Pars supraclavicularis zasobuje
svymi nervovymi vlakny svaly pletence horni Ketiny a pars infraclavicularis pak
svaly volné horni kotetiny. Z kdeni C4 — C6 je tvéen jeden zeftt primarnich
nervovych svazk plexu brachialis, ktery se nazyva truncus supefionncus medialis
je tvaren kaenem C7 a truncus inferior pakikoy C8 a Thi1Cast truncus superior
a truncus medialis se spojuji a vyitej spolu jeden ze sekundarnich nervovych sivazk
plexu brachialis fasciculus lateralis. Zbyé@sti prvnich dvou truric spolu stasti
truncus inferior svym spojenim vytigji fasciculus posterior a koti@ posledni svazek

fasciculus medialis je twen vlakny pokr&ujicimi z truncu inferior [7, 42].

Pars supraclavicularis plexus brachialsvymi odstupujicimi nervy zasobuje
svaly spinohumeralni, thorakohumeralni a svaly tlopaMuzeme je rozdit na dw
hlavni skupiny a to nervy dorzalni a ventralnisgraDo prvni jmenované skupiny piat
nervus (dale jen n.) dorsalis scapulae (C5 a Céjvipici musculi (dale jen mm.)
rhomboidei a m. levator scapulae. N. suprascapu{@4 — C6) inervujici svymi vliakny
motoricky m. supraspinatus, infraspinatus a tereémoma senzoricky pouzdro

ramenniho kloubu. Dale pak n. thoracicus longusgd@©®) inervujici m. serratus
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anterior, n. thoracodorsalis (C6 — C8) inervujici latissimus dorsi a m. teres maior
a n. subscapularis (C5 — C7) zasobujici m. subsmapa m. teres maior. Do skupiny
ventralni sa'adi n. subclavius (C5 a C6) inervujici stejnojmesugl a nervi (dale jen

nn.) pectorales (C5 — Th1l) inervujici mm. pectwdie 42].

Obrazek¢. 1 - Plexus brachialis [fevzato z: 36]

Pars infraclavicularis plexus brachialisna za funkci inervaci vSech zbylych
svali horni korgetiny. Pati mezi r¢ nagiklad n. musculocutaneus (C5 — C7) inervujici
m. biceps brachii, m. coracobrachialis a m. brdshiaDale mizeme jmenovat
n. axillaris (C5 a C6), ktery zasobuje m. deltosleaum. teres minor. N. medianus (C5 —
Th1l) pak inervuje mimo m. flexor carpi ulnaris a flexor digitorum profundus celou
ventralni skupinu svalpredlokti, svaly thenaru a mm. lubricales | a Il. haris (C8
a Thl) inervujici zbylé svaly ventralni skupinyieglokti, svaly hypothenaru,
mm. interossei, mm. lumbricales Il a IV, caput for@dum musculi flexori pollicis
brevis a m. adduktor pollicis. A ko# n. radialis (C5 — C8) zasobujici svaly dorzalni
strany paZze a lateralni a dorzalni strafgdjokti [7, 42].
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Cévni zasobenihorni korgetiny je zajifovano mimo jiné arteria (déle jen a.)
subclavia, a. axillaris, a. circumflexa scapulae,cmcumflexa humeri anterior et
posterior, a. subscapularis, a. thoracodorsalibrachialis a a. radialis a ulnaris, které

vytvéareji v oblasti dlaa proximalni a distalni oblouk [7, 10, 42].

2.2 Kineziologie a biomechanika horni kodetiny

2.2.1 Pohyby lopatky

Pohyby lopatky doplji a zwtSuji rozsahy pohybpaZe. Svaly majici za funkci
pohyb lopatky tvéi vZzdy dvojice, jejichzéast€né spol&né acasténé protichidné
pusobeni na lopatku umddje nejen jeji konkrétni pohyby, ale také fixadibovolné
poloze. Mm. rhomboidei a m. trapezius pars medialia addukuji lopatku k péte
avSak prvni rotuje jeji spodni Uhel dowrat druhy ven. Elevaci lopatky m& na starost
jak m. levator scapulae, tak m. trapezius parseatetans, avSak levator &pusobi na
spodni Uhel lopatky sénem dovnit a trapezius naopak gmem ven. M. pectoralis
minor a m. serratus anterior provadi abdukci lopaBvni ot s rotaci spodniho uhlu
dovnitt a druhy ven. Tyto funini dvojice spolu vytvieji pohybem lopatky idealni
opornou bazi pro pohyb paZe a jejich oslabeni te@lso odvodit z postaveni lopatky
v klidu [13, 44].

2.2.2 Pohyby v ramennim kloubu

Ramenni kloub je nejpohybtijgi kloub v lidském dle a diky tvaru s@nych
ploch a neporrné mensi ploSe kloubni jamkyi¥i hlavici je v iEm umoZrgn rozsah
pohybu ve vSechréch rovinach i do obou rotaci. Pohybem v ramenruabu se ve
skute&nosti mini spojeni pohyib ve sternoklavikularnim, akromioklavikularnim,
glenohumeralnim, skapulothorakalnim a subakromm@lskloubeni. Hovibme tedy
o flexi, extenzi, abdukci, addukci, horizontalnidakci a addukci a vnihi a vrESi
rotaci paze [44].
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Flexe paZeprobiha veiech (rtkde udavanychtyrech) fazich. V prvnich 60°
pohybu se zapojuji m. deltoideus pars anteriogaracobrachialis a klavikulariést

I - m. deltoideus 7 - extenzory patefe
2 - m. coracobrachialis
3 - m. pectoralis major (klavikularni ¢ast)

4, 5 - m. trapezius
6 - m. serratus anterior

// 111 faze J

Obrazek €. 2 - Flexe paze [pevzato z: 24]

m. pectoralis maior. Proti nim pracuji m. teres anat minor a m. infraspinatus. Ve
druhé fazi 60 — 120° @hkde rozaélené na d¥ dilci faze 60 — 90° a 90 — 120°) dochazi
k zapojovani m. serratus anterior spolu s m. triaged.opatka provadi souhyb do
rotace az o 60° a podélmotuji také klouby sternoklavikularni a akromiokikularni,
ato az o 30°. Pohyb v této fazi je b¥adn. latissimus dorsi a m. pectoralis maior pars
sternalis. B prechodu do posledni faze 120 — 180° s&iréazapojovat také trupoveé

svalstvo a dochazi k lordotizaci pée uklonu na prefSi stranu [12, 13, 44].

Extenze paZg fyziologicky mozna v rozsahu do 20 — 40° a d@ihgi ni mimo
extenze v glenohmeralnim skloubeni také k adduiqgatky s vnitni rotaci spodniho
Ghlu. Ri tomto pohybu spolupracuji m. deltoideus pars gast, m. latissimus dorsi,

m. teres maior et minor, mm. rhomboidei a m. trapepars medialis [13, 44].

Abdukci pazge mozno provést az do 180° a tento pohybt opzdilujieme do
nékolika fazi. Do prvnich 90° howome o pohybu pouze v glenohumerélnim skloubeni
a (astni se ho m. supraspinatus a m. deltoideus. patoi ¢ast pohybu je ¢kdy
roz&klovana do dvou fazi a to Zidodu toho, Ze do cca. 45° dominuje aktivitou
m. supraspinatus, poté naopak m. deltoides. V&@bhyb v glenohumeralnim spojeni
omezen tvarem kostych struktur a vazy a dochazi k souhybu lopatkgadSich
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skloubeni stejijako @i flexi paze. Tato faze pok¥aje az do 150°. Pohyb mezi 150°
a 180° je doprovazen souhybem trupu spolu se zaipojerupového svalstva &p
shodr jako @i pohybu paze do flexe [12, 13, 44].

Addukci pazeorovadi pedevsSim m. teres maior ve spolupraci s m. latissimu
dorsi a m. pectoralis minor a jako férd svaly se zde uplaji mm. rhomboidei
(udrzuji lopatku v nulovém postaveni). Pohyb je émnda pouze do fipazeni, tedy do
vychozi polohy pro abdukci paze [13, 44].

Vnit/ni rotaceje prova@na mimo adduktdr paZe také svalem m. subscapularis.
Souhyb lopatky v tomtoifpact ale provadi m. serratus anterior a m. pectorairm
Pohyb je mozny v rozsahu do 90° [13, 44].

Zevni rotaci paZzeumoziuje zapojeni m. supraspinatus, m. infraspinatus
am. teres minor. Lopatkou pak pohybuji mm. rhordbbia m. trapezius. Svaly
provadijici zevni rotaci jsou v porovani se silnymi ¥nitni rotatory vyraz# slabsi,
avSak jejich spravna funkce je nezbytna pro stabdi fungovani celého kloubu [12,
44].

2.2.3 Skapulohumeralni rytmus

Pojem ,skapulohumeralni rytmus*” popisuje vzajerpofayb lopatky a pazeivi
soke a vici hrudniku, probihajiciip postupném abdukovani horni ketiny. V prvnich
30° je pohyb lopatky pouze naprosto minimalni a&énoely rozsah je tedy zajit
pohybem v glenohumeralnim skloubeni. Mezi 30° a°188 dochazi mimo pohyb
paze také k souhybu ve skapulothorakalnim (posacemioklavikularnim (rotace)
a sternoklavikularnim (rotace a elevace) skloub®niomto Useku je po#n pohybu
lopatky ku pohybu paZze asi 2:3, pro celkovou 18fifukci pak tento poém vychazi asi
1:2. Ri pohybu do abdukce dochazi k zevni rotaci spodnihtu lopatky a tak
k postupné horizontalizaci kloubni jamky ramene $pravnou stabilizaci hlavice kosti
pazni v kloubni jamce je zapebi souhrattyi svali zpewujicich kloubni pouzdro
glenohumeralniho skloubeni nazyvajicich se souhswaly rotatorové manzety. Jedna
se 0 m. supraspinatus a infraspinatus, m. teresrraim. subscapularis [12, 31, 44].
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Obrazek ¢. 3 - Skapulohumeralni
rytmus [pievzato z: 28]

2.2.4 Pohyby v dalSich koubech horni &stimy

V loketnim kloubu nizeme za fyziologicky povazovat rozsah pohybu zviilo
vychozi polohy v plné extenzi az do 150° flexe. 8upinace a pronace pohybujeme
piirozere predloktim ze sedniho postaveni v rozsahu 90° na kazdou straradyssti
je pak mozno dosahnout poloh od 60° palmarni flelwe 70-80° dorzalni flexe

a v rovirg frontalni je mozny pohyb mezi 60° ulnéra 20-30° radia&[12, 44].

2.3 Periferni nervovy systém

2.3.1 Neuron, synapse, glie

Neuron je zakladni stavebni jednotkou nervového systéioweka a ma za ukol
zprostedkovavat penos informaci mezi centralni nervovou soustavogaryy a svaly.
Neuron se sklada 2la (obsahuje organely) a z Wiki. VybéZzky podle smiru vedeni
nervového vzruchudime na dosedivé (dendrity) a odstdivé (neurity, axony). Na

konci axonu je vzdy roz&ni zvané terminalni buton, kterym se vzruéévadi dale na
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jinou buiku. Axony jsou ¥tSinou obaleny &kolika vrstvami myelinu, ktery urychluje
vedeni vzruchu a izoluje nervové vlakno od okola pPeriferii je myelin vytvéen
Schwannovou pochvou a v centralni nervové sotstpak oligodendrogliemi.

V myelinu jsou v pravidelnych intervalech mezergzywané Ranvierovy #dzy [3, 7].

Synapse se nazyva spojeni dvou nervovych &kntedy neurof. Vznika
spojenim terminalniho butonu s dendriténtélem jiného neuronu (nebo organové
buiky) a slouzi k penosu vzruchu zjedné tiky na druhou. Blezitymi pojmy
v problematice synapsi jsou presynapticka a poapgicka membrana (baéna
membrana axonutfghozi a dendrit&i téla nasledujici biky) a synapticka 8tbina
(prostor mezi presynaptickou a postsynaptickou nréndu). Z fyziologického
hlediska rozliSujeme dva zakladni typy synapsi.ré@mghemickou, ve které dochazi
k uvolréni mediatoru z presynaptické membrany, jehaicpodem synaptickou
Strbinou a navazanim se na receptory postsynaptiekébrany¢imz dojde ke vzniku
postsynaptického potencialu a vzruch pokja dalSi bikou dale. A zadruhé
elektrickou, ktera svymésnym kontaktem presynaptické a postsynaptické mémybr
umoziuje pimé pokr&ovani elektrického potencialu na nasledujiaika[3, 7].

Glie (neuroglie) jsou podpné buiky nervové soustavy, které svymdgbem az
desetinasoblhprevysuji péet neurod v téle. Pra¥ s neurony maji tyto hitky nékteré
shodné vlastnosti (n&lad velky p@et synapsti znanou latkovou vyminu). Podle
raizné funkce a stavby rozliSujemei tzakladni typy neuroglii a to mikroglie,
oligodendroglie a astrocyty [3, 7].

2.3.2 Nervosvalova ploténka a motoricka jednotka

Nervosvalova ploténkase nazyva spojeni mezi nervovym vlaknem a svalovou
bunkou. Jednd se o chemicky typ synapse, ve kterénae mediator vyuZzit
acetylcholin. B blokadach acetylcholinovych recepiona postsynaptické membgan
nedojde k vytvéeni postsynaptického potencialu a tim ke svalowdtrk&ci (princip
nckterych jed, antispastik ¢i myolytik). Naopak B zadrZzovani mediatoru
v postsynaptickych receptorech a jeho nasledovrnémmatiovani zgt do terminalniho

butonu doché&zi ke svalovému hypertonu a svalovyasrapn [3, 29, 33].

Motorickd jednotka je urité mnoZzstvi svalovych vldken a jejictidici

motoneuron sétem v miSe. Jedna se o zakladni strukturdini i dohkednotku
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motoriky. V miSe je neuron spojen svymi ¥yky s dalSimi neurony vedoucimi
informace z centralni nervové soustavy i perifekteré mohou ovlizovat a nastavovat
jeho drazdivost. Jednotlivé motorické jednotkysedvislosti na konkrétnim svalu) lisi

v pactu ovladanych svalovych vlaken a to v rozsahulejlesitek az stovek [3, 29, 33].

2.3.2 Poskozeni a regenerace neuronu

Nervové biky se po své finalni diferenciaci jiz dale nemolulit. V piipac
zaniku celé biky nebo jejiho dla jiz proto nedojde k vytieni buiky nové. Dojde-li
k poskozenidla neuronu (¥tSinou tedy i jadra a organel) degeneruji nasladké jeji
vybézky (dendrity i axony). V fipad® poskozeni (fetti) axonu dochazi druhatn
k jeho takzvané Waller@évdegeneraci (zanik vyliku snérem od &la neuronu). Elo
neuronu niZe reagovat jistymi zémami a dokonce Upénzaniknout, a to i vippads, Ze
dojde pouze k poruSeni jeho axonu. V takovéipgmt hovaime o retrogradni
degeneraci [3, 26, 39].

Obrazek €. 4 - Regenerace periferniho neuronu [fevzato z: 41]

K regeneraci neuronu te dojit pouze, iezije-li jeho €lo poSkozeni, tedy
v pripadt pouze malého naruSesld ¢i preteti axonu. Vzapti po naruseniéta neuronu
dochazi k jeho zdeni, které v pib¢hu tydni ustupuje spolu s plynulou centraci jadra

buiky. K Uplné normalizaci dochazi zpravidla az g&alika mesicich [3].
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K opétovnému nakstu nervovych axandochézi pouze v perifernim nervovém
systému a to zarftomnosti Schwannovych bék Na pahylu peruSeného neuritu
dochéazi také ke zdeni a tim k vytvéeni takzvanéhoistového kuzelu. Zistového
kuZelu z&nou vyiistat velmi tenk& nervova vlakna a to vSemegigymPouze ta, ktera
dosdhnou degenerovaného perifernino pahylu axoohomvstoupit do prostoru po
rozpadlych myelinovych pochvéach, ktery je stalelop&n €ly Schwannovych bugk.

V tomto prostoru pak vlakna pokigi v ristu, az dosadhnou cilového organu, se kterym
se spoji synapsi a nasleéddojde k regeneraci axonu davedniho ptmeéru. Cely
proces probiha velmi pomalu a k Gplné normalizaona dochazi v zavislosti na jejich

pavodni délce aZz poghkolika megsicich [3, 16, 26, 39].

Neuropraxie je fechodna funéni porucha periferniho nervu, jejiz nasledky by
mely asi do 6-ti tyd Uplné odeznit. Jedna se o reverzibilni par@nzpisobené
vétSinou tlakem nervu proti kosti (Gtlak n. facialimilenecka ruka“ apod.). Kontinuita
axonu nebyva&tSinou narusena a na EMG nenachazime degenernatoegsy v nervu
[3, 16, 34].

Axonotmesis nazyvame taktéZz reverzibilni pérdnaxonu a myelinovych
pochev. Diky zachovani obalu je vSak stale mozgamerace nervu. Postupdochazi
k rozvoji obrazu periferni parézy, porugigi a svalovym atrofiim. Znovuvyt¥éni
axonu probiha od proximéalnich uUselsmérem distalnim. K aplné regeneraci je

zapotebi rekolika mesial az let, v zavislosti na i@ poskozeni nervu [3, 16, 39].

Neurotmesis se pak ozfige mimo poskozeni axonu a myelinovych pochev také
poruseni nervového obalu (k denemianu syndromu dochézi do 21 dni). Spontanni
regenerace nervu je tedy t&mvyloucena a ve #Sir¢ pripadh se okamzit pristupuje
k chirurgickémureSeni nervovym &em. Ric¢inou vzniku neurotmesis byvaji tast;ji

vazna poragni, pretéti ¢i vytrzeni nera a nervovych pleteni [3, 16, 39].

2.4 Periferni paréza

Porucha periferniho nervu (periferni nervova lgasza) se obe&nnazyvéa
neuropatie [43].
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2.4.1 Periferni nervové léze obécn

Periferni parézy vznikaji jako nasledek poskoretio zaniku perifernich nery
nervovych pleteni, miSnich ki ¢i poSkozeni pfednich roi miSnich (tyto vSak
nebyvaji piliz casté). NejastjSim mechanismem vzniku poruckchto struktur byva
ischemicko-kompresivni nebo Urazovy mechanismuiging vzniku perifernich paréz
byvaji nefasgji metabolicka, zagtliva nebo hereditarni onemasr. V béZzném
perifernim nervu nachazime vlakna motoricka, semdii vegetativni a jedna se tedy
0 nerv smiSeny.iPjeho 1ézi proto nachazime mimo motorického dadi¢aké poruchu

¢iti v daném dermatomu a mohou se projevovat i \aiyeii priznaky [3, 39].
Déleni perifernich paréanuzeme provagt podle rkolika hledisek:
Dle Tyrlikové [43]:

1) Podle poSkozené strukturgélime nervové léze na demyelinéza (jedna se

o posSkozeni myelinovych pochev), axonalni (porum$@/eho vlakna nervu) a smisena.

2) Podle typu posSkozenych vidkezliSujeme mezi deficitem motorickym, senzitivnim,

autonomnim (vegetativnim) a smiSenym.

3) Dedicnost onemoami pak rozaluje nervové léze na hereditarngditna) a ziskana

(ktera dale mzeme rozliSovat na zéthva, metabolicka, kompresivni apod.)

4) Podle lokalizace (distribucejeficitu mizeme periferni 1ézeétit na fokalni (mistni,
ohniskova), multifokalni a difuzni. Objevuje se dakozliSovani mezi proximalni

a distalni neuropatii symetrickou a asymetrickou formou postiZzeni.

5) Podle rychlostinastupu obtizi a klinickychifznaki miZzeme hovét o akutnich,
subakutnich a chronickych neuropatiich. [43]

Dle Amblera [3]:
a) Neurogennivzniklé gimym poskozenim nervu zasobujiciho dany sval.
b) Myogennj mezi kter&adime poruchy svalové (myopatie).

c¢) Poruchy nervosvalovéhagnosu(viz. kap. 2.3.2) [3].

22



2.4.2 Klinické projevy periferni nervové léze

Poskozeni perifernich nervovych vidken se progvujoblasti zasobované
danym nervem (area nervina). Héwoe gedevSim o snizené volni hybnosti a sile
(paréze az plegii) a snizeném svalovém tonu (hyyiipte daném myotomu. Slacho-
okosticové reflexy (sval u kterych je lIze fyziologicky vybavit) byvaji swiné
(hyporeflexie) az vymizelé (areflexie). Dané myotonftedy svaly inervované
poSkozenym nervem) jsou hypotrofické az atrofickéade-li k poSkozeni fjimo
gangliovych bugk nervu, mohou byt ve svalech patrny fascikulaaskuby. VSechny
tyto uvedené klinické ifiznaky popisuji poruchu motorickych vlakenii Rézich
smiSenych nefy dochazi také k porucham citlivosti az ve smyslu algie, parestesie
nebo dysestezie (pozitivni/iritai priznaky), tak také ve smyslu hypestezie, zhorSené
stereognozi&i snizeni vnimani tepla, chladu a bolesti (negétramikové piznaky).

A nesmime opomenout také vegetativni slozku peifernend, ktera se f své poruse
muze projevovat zhorSenou vazomotorikou (prokrventkani, trofickymi poruchami

kuze (sucha, ,papirova“tZe)c¢i poruchou sudomotoriky (potivostike) [3, 5, 14].

Senzitivni nervova vlakna jsou v ramci smiSenéhouneryrazié nachylrgjsi
k porargéni. Byvaji protocasto poruSena vyraZritive nez vldkna motoricka a i jejich
Klinické priznaky mizeme my i pacient detekovaiivk, nez se rozvin€4Si poskozeni
nervovych vlaken. Nesmime ale zapominat, Ze sptdaissenzitivnich nefydochazi
souasrt také (by s minimalnimi nebo Zadnymi fijgnaky) k poruse vlaken

motorickych a v terapii by proto&ta byt ovliviiovana i tato [3, 14].

Dle Pfeiffera [39] nizeme za zakladnitiznaky periferni nervové Iéze oziita
areflexii inervovanych sval (pokud u &chto Ize za normalnich okolnosti reflex
vybavit), snizeni az ztrdtu hybnosti nervem zasptiersvalovych skupin, svalovou
atrofii, fascikulace svél poruchuciti a poruchu elektrické drazdivosti. Tyto klingk

piiznaky mizeme rozdlit na:

lokalni (lokalizované, omezené na jedno misto —¢amdji nasledkem utlaku

nervu vigjsi silou, Uraa apod.)

difizzni (s SirSim okruhem {sobeni — népstji nasledkem intoxikaci, zéni,

degenerativnich onemagm apod.) [39]
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2.4.3 Diagnostické metody

Pro vySeteni poSkozeni periferniho nervu se pouziva mifiddadiné anamnézy
piedevsim neurologického vysemni, do kterého vtomtofipadt zaazujeme také
aspekni a palpani vySeteni (pro zjistni trofiky a tonu svdl) a vySeiteni stoje a dlze
(pro zjis€ni rovnovaznych schopnosti pacienta). Prcsiemi bioelektrické odpadi
svall se pouziva vyssni pomoci EMG. Abychom stanoviligsné parametry p@bné
pro elektrostimuléni (respektive elektrogymnastickou) terapii, poanie vySeeni
minimalni praho¥ motorické intenzity draZohim nizkofrekvetnimi proudy
a nasled& vykreslujeme takzvanou Hoorveg-Weissovu litivku, ze které dané
parametry oddtame [40, 46].

Mrivrw s

nervové léze. Od @atku vySeteni sledujeme celkové projevy pacienta (orientaci
c¢asem, mistem a osobou, komunikaci, mobilitu a po&optame se také na funkci
swract). Aspekci jsme schopni vysietrozdily v trofice (denervované svaly podléhaji
hypotrofii az atrofii), Rktera typickd drZeni¢ta a koretin (syndrom labuti Sijetp
paréze n. radialisji antalgické drzeni a pohybyla (zaklony pi bolestech v bederni
pategi). Dulezitou sodasti vySaeni by nElo byt také vySeéeni stoje (a jeho
modifikaci), které nam e ukazat zhorSenou stabilitu, zvySené titubaced.apo
modifikaci stoje zahrnujeme Rhombévgstoj (1., II. i lll. stupei, piipadré modifikaci

. stupre dle Véleho), stoj na jedné DKfipadre stoj na labilni ploSe a dalSi. VyEeni
chize (a jejich modifikaci) nam paktde gipadnou zhorSenou rovnovahu pacienta
zdaraznit. Uvedené modifikace &¢he mohou byt ndjklad chize po ¢are, chize
pozadu, chize se zakenyma ¢ima apod. Redevsim fi vySeteni bolesti v oblasti beder
a DKK volime také modifikace dlzae ve smyslu adize po Spikach, po patach
a v podepu. Prvni jmenovana namuge poukazat na oslabeni dorzalnich bércovych
svali a tedy drazéhi misSniho kéene S1, zhorSena ite po patach pak ukazuje na
drazéni karene L5 a konené, nezvlada-li pacient ¢izi v podepu, niize se jednat

o drazeni karene L4 [5, 17, 19].

Pt neurologickém vySéeni pokr&ujeme postupnym vyS@nim vSech dvanacti
hlavovych neri (jejich poskozeni iive ukazat na lézi CNS) a vyEstim
meningealniho drazdi (flexi hlavy, Lasségueovym napinacim manévredal&imi).

Poté gistupujeme k vySéeni kortetin, kdy vZzdy srovndvame nélezy na obou (vZdy
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hornich, nebo dolnich) koatinAch. Zde vySa&ijeme mimo postaveni, trofiky,
svalového tonu,iesu, aktivni i pasivni hybnosti, motoriky a sval®iy takéciti a to
jak povrchové (taktilni, algicke, termicki, grafestezii a diskrimirtai schopnost) tak
hluboké (polohocit, pohybocit, vibtai citi a stereognozii). Dale zjigjeme miru
reflexni odpo¥di svali v jednotlivych myotomech pomoci vybavovani Slacho-
okosticovych reflei neurologickym kladivkem. Specialnimi testy pro giiastiku
nervovych lézi jsou takzvané pyramidové jevy zamika irita&ni. Pozitivni zanikove
jevy nam poukazuji na sniZzenou silu vigeané svaloveé skupiny, zatimco itita jevy
nam vypovidaji o zvysené iritabii{tedy zvySené reflexni odpédi) svalovych skupin
na drazdivy podét. Klinicky obrazperifernich nervovych lézi (parégak tedy vypada
nasledovi: pozitivni zanikové pyramidoveé jevy, negativnitaéni pyramidove jevy,
snizené az vyhaslé Slacho-okosticové reflexy, s@alypotonie a hypotrofie az atrofie.
Oproti tomu centrélni nervove léze (parézge projevuji pozitivnimi pyramidovymi
jevy zanikovymi i irit&nimi, hyperreflexii, pouze mirnou svalovou hypaiirofvSak
vyrazre zvySenym svalovym tonem. O&chto nale# se pak odviji stanovena terapie.
ZhorSena stabilita a koordinace pacieni&enbyt zapicinéna také poruchou modeu
ajeho funkce. Tuto fizeme zjistit pomoci vySini taxe kodetin, gipadré
diadochokinézy [5, 17, 19].

Elektromyografie (EMG) je vySetovaci metoda, ktera se pouZzivd pro
stanoveni miry elektrické aktivity ve svalech ahigsti Sfeni impulZi v nervech.
Elektricka aktivita ve svalech se¢tnv klidu a @i jejich volni kontrakci a k eni se
pouzivaji malé jehlové elektrody zavedené invazigfimo do konkrétniho svalu. Ke
snimani rychlosti vedeni vzruchu v perifernich eetv se pak vyuziva povrchovych
elektrod piloZzenych na &Zi v misg& periferniho nervu a v mistlaného svalu. Z rozdilu
¢asu mezi vyslanym impulzem do periferniho nervuektacké aktivity snimané ze

svalu se vypdita rychlost vedeni vzruchu nervovymi viakny [23].

Prahové motorickou intenzitu pro drazdni svah nizkofrekvegnimi proudy
o pravouhlych¢i Sikmych impulzech stanovujeme vykreslenim HoorVégissovy
kiivky, ktera udava proud p@bny k motorické odpadi svalu @i dané délce
elektrického impulzu. Kompletni vygeni zahrnuje 44 #iieni a je nejen zdlouhave, ale
pro pacienta také krajnnegijemné. V praxi se proto stanovuje pouze akomoda
kvocient svalu (tedy rozdil mezi pravouhlymi a Sikm impulzy elektrického proudu
trvajicimi 1000 ms). U zdravého svalu, ktery maogeiost adaptace na proudase, je
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hodnota tohoto kvocientu vyssi (fgbad 5), u denervovaného svalu je pak spiSe nizsi
(0o malo vice nez 1). Upindenervovany sval pak vykazuje hodnotu akonipite
kvocientu prav 1 [40, 46].

2.5 Traumatologie brachialniho plexu

Porarni plete pazni (PPP) je jednim z velmizkych a omezujicich Uraz
(obzvlaSt jedna-li se o dominantni koetinu). Nefasgji postihuje muze
v produktivnim ¥ku a mize proto mit také vazné socio-ekonomické dopadgmep
pacienta, ale i jeho okoli. J&St polovine minulého stoleti bylo toto porani
povazovano za ieSitelné. S rozvojem mikrochirurgickych zakiio& technologickym
pokrokem civilizace zslo byt mozné porami feSit operané. U 60-80 % paciefitje
v sowasné dob chirurgicky zakrok usfsny i s alespo ¢ast&nym navratem funkce
korcetiny. Retrvavajici bolesti porané korgetiny se vSak vyskytuji az u 80 %

pooper&nich stawu [20].

Také u dtskych pacient s perinatalnim PPP secado po uspsSich s pacienty
dosglymi pouzivat operénihoieSeni (s velmi podobnou mirou @Sposti), i pesto, Ze
jsou tato, co se g diagnostiky i &by, vyraz komplikovargjSi. Indikani kritéria
opera&ni &by perinatalnich PPP nejsou vSak i po vice nez2&&h uzakena a mnoho

détskych pacierni tak Zistava ngesSeno [20].

Mechanismus poraréni a incidence

Celkovy paet ®chto porasni pribyva pravépodobr v dasledku lepSi
resuscitéani p&e @i polytraumatech (f kterych PPPc¢asto vznikd). Mluvime-li
o tralkinim poragni nebo avulzi, mame na mysli patofyziologicky mewismus padu
(¢i rychlého zna&ného tlaku) na oblast ramene &em kaudalnim, kdy dochazi
k rychlému oddéleni pletence horni Ketiny od krku a tim k porani nervové pleteh
paze. V5% fipadi polytraumat zpisobenych automobilovou nebo motocyklovou
havarii se vyskytuje také porari brachialniho plexu, ip padech na lyzichéi
snowboardu se pak incidence udava kolem 3-5 %. ¢t dominuje v picinach
traumatologickych PPP jednozmé autohavarie (fitomnost diéte uvnit automobilu),
na dalSim mist se pak udava sraZzeni chodce autem. U vSagtitot Ficin dochazi

vétSinou k uzaienému zra#ni, kdy asi 2/3 fipadi vyZzaduji operéni reSeni. Revazuji
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kopletni |éze plexus brachialis nasledované pasiiigpouze hornich keni. Bodna,
fezna (lacerani) ¢i strelnd zramni se vyskytuji maximéathu 20 % chirurgickyeSenych
piipadi. Obec® miazemetici, Ze progndza tohoto porar se s rostoucimékem spiSe

zhorSuje [20].

Incidence perinatalnihno PPP se pohybuje okolo %x-2Zivé narozenych &i.
Mezi hlavnimi rizikovymi faktory porami miZeme jmenovat hmotnost plodu nad
4000 g, nevhodna poloha plodu, obezita matky, pppdrodnich klesti, prolongovany
porod a dalSi. Mechanismus Urazu je popisovan jakaza kéeny nervovych svazk
pii Uklonu hlavy na op&ou stranu. Neni vSak zcela jasné, zda&ramznikaji gimo

pii porodu, nebo jiZ Hlve, pouZiva se tedy obegsiho pojmu perinatélni PPP [20].

Operaéni pristupy

U postganglionarnich lézi je zakladem spravnibyédikladné prozkoumani
terénu a zhodnoceni stavu obou pahyrvu. Ucistychteznychgéi stielnych poragni
muzeme pistoupit k @gimé sutiie do 72 hodin od zr&ni, v jinych Fipadech se provadi
pouze hrubd sutura obou kanaby nedoslo ke zkraceni, a k samotné &anlsutue
dochéazi az po cca. 3 tydnech. Dojde-li ilignému zkraceni pahylnervu, nebo ib
jeho rozsahlejSim porani, pouziva se technika rekonstrukce pomogpist Tento se
neiastji odebira z n. suralis, denervovaného n. cutarsusbrachii medialis, nebo
taktéZ denervovaného n. ulnaris [20].

Neurotizace je technika takzvané&izkené rekonstrukce a pouziva segvulzi
nervovych koeni ¢i pii tézké ztra¢ proximalniho pahylu (@ preganglionarnich
lézich). Jako zdroj axan(proximalni pahyl) se pak pouziva zdravy nerv, inianpéré
vyznamnou funkci. Ztrata zasobujiciho nervu ma saejok za nasledek také ztratu
funkce samotného svalu a tato byglanbyt vzdy pevazena eekdvanym vysledkem.
PreSiti nervovych kieni ma za nasledek reorganizaci mozkovéyka proto je 1épe
pouzivat jako darce nervy vlastniho plexu brachidhe plexu cervicalii jing),
protoze maji ¥tSi mnoZzstvi motorickych jednotek a nasledi@sfavba mozkovéiky
je vyrazré jednodussi [20].
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2.6 Terapeutické metody pouzivané k tdbé perifernich paréz

Pro stanoveni vhodné terapie je velmiedita spravna diagndéza. &k, zda je
dany nerv poskozedi nikoli, je sice dilezité, ale nesmime opomenout stanovit také
pricinu poruchy, pesreé lokalizovat 1ézi a ufit jeji stupei. Podle daného nalezu volime
bud’ chirurgickou, nebo konzervativnicldu. Regeneraci nervovych vidkeniieme
také podptit nekterymi preparaty jako jsou: vazodilatancia, vitaynB a C, panthenol,
syntostigmin a dalSi. NaSim cilem jéedevSim udrZzet denervovana svalova vlakna
funkceschopnd a omezit svalovou hypotrofii, udrkgtiologicky rozsah pohybu
v okolnich kloubech a omezit nociceptivni aferent&eedukaci &kterych ¢i nacvik
nahradnich pohybovych vZorv pribéhu nervové regenerace zase vyuzivdme ke
zvySeni kvality Zivota pacienta a zlepSeni sebedbsich cinnosti. Z metod

konzervativni terapie fizeme zvolit nafiklad rekteré z nasledujicich [3, 4].

2.6.1 Techniky rekkych tkani

Techniky ngkkych tkani jsou technikami manualni mediciny, &teouzivame
k ovlivnéni reflexnich i funknich zn&n v kiZi, podkozi, fasciich a svalech. Jedna se
o techniky spiSe uvnljici a relaxani, pripadré protahovaci. ¥mito technikami
muzeme snizit nafti v danych strukturach, zlepSit prokrveni, uprapbstaveni
kloubnich ploch a také odstranit nociceptivni afiései. Pro uvalovani hypertonickych
svali miZzeme vyuzit relaxami metody typu PIR (postizometrick& relaxace), AEK
(agonisticko-excentricka kontrakce), AGR (antigtasni relaxace) (viz. kapitola 2.5.5)
[31].

2.6.2 Metoda sestry Kenny

Sestra Elisabeth Kenny vyvinula¢ébnou metodu k ovlivmi détské obrny
(poliomyelitis anterior acuta) od stadia akutnitioka stadiu chronickému.dkteré jeji
postupy se vSak dnes pouzivaji s vynikajicim efaktaké klébé perifernich
nervovych lézi. Jedna se o analytickou metodu,dalyzdy konkrétni svaki( funkeni
skupina sval) cvi¢i dle svalového testu a vyuzivam# fpm nékterych facilit&nich
mechanismi ke stimulaci CNS a tim k &vné reedukaci pohybu a posileni
piislusnych svdl. ProtaZenije primarnim facilitanim prvkem, ktery se musi provad

pied kazdym jednotlivycm pohybem segmentu, protobe j&inky po jen rkolika
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sekundéach odeznrstimulacipak provadime pasi¥ra jedna se o drobny cjivy pohyb

v celém fyziologickém rozsahu v daném kloubu. Nejdgtimulaci daného pohybu, ale
konkrétniho svalu. Drobny chljivy pohyb v kloubu a okolnich #kkych tkanich
stimuluje proprioceptory v daném svalu a jeho Sabha pes jednoduchy reflexni
oblouk dochazi ke zvySovani svalové drazdivostvalavého tonu. Pohyb provadime
piesré ve snéru pribéhu svalovych vidken s dchopem stejnym jakd gasivnich
pohybech (musime vSak dbat, abychom Uchopemcdilietia stimulovany sval nebo
jeho Slachu). Po 6-ti az 10-ti opakovanich stimelgeechazime k takzvan@dikaci.
Uvédomime pacienta oipsné poloze a funkci oviievaného svalu, ukdZzeme mu jeho
pribéh a prsty nazrime snér jeho kontrakce. itom se dotykame e nad danym
svalem, abychom drazdili také exteroceptory pozadékio neurotomu. Samotna
reedukacepohybu spdiva v aktivnim (u slabSich swapasivnim) pohybu s dopomoci
terapeuta. Sledujemeagaevsim spravnost provedeni, rozsah pohybu a zdiachézi

k synergiim ¢i inkoordinacim. Reedukai pohyb provadime maxim&n2-3 krat
(pozakji mazeme poet opakovani zvySovat az do asi 10-ti)). Cel&avi mize byt
doprovazeno symetrickym pohybem zdraveé datimy pro lepSi usdomeni si pohybu
[18].

2.6.3 Senzomotoricka stimulace

Metoda senzomotorické stimulace, ktera byla vypvaoa prof. Jandou
a M. Vavrovou kolem roku 1970 je syntetickou metodoyuZivajici propojeni mezi
aferentni a eferentni sloZzkou nervového systémiozetizeni motoriky. Tato technika
byla pivodre vyuZzivana k terapii nestabilniho (pourazovéhokidea kolena, poz{
se zgala pouZivat také k ovlivami svalovych dysbalanci futikich poruch pohybového
aparatu. Stimulujeme fp ni tfi hlavni oblasti s mohutnou proprioceptivni
| exteroceptivni aferentaci a to plosky nohou, sbl&ratkych extenzdr hlavy
(a hlavovych kloub) a okoli sakra a panve. Senzomotoricka stimuldisalouje sérii
rovnovaznych a koordigaich cviki provadnych v rozdilnych polohach éla.
Motorické weni probiha ve dvou féazich. Nejprve se snazimevmivlineustalym
soustedEnym opakovanim stereotyp daného pohybu na korowgnir Po zvladnuti
tohoto mozek automaticky posouva dovednost do paodiéourovr fizeni motoriky
aVvtu chvili si pacient dany pohyb osvojil v pogadné mie. Podle individualniho
stavu pacienta volime nejprve jednodusSsi cviky 8 pmstupujeme podle metodické
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fady ke stale obti&gim ukorim. Metodickafada obsahuje nejprve ovligmi plosky
labilnich plochach a dizi s baladnimi sandaly. Hlavnimi cily senzomotoricke
stimulace jsou: zlepSeni svalové koordinace, zemhisvalové kontrakce, zlepSeni
propriocepce, zlepSeni rovnovahy, zlepSeni drzestélgilizace trupu, vytdeni novych
pohybovych prograin[28, 38].

2.6.4 Proprioceptivni neuromuskularni facilitace

Zakladni principy techniky proprioceptivni neuroskularni facilitace (PNF)
vypracoval doktor Herman Kabat v letech 1946 — 198avnim mechanismentiinku
této metody je ovliiovani motorickych neurdnv piednich rozich misSnich pomoci
aferentnich vzrudh z proprio- i exteroreceptorv kiZi, svalech, Slachach a kloubech
cileného segmentu¢la. Zaroveé dochazi k ovlivini motoneurofh z vySSich
motorickych center v mozkovétuke na zakladl aferentnich poditi ze zrakovych
a sluchovych ¢idel. Potebné aferentni stimulace je dosahovano pomaeisrp
provadgnych pasivnich i aktivnich pohyb manualniho kontaktu, slovni instruktaze
a spravll zvoleného pasivniho odporu. Zakladninegpokladem metody PNF je
zasada, Zze mozek ,mysli v pohybech* a ne v jednath svalech. Proto jsou v této
technice vypracovany jednotlivé pohybové vzorceev&dvzdy diagonalnim smem
a kombinujici v sob pohyby ve vSech rovinaclla a jejich oséach (tedy frontalni,
medialni/sagitdlni a transverzalni). Dochézi ke ligmdci jednotlivych sval
a svalovych skupin v konkrétnich pohybech, kdy kagehl musi byt schopertipnout
svou funkci (& uz jako agonista, antagonista, synergista,cfikanebo neutralizani
sval). Princip iradiace aferentnich vzriachkonkrétnich svél se pouziva pro posileni
nebo spravné zapojeni jiného svalu naleZejicihdad@ho pohybového vzorce. V této
technice jsou rozpracovany konkrétni posilovaclaxa@&ni a stabilizani techniky,
vyuZivajici princii mimo vySe uvedenych také recipnd inervace antagonistickych
skupin, facilitace maximalnim odporem a dalSichopPioceptivni neuromuskularni
facilitace je oproti nafiklad metod sestry Kenny zaloZena na principu koaktivace

svali a spoluprace synergistickych svalovych skupir2[21, 37].
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2.6.5 Analyticka c\ieni

Pasivnimi pohyby se rozumi ty, které za naprostéxace svalstva pacienta
provadi vigjSi sila, tedy terapeutigtroj ¢i gravitace. Pasivni pohyby se provadi za
Gcelem udrzeni nebo zvySeni rozsapohyhi v kloubech, jako prevence vzniku
kontraktur ngkkych tkani a kloubnich deformit. Jeildzité dbat zasad spravného
provedeni pasivnich pohigba opakovat je tolikrat, aby bylo dosazeno poZadéka
cile (tzn. 5-7x pro udrZeni rozsahu pohybu a 10-p&x jeho zvySeni, oboje 2-3x
denrg). Podlecasu misobeni vnejSi sily dime pasivni pohyby na staléfgpuSovaneé

a opakované [18].

Posilovani aktivnimi pohyby v polohach dle svalovétestu (nafiklad pro
vylouéeni odporu gravitmi sily) je velmi dlezZitou sowésti terapie. Ceeni by nglo
probihat ve vhodném prdgsti za absolutni koncentrace pacienta a terapeundby
pasivni fixaci pislusnych segmeit téla odstranit pipadné svalové substituce
a synergie. Od stupn4 vySe dle svalového testu dle Jandy dava terapehybu
pacienta také pasivni odpor a to vzdy kolmo protiktiné a v celém rozsahu pohybu.
Podle sniru pasobeni vyslednice silé&ime svalovou kontrakci na izometrickou (se
zachovalou délkou) a izotonickou (se zachovalymétiay). Izotonicka kontrakce se

dale rozliSuje na koncentrickou (dtedivou) a excentrickou (odsdivou) [22].

Postizometricka relaxace (PIR) je analyticka metqaazivana k uvokni
hypertonickych svdl Jak zjejiho nazvu vychazi, jednd se o usoinsvalu
bezprostedre po jeho izometrické kontrakci. PoZadovany svaiejprve uvede pasién
do predpsti (protaZzeni) a velmi mirnou silou je zde udrzavBacient je poté vyzvan,
aby dany sval izometricky zapojil (idedlpomoci bragéni se zvySovaniiedpsti svalu,
aby n¥l terapeut pod kontrolou velikost sily svalové kakte). Sval setrva v né&p
cca. 10 sekund a poté je pacient vyzvan, aby relxaca. 30 sekund), terapeut vSak
udrZzuje sval v fedpéti a tim dochazi k poZzadované relaxaci a snizealbgeho tonu.
Muzeme vyuzit dechové synkinézy. &8ime-li velikost sily pedpeti a také svalove
kontrakce, hoviime o postizometrické relaxaci s protazenim, a efjeme pak
svalovy tonus, nybrz jehofipadné zkraceni. Antigravitai relaxace je metodou
vychazejici ze stejnych fyziologickychigulpoklad jako PIR, ale vyuZivajici jako

vngjSi sily pisobici pedpiti a odpor kontrakci prav gravitace. Délka kontrakce
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arelaxace je pak shodna a to 20 sekund. MusimenoyEzptsobit vychozi polohu
téla, aby pozadovany sval vzdy pro¥ddohyb proti fisobeni gravitace [9, 31].

Agonisticko-excentrickd kontrakce (AEK) je metodaryuZivajici princip
reciprani inervace svalovych skupin. PouZiva se takté¥likmeni svalového tonu
a dochazi p ni k reflexni inhibici antagonistickych svalovydkupin, nez které jsou
aktivné zapojovany. Pacienttpobi proti zevnimu odporu antagonistickou svalovou
skupinou hypertonického svalu nejprve koncentrickopoté excentrickou kontrakci
vzdy v plném rozsahu pohybu. Tato metoda je poakstatrigjSi nez vySe zniiovana

metoda PIR a vyuzZivame ji u bolestivych §t§’8].

2.6.6 Kozni stimulace

Metoda kozni stimulace je analyticka technika griage reflexni cestoui@s
zapojeni exteroceptbrv kazi zvysit svalovy tonusii drazdivost konkrétnich swual
a svalovych skupin. Dlouhymi rychlymi pohyby vSesmeéry po kiZi v oblasti nad
pozadovanym svalendi svalovou skupinou dochazi vestsiré pripadi k facilitaci
daného svalu nebo jejich skupiny a zatourehibici antagonistickych sval K drazdni

muzeme vyuzit prost&dni, kartéovani nebo poklep naiki, pricemz stimulace ke

,,,,,,,

2.6.7 Fyzikalni terapie

Termoterapie se vyuziva pedevSim pro jeji analgeticky, hyperemicky,
vazodilatgni a myorelaxéni inek a to jako preventivni ogani ged zahajenim
terapeutické jednotky. Mezi suché hypertermické cedory pouzivané kdée
perifernich parézadime nafiklad solux, parafinové zabaly, horké zabaly a pbogo
Z vodol&ebnych procedur pakimeme jmenovat ndjklad koupele (38 — 40°C), které
maji zn&ny hypertermicky dinek. Viiivé lazre pak podporuji nejen mistni
metabolismus, ale také aktivaci koZnich receptmmaji vliv na prokrveni kaetin.
Podvodni masaz (35 — 37°C) je pak vhodné aplikptratvalovych atrofiich [40].

Magnetoterapie ma &inek pedevSim hyperemicky, antiedematozni
a protizastlivy. Pouzivd se proto k urychleni regeneracefeerich nerd a mezi jeji

indikace seadi také zattliva onemocsini nervovych struktur [40].
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Laserse vyuZziva taktéZ pro 8yprotizarétlivy a biostimul&ni inek a to opt
predevsim u zatlivych onemociini periferniho nervového systému [40].

Vakuumkompresni terapima diky postupnému rélani etlaku a podtlaku
v okoli kortetiny predevsSim antiedematoznicinky. Pouziva se proto fip rozvoiji

akralnich otok korcetin pridruzenych k neurologickému onemeaoin[40].

Elektrostimulace provad&na monopolarér kulickovou elektrodou népst;i

v mis€ motorického bodu (tj. mista nejvysSi drazdivostgného svalu se pouZziva
k udrzeni funkce nebo posileni denervovaného svallyuzivame ktomu
nizkofrekvernich proud (nagiklad TENS) se Sikmymi impulsy, kdy igsné
parametry pro draZai stanovujeme vyS&nim a vykreslenim I/tikvky. Je dilezité
nevycerpat energetické zasoby svalu, aby nedochazedbd rezovani. Jakmile se
obnovi drazdivost svalu pravouhlymi impulsy o délcez 10 ms, je na méspiejit

k elektrogymnastice [40, 45, 46].

Elektrogymnastikase pak pouzivd k vyvolani mimovolni kontrakceécims
pruhovaného svalstva s cilem posileni zdravéhousmakchopného volrikontrakce
nebo zaleneéni svalu do konkrétniho pohybového stereotypuc@sdji ve sportu). Fed
aplikaci je dlezité nejprve sprawndiagnostikovat ficinu funkéni poruchy. Pouziti
elektrod a lokalizace dra&di svalu jimi je shodna jako u elektrostimulaceoulrty
vyuzivame opt nizkofrekveini (diadynamik, Traebertuv proud, ..) nebo také
stredréfrekvertni, které byvaji |épe subjektignvnimany. Intenzita proudu je vzdy
nadprahov motorickd a délka kontrakce (elektrického impulie)4 — 20 sekund
(v zavislosti na druhu svalu) s relaxaci dvakrd$ideez svalovy stah [15, 40, 46].

2.6.8 Kineziotaping

Metoda kineziotapingu je relatigrmladou terapeutickou metodou vyuZivanou
Sirokou veejnosti (ffedevsSim ve sportu). Moznosti jejiho vyuziti jséetné a jeji
Gcinky taktéz. Naneseni pasky ovliye nagti kize a podkozi a zlepSuje tim prokrveni
mekkych tkani v dané oblasti. Dochazi tim k uvwih svah (nebo naopak Kk jejich
facilitaci; zalezi na s#ru nalepeni pasky), lepSimu odplavovani metabdalitdalSim
efekim. Fitomnost pasky nad&i pasobi na danou oblast reflexmpies drazdni

receptod v kizi také analgeticky. Kineziotaping lze vyuzit takévlivnéni svalovych
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dysbalanci nagklad facilitatni aplikaci nad oslabeny sval a tim jehostopnému
zapojeni do pohybu [25, 27, 30].

2.6.9 Chirurgickda l&ba

K chirurgické l€b¢ pristupujeme pedevSim u otaenych (ostrych) porami
periferniho nervu s deficitem nejen motorickym, alsenzitivnim. Muselo zde dojit
k Gplnému nebo i jedst&nému naruseni kontinuity nervového vliakna. Potgujeira
(optimélre do 3 tydmi od vzniku poraéni) zkladnim pedpokladem us@Ené
regeneracekezna poragni maji obecd lepsi progndzu nezli 1éze &gobené traknim
mechanismem.iPnasledné terapii je vhodné sledovailgh regenerace neuronovych

vlaken pomoci vyseébvaci metody EMG [3, 35].
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3 Cast specialni
3.1 Metodika prace

Specialnic¢ast této bakaldké prace vznikla na zakkdouvislé odborné praxe
konané v Nemocnici Na Bulovce, kterd probihalarmteu od 19.1. do 13.2. 2015.
Jedna se o kazuistiku fyzioterapeutickéigé pacienta s diagnézou mnobma
poraréni neni v Urovni ramene a paze (po&amn plexus brachialis). Spoluprace
s pacientem byla zahajena dne 21.1.2015 na ambutehabilita&tniho oddleni.
Terapie probihala ambulagtnPacient byl informovan o fibo¢hu terapie i o zv@jréni
informaci tykajicich se vyS@mni a terapie v ramci bak&ké prace a svym podpisem
potvrdil souhlas. Vzor tohoto souhlasu je uvedém jailohac. 2. Zadost o vyjaeni
etické komise FTVS UK byla schvalena pod jednagishem 027/2015 a jefiiozena

podcislem 1.

Prace je rozélena do dvou hlavnickiasti a to teoretické a specialni. V prvni
zminované byly rozebrany teoretické aspekty radpoklady pro spravné vysgeni
pacienta a nasledné stanoveni odpovidajici terppie ovlivréni porarni nend
v oblasti ramene a paze. ¢dsti specialni je pak detafinzpracovana kazuistika
rehabilit&ni p&e o pacienta. Byla odebrana anamnéza a provederpléomi
kineziologicky rozbor, na zakladterych byl stanoven kratkodoby i dlouhodoby plan
terapie. Prace s pacientem probihala 2x-3x &ygo dobu 45-60 minut vzdy
v dopolednich hodinach, provedeno bylo tedy dohoymHl terapeutickych jednotek.
Techniky vyuZivané v terapii pomahaly k dosazemvhiho cile, coZz bylarpdevSim
snaha o sniZeni bolestivosti levého ramene a pedsdleni sval této oblasti a tim
zvySeni aktivniho rozsahu pohybu LHK a néacvik (sadem na zapojeni spravnych
svali) jednotlivych pohyh levého ramenniho kloubu a spravné koordinace gyelo
skupin, vedoucich k centraci a spravné funkci kiouBred kazdou terapeutickou
jednotkou pedchéazela elektrostimulac¢eelektrogymnastika aplikovana supervizorem.

TaktézZ aplikace kineziotapu byla pro¥ad vyhrads supervizorem.

Pouzité vySébvaci metody VySeteni stoje a alee, dynamické vySatni
paté¢e, antropometrické vy3eni, vySateni hypermobility dle Jandy, vysehi
zkracenych svél dle Jandy, goniometrie dle Jandy, vy8et svalové sily dle Jandy,
neurologické vyséeni dle Opavského, vy$eni pohybovych stereotypdle Jandy,

vySeteni hlubokého stabilizaiho systému dle Australské Skoly, vygei reflexnich
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zmen dle Lewita, vyséeni jizev, vySeaeni joint play dle Lewita a vySemni Gchog dle
Novéka.

Pouzité ponicky. VySetovaci lehatko, dvouramenny plastovy goniometr,
neurologické kladivko, samonavijeci kmysky metr, mikky valec, kineziotape

a podlozka Airex.

Terapeutické metodyTechniky ngkkych tkani dle Lewita, mobilizace dle
Lewita, postizometrick4 relaxace dle Lewita, araigiaini relaxace dle Zbojana,
proprioceptivni neuromuskularni facilitace dle K&haanalyticka l&bna &lesna
vychova pro posileni oslabeného svalstva, metoddrys&kenny, postizometricka
relaxace s naslednym protazenim dle Lewita, senwwioka stimulace dle Jandy
a Vavrove, nacvik lokomoce a mobility, resgma fyzioterapie, nacvik spravného

zapojeni stabilizataérL patge dle Australské Skoly.

3.2 Pribéh terapie

1. TERAPEUTICKA JEDNOTKA (seda 21.1.2015)
Status praesens:

Subjektivni: Pacient se citi dia@) udava permanentni tupou bolest v levém ramennim
pletenci, ktera ho filezitostré budi ze spanku. Nejvice ho omezuje vyeazgnizena
aktivni hybnost a svalova sila celé levée HK mimouak DalSi bolesti ani probléemy

neudava.

Objektivni: Pacient dochazi ambuladtijiz témet rok na rehabiliteni oddleni

Nemocnice Na Bulovce. Pacient je orientovdasem, mistem i osobou, pin
spolupracuje a je komunikativni. Schopen vSech detieznyché¢innosti, gestoze se
porareni tyka dominantni katetiny. Odtv si svliéka pedevsim PHK, levou nechava

volné. Pacient nepouziva Zadné piarky.

tepova frekvence nezifidvana | vysSka 174cm
dechova frekvence | nezjdvana | hmotnost 78kg
tlak krve nezjigovan BMI 25,76 (nadvaha

Tabulka €. 1- Status praesens - vstupni KR
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Cil dnesni terapeutické jednotky:

e Odebrani anamnézy
» Vstupni kineziologicky rozbor

/////

» Instruktaz pacienta k autoterapii pro korekci nefzytjSich nalea ve vySeteni

Navrh terapie:

* Anamnéza a vstupni kineziologicky rozbor

* Slovni instruktdz s nacvikem danéhoseni

Provedent:

ANAMNEZA

VySetrovana osobakK. K., muz

Roénik: 1974

Diagnoza: S447 — poratni mnoh@etnych neni v Grovni ramene a paze (nadlokti)
Osobni anamnéza:

NyngjSi onemociini: V srpnu 2013 motonehoda s nasledkem zlomerfgih Zeber
vlevo (pacient blize netit ktera), levé lopatky, levé Kihi kosti s podélnym zkratem
5cm, zlomenymi Zebry Zgobeného pneumotoraxu a parézou celého plexusi@liach
(mechanismus Urazu byl prajmbdobré silna deprese ramene s efektem ,vytrzeni'
nervového pletence z michy). Pacient hospitalizoadnh dva nisice v nemocnici
v D&cing, prvni ¢tyfi dny v bezédomi. Po nabyti &domi byl diagnostikovan otok
mozku (pacient nebyl schopen blize specifikovataliziaci). Zde byl také oSen
pneumotorax. Zlomenina Khi kosti, lopatky a ZebefeSena pouze konzervatié/a-
klidem na tizku. V prosinci 2013 a lednu 2014 p&bby v nemocnici na Vinohradech
dv¢ operace sdelem rekonstrukce nervového pletence. Po obou pduatka

hospitalizace (bez konkrétniho udaaisu) na neurologickém ogdni tamtéz. Kratce
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po druhé operaci nastoupil pacient do Nemocnic8avce k ambulantni rehabilitaci,
kam dochazi i nyni. UdavéargdevSim tupé spontanni bolesti bez propagace stobla
levého ramene,&kdy se kvili nim v noci budi. Dale vyraznsnizenou aktivni hybnost
celé HK mimo zagsti a prsty a mithsnizenou pasivni hybnostggevsim ramenniho
kloubu (@i flexi a abdukci nad cca. 120° musi pacient proveteroflexi hlavy a krku
na op&nou stranu, zlomena khi kost ve zkratu mu négemnrs tlaci ze strany do
mekkych tkani krku). DalSim hlavnim problémem je \&masnizena svalova sila leve
HK mimo akrum (pacient v ruce udrzi ¢z8i gednety). Jiné bolesti ani problémy

neudava.

DiivéjSi onemocini: BéZzna dtskd onemocini, v 18 letech pacient préldl zaret
slepého stva s jeho naslednym op&ndm odstrasnim; v roce 2008 zlomenina &lii
kosti po padu z motocyklu,déna konzervativh— ortézou po dobu asi jednoh@site,
pacient neudava zadné nasledky ani komplikacets inargnim spojené; v roce 2010
zlomenina kini kosti a jednoho bederniho obratle (blize ®dewoo) po padu
z motocyklu, zlomena Kihi kostieSena oft ortézou po dobu asi jednohogsice,
zlomeny bederni obratel zafixovan korzetem takél@uu jednoho ®sice, pacient poté
dochéazel do Nemocnice Na Bulovce na ambulatni iktzain posléze domaci daiéni,
pacient neudava zadné nasledky ani komplika¢engd zrargnimi spojené; v pifbéhu
minulych asi 20 let (blize nespecifikovano) étrpacient nasledkem pad motocyklu
zlomeniny patého é&vrtého prstu na pravé ruce, 28p na levé ruce a obou hlezennich
kloubii, vSe feSeno konzervatien— sadrovou fixaci po dobu vzdykolika tydni,

pacient neudava zadné nasledky ani komplikaémgd Urazy spojené.

Rodinna anamnéza:pacient si nevybavuje, Zze by se v radwyskytovala jakakoli

dedicnd onemoc#ni, rodite zdravi, dti zadné

(pozn.: z dvodu traumatologické povahy diagnézy nebyla rodinaaamnéza

zjistovana v plné nté)
Socialni anamnézabydli v by€ (s vytahem) s maZelkou
Pracovni anamnézaautomechanik, manualni prace

Sportovni anamnéza: rekre&né lyZzovani, pilezitostrt motocykl, v minulosti

pravidelré hokej a motocykl
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Farmakologicka anamnézapacient neuziva Zzadna farmaka
Alergologickd anamnézaalergie na pyl a prach

Abusus: alkohol gilezitostré (cca. 1x tydw), ¢aj peilezitostrg, kava dendé (az 3x

denrg), nikotin deng (cca. krabika cigaret den¥)

Predchozi rehabilitace:Po zlomenig kli¢ni kosti a jednoho bederniho obratle v roce
2010 dochazel pacient ambulahntmsi nésic na rehabiliéni oddleni Nemocnice Na
Bulovce. Od unora 2014 dochazi pacietkatikrat tydné do ambulance rehabilitaiho

odckleni Nemocnice Na Bulovce Zidodu nyrgjSiho onemoceni.

Indikace k rehabilitaci: Porucha mnohgetnych neni v oblasti ramene a paze. Bolesti

a snizeny rozsah pohybu a svalova sila v levémmamekloubu a pazi.

Vypis ze zdravotni dokumentace:[...] Pacient po rekonstrukci n. musculocutaneus
z3nn. pectorales a n. axillaris zn. thoracodmrsd2/2013 a rekonstrukci
n. suprascapularis zn. X| 1/2014 vlevo. [..] Uplndenervani syndrom
n. suprascapularis¢ast&ény n. axilaris a n. musculocutaneus ve fazicipajici

reinervace vlevo.

VSTUPNI KINEZIOLOGICKY ROZBOR

VYSETRENI STOJE

VySetreni prostého stoje aspekci

Zezadu
- Sitka baze fyziologicka
- pravé chodilo ve &Si zevni rotaci nez levé
- paty na obou DKK zaoblené, symetrické
- Achillovy Slachy symetrické, bez othak
- kontura Iytek symetricka
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- hlezenni a kolenni klouby v migwalgdéznim postaveni

- podkolenni ryhy symetrické

- leva tajle osejSi a tSi

- leva lopatka odstata

- viditelnd mala kruhova jizva pod dolnim Uhlemédwepatky

- viditeln¢ atrofované svalstvo v oblasti lopatkyrédevSim m. supraspinatus

a infraspinatus — spina scapulae vykagrominuje pod #Zi)
- levé rameno elevované
- hlava v mirném uklonu doprava
Zboku
- vaha &la spiSe na patach

- ucho a hlezenni kloub v jedné vertikale, ramekgelni a kolenni kloub ve

vertikale druhé vice ¥pdu — celédo v prohnuti
- kolenni kloub v hyperextenzi
- hrudnik v nddechovém postaveni
- prominujici spodni Zebra digalu
- oplostna bederni lord6za a hrudni kyféza
- zvyrazrena keni lordoza
- hlava v mirném zaklonu
Zepedu
- pticna i podélna klenba ve fyziologickém tvaru
- prava DK vyt@ena zeva
- ok2 pately rotované ze¥n

- umbilicus tazen mignvpravo
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- prava tajle mir& ostejSi
- leva kIEni kost je vySe nez prava
- leva prsni bradavka a levé rameno vysSe neZ aaestran

- hlava v mirném uklonu doprava

VySetireni pomoci olovnice
Zezadu

s

- olovnice prochazi sdem stojné baze, interglutealni ryhou, bedernéfipat

a C-Th gechodem; Th paterybacuje velmi mir vievo a hlava vpravo
Zboku

- olovnice prochazi hlezennim kloubem a&edem ucha, kolenni, EgIni

a ramenni kloub jsou vice ¥gdu
Zepedu

- olovnice prochazi mdem stojné baze, aretiemcela; umbilicus je mir&

vpravo, sternum a brada mimlevo

Dynamické vySefeni stoje

Flexe — nedochazi k rozvoji bederni fétepravy paravertebralni val vyrazn

prominuje

Extenze — patepo celé délce opladta, dochazi pouze k ostrému zlomu

v oblasti dolni bederni pate

Lateroflexe doleva — dochazi k ostrému zlomu v sibl@h-L prechodu, zbytek

pateée je oplo&tn

Lateroflexe doprava — dochazi k plynulému rozvagdérni a spodni hrudni
patege, stedni hrudni patea kranialgjSi useky bez rozvoje
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VySetireni modifikaci stoje

Stoj na jedné DK — pacient zvlada, na levé DK daché& zvySenym titubacim

a po rgkolika vtainach ke ztrét rovnovahy a doslapu na®bKK
Trendelenburgova zkouska — bilatetairegativni

Rhombergv stoj — 1., 1l. i lll. stup@& negativni, bez zvySenych titubaci

VYSETRENI CHUZE

VySetreni prosté chize aspekci
- délka kroku symetricka
- rytmus pravidelny
- pacient doSlapuje na celou plosku nohy naraz
- odraz probih& z hlaték metatanz
- peronedlni dee dle Jandy
- pacient dosSlapuje na DKK s kolennimi klouby \pbgextenzi
- souhyb panve zadny
- vyrazrgjSi souhyb pravou HK

- souhyby pazi startuji z ramennich klaubale nejvyraz&§si pohyb je

v kloubech loketnich

- souhyb trupu do Uklonu vpravei iroku pravou DK

VySetireni modifikaci chize
Chize po Spikach — pacient zvlada

Chaze po patach — pacient zvlada
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Chaze v podepu — pacient zvlada

Chize pozadu — pacient zvlada, nedochazi k extenzicelkich kloubech,

nejvétsSi pohyb je v kloubech kolennich

Chize po ¢&e — pacient zvlada, nedochazi k v§boi z linie, ¢i ztrag

rovnovahy

Chize se zatenyma ¢ima — pacient zvlada, nedochézi k v§boi z gimého

smeru

PALPACNI VYSETRENI

VySetireni panve
- prava crista iliaca vyse
- prava spina iliaca anterior superior vyse
- prava spina iliaca posterior superior vyse
- rotace panve nenfippomna
- spine sign pozitivni vpravo

- predbihani spin pozitivni vpravo, gase dochazi k navratu do polohy spiny

druhé

VySetireni mékkych tkani

- Kuze: skin drag, posunlivost a protazitelnodé na trupu i koketinach bez
patologického nalezu; v oblasti lopatky viditeln€tyii obdélnikovée

dermografismy po nedavné aplikaci elektrod.

- Podkozi: vySéeni vytvdenim koZnitasy na kodtetinach bez patologického
nélezu, vySéeni pomoci Kibblerovyasy na trupu ukédzalo zvySenoiilpavost

podkoZzi v oblasti hrudnich paravertebralnichinaprsniho svalu vievo
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- Fascie: vySéeni thorakodorsalni fascie &mm kranialnim ukazalo
nefyziologickou bariéru bilateraln z divodu bolestivosti v oblasti levého

ramenniho pletence nebylo provedeno Wgetkicni a keénehrudni fascie

- Svaly: palpani vySeteni sval ukazalo mirad hypertonni mm. tricipiti surae
avSak bez palgai bolestivosti; tentyz nalez vykazaly bilateélrtake
nésledujici svaly: m. biceps femoris, m. bicepschitaa m. trapezius pars

descendens a na levé stragrak i m. pectoralis maior a m. triceps brachii

Vysetireni jizev

- okrouhla jizva o piméru asi 1cm v oblasti spodniho Uhlu levé lopatkysda
asi 4 cm dlouh& dorzoventralnim &am se tahnouci jizva v oblasti mediabd
acromioclavikularniho spojeni a jedna cca. 5 cruldfotaké dorzoventralnim
smérem se tahnouci jizvafimo v axile — vSechny zhojené, klidné, bez
zarudnuti, protazitelné a posunlivé (vSechny n&slemper&nich gistupa pri

rekonstrukci nenfr braxialniho plexu)

- jizva po operaci slepéhoieva prakticky neznatelna (na prvni pohled snadno
piehlédnutelna) taktéz zhojena, klidna, bez zarudptatazitelna a posunliva

ANTROPOMETRIE

Délkové a obvodové miry koetin

VSechny naréfené hodnoty jsou uvedeny v centimetrech.

leva délkové miry hornich kortetin prava
77,5 cela kobtetina 77
30 paze 30
25 predlokti 25
20 ruka 20

Tabulka €. 2 - Délky HKK - vstupni KR
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leva obvodové miry hornich koretin prava

29/29 nejSirstast paze v relaxaci/izometrické kontrakc 30,5/30,
25 loketni kloub 29
26 nejSirSicast edlokti 30
18 zagsti 18
21 hlaviky metacarfh 21

Tabulka €. 3 - Obvody HKK - vstupni KR

leva délkové miry dolnich kor&etin prava
77 anatomicka délka dolni kestiny 79
87 funiéni délka dolni kogetiny (SIAS—-mal. med.) 87
38 stehno 38
39 bérec 41
25 noha 25

Tabulka €. 4 - Délky DKK - vstupni KR

leva obvodové miry dolnich koketin prava
48 15 cm nad patellou 52
41 kolenni kloub (fes patellu) 38
39 nejSirSicast lytka 39
25 hlezenni kloub 25
24 hlaviky metatarg 24

Tabulka €. 5 - Obvody DKK - vstupni KR

VySetireni distanci na patéi

Schoberova vzdalenost 3cm

Stiborova vzdalenost 6 cm

Cepojevova vzdalenost

2,5¢cm

Ottova inklin&ni vzdalenost 2cm

Ottova reklingni vzdalenost 1cm

Thomayerova vzdalenost +15 cm
Forestierovaflesche zvlada
brada— sternum zvlada

Tabulka €. 6 - Distance na paté - vstupni KR
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MERENI KLOUBNI POHYBLIVOSTI

Aktivn & leva

Ramenni kloub Loketni kloub Z&gti

S 20-0-45 S 0-0-100 S 80-0-90
F 0-0-0 R 70-0-90 F 30-0-50
T 20-0-60
R 45-0-30

Tabulka €. 7 - Kloubni hybnost aktivné leva HK - vstupni KR

Aktivn é prava
Ramenni kloub Loketni kloub Z&gki
S 30-0-180 S 0-0-140 S 80-0-90
F 180-0-0 R 90-0-90 F 30-0-50
T 30-0-130
R 90-0-80

Tabulka €. 8 - Kloubni hybnost aktivré prava HK - vstupni KR

Pasivre leva
Ramenni kloub Loketni kloub Zé&gti
S 30-0-170 S 0-0-140 S 80-0-90
F 160-0-0 R 70-0-90 F 30-0-50
T 30-0-110
R 90-0-90

Tabulka €. 9 - Kloubni hybnost pasivi€ leva HK - vstupni KR

Pasivré prava
Ramenni kloub Loketni kloub Z&gki
S 30-0-180 S 0-0-140 S 80-0-90
F 180-0-0 R 90-0-90 F 30-0-50
T 30-0-130
R 90-0-80

Tabulka €. 10 - Kloubni hybnost pasivi prava HK - vstupni KR
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Rozsahy drobnych klodbméreny pouze orientaé v ramci vySateni dchofi, metreni
neprokazalo snizené rozsahy pohyblivosti v kloubech

VYSETRENI SVALOVE SiLY DLE JANDY

L Lopatka P

3 abdukce 5
2 addukce 5
4 elevace 5
1 deprese 5

Tabulka ¢. 11 - Svalova sila lopatky - vstupni KR

Ramenni kloub P

flexe 5

extenze
abdukce

5
5
zevni rotace 5
5

vnitini rotace

extenze v abdukci 5

N N W N R W N T

horizontalni addukce 5

Tabulka €. 12 - Svalova sila paze - vstupni KR

L Loketni kloub P
3 flexe 5
3 extenze 5
3 supinace 5
5 pronace 5

Tabulka €. 13 - Svalova sila fedlokti - vstupni KR

Zapésti P
flexe s ulnarni dukci 5
4 flexe s radialni dukci 5
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4 extenze s ulnarni dukci 5

4 extenze s radialni dukci 5

Tabulka €. 14 - Svalova sila zafsti - vstupni KR

VySeteni svalové sily drobnych klotibrukou prokthlo pouze orientaé v ramci

vySeteni Uchofi dle Novaka, nebylo zaznamenano Zzadné oslabeni.

VYSETRENiI ZKRACENYCH SVALU DLE JANDY

Prava Leva
Svalova skupina/stupé zkraceni 0 1 2 0 1 2
m. triceps surae
m. gastrocnemius X X
m. soleus X X
Flexory kyéelniho kloubu
m. iliopsoas X X
m. rectus femoris
m. tensor fasciae latae X
Adduktory ky ¢elniho kloubu
Kratké adduktory X X
Dlouhé adduktory X X
Flexory kolenniho kloubu X X
m. piriformis X X
m. quadratus lumborum - - - X
m. erectores spinae X X
m. pectoralis major
Pgrs clavicularis a m. pectoralis X | X
minor
Pars sternocostalis X | X
Pars abdominalis X | X
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m. trapezius — pars descendens X

m. levator scapulae X X

Tabulka €. 15 - VySeteni zkracenych svai - vstupni KR

Pacient nebyl schopen proveést vychozi polohu piekgni zkraceného m. quadratus
lumborum vlevo. M. trapezius pars descendens viegbyl vySetovan z divodu
nestabilniho zkratu kosti Kii vievo. VySeteni zkraceni m. strernocleidomastoideus
dle Jandy nebylo provedeno ividdu nespolehlivosti vySiani.

VYSETRENI HYPERMOBILITY DLE JANDY

Leva Prava

Testovany segment/hypermobilita | Ne | Anol Ne | Ang Pozn&y

Rotace hlavy X X

Zkouska éély —_— o X Pacient nebyl schopep
provést vychozi polohd
pro LHK

Zkou$ka zaloZenych paZzi X Pacient nebyl schopep
provést vychozi polohd
pro LHK

Zkouska zapazenych pazi -—-| -—-| ---|  ---| Pacient nebyl schopen
provést vychozi polohu

Zkouska extendovanych lakt -~ |-~ |-~ |- | Pacient nebyl schopen
provést vychozi polohu

Zkouska sepjatych dlani X X

Zkouska sepjatych pitst X X

Zkouska pedklonu Negativni

Zkouska Uklonu X X

ZkouSka sedu na paty Pozitivni

Tabulka €. 16 - VySeteni hypermobility - vstupni KR

VYSETRENI KLOUBNI VULE (JOINT PLAY) DLE LEWITA

Talocruralni klouby smer ventralni — oboustragrbez patologického nalezu.

Tibiofibularni skloubeni (hlavicka fibuly) smérem dorzoventralnim — oboustranipez

patologického nalezu.
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Sacroiliacalni skloubeni(vySeteni dle Stoddarda) — vlevo bez patologického nalezu

vpravo patrna tvrda nefyziologicka zarazka.

Ramenni klouby smérem dorzoventralnim a kaudalnim — vpravo patrnadavr
nefyziologicka zarazka ve smu dorzalnim i ventralnim, ve smu kaudalnim bez
patologického nalezu; levou k&etinu nebylo mozné zigodu vysoké bolestivosti

v dané oblasti vys#t.

Loketni klouby ve smyslu posunu sirem radioulnarnim — oboustrannvrda

nefyziologicka bariéra sénem radialnim, sgrem ulnérnim bez patologického nalezu.

Z4pésti smerem dorzoventralnim — oboustranm obou snirech tvrd4 nefyziologicka

bariéra.

Atlantookcipitalni skloubeni smérem do ante- a lateroflexe — oboustr&nnobou

smerech bez patologického nalezu.

NEUROLOGICKE VYSETRENI

Hlavové nervy
n.l:  pacient vnimawneé
n.ll:  rozsah zorného pole: v no¥m
ostrost: v norré
n.ll, 1V,VI:  O¢ni S€rbiny: symetrické

Bulby: ve stednim postaveni, symetrické, vélpohyblivé vSemi

snery. Bez strabismu.
Zornice: okrouhlé, Pmeirené
Fotoreakce: v norgn
Konvergence: v nori

n.V: citi symetrické
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n.VIl: mimika symetricka, v nori
n.VIlI: sluch: v norng
rovnovaha: mirézhorSena rovnovaha ve stoji na levé DK
n.IX,X,XI:  dysfagie: negativni
dysartrie: negativni

n.Xll: jazyk uloZeny ve $edu Ust a plazi sefetlem

Krk

Rotace, inklinace, extenze, anteflexe: plynulé, iraesti

Horni kon¢etiny

Trofika: LHK hypotroficka v oblasti paze aqulokti, m. supraspinatus a infraspinatus

vlevo jsou zn&n¢ hypotrofické az atrofické

Aktivni pohyby: PHK v norm, LHK znané¢ omezena supinacergulokti, flexe
a extenze lokte, flexe, extenze, abdukce, zevnhiiini rotace ramenniho kloubu

a elevace, deprese, abdukce a addukce lopatky

Pasivni pohyby: plny rozsah kloubni pohyblivosti pravé HK, na levé HK omezena

flexe a abdukce ramenniho kloubu a supinaedIpkti

Reflexy Slachookosticove:
Bicepsovy-C5-6: vpravo vybavny, normoreflexie, \dawevybavny
Tricepsovy-C7: oboustragrvybavné, vlevo mirna hyporeflexie

Flexon prsii-C8: oboustranhivybavné, oboustranna normoreflexie
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Pyramidové jevy zanikoveé:

Mingazinni  Pacient nebyl schopen provést vychoZblpo na obou HKK;

vpravo negativni.

Rusecky Pacient nebyl schopen provést vychozi polwn obou HKK;

vpravo negativni.

Dufour Pacient nebyl schopen provést vychozi poloauobou HKK;

vpravo negativni.

Barré Pacient nebyl schopen provést vychozi poleaduobou HKK;

vpravo negativni.

Hanzativ Pacient nebyl schopen provést vychozi polohu IbauoHKK;

vpravo negativni.
Fenomén retardace pozitivni vlevo (vysetin v loketnich kloubech)

Hautantova zkousSka negativni (vy®etan pouze na PHK)

Pyramidoveé jevy iriténi:
Hoffman: oboustranhnegativni
Tromner: oboustrarmegativni
Justetiv: oboustrané negativni

Uchopovy reflex: oboustragmegativni

Cerebellarni funkce

Taxe: prst-nos: PHK v nortn LHK mirna hypermetrie (vyS&ivano dotykem

prst— umbilicus)
Diadochokineza: v norin
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Dolni konéetiny
Trofika: kortetiny symetrické, v nort

Aktivni pohyby: pacient schopen vSech aktivnich ylmhve vSech kloubech koatin

v plnych rozsazich

Pasivni pohyby: plny rozsah kloubni pohyblivostiaieou DKK

Reflexy Slachookosticoveé:
Patellarni (L4): oboustragrvybavne, oboustranna normoreflexie
Achillovy Slachy (L5-S1): oboustrativybavné, oboustranna hyporeflexie

Medioplantarni (L5-S1): oboustatmevybavne

Zanikové jevy:
Mingazinni: negativni
Barré: negativni

Zkouska Sikmych bétc negativni

Pyramidoveé iriténi jevy:
Babinsky: oboustrarimegativni
Vitkav sumani: oboustran& negativni
Chadockiv: oboustran& negativni

Zukovskij-Kornilov: oboustranfhinegativni
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Cerebellarni funkce:

Taxe (koleno-pata): oboustranna mirna hypermetrie

Meningealni drazdéni
Lasegue: oboustratimegativni
Obraceny Lasegue: oboustramegativni

Flexe Sije: negativni

Povrchovécditi

C5: v oblasti levého ramene, pazeradbokti hyposenzitivita, PHK v norm
C6: v oblasti levého ramene, pazeradbokti hyposenzitivita, PHK v norm
C7: v oblasti levého ramene a paze hyposenzitiRit# v norng

C8: v oblasti levého ramene a paze hyposenzitivitahlasti levého fedlokti Uplny
vypadek povrchovéh¢iti, PHK v norng

L4: v norne, symetrické
L5: v nornt, symetrické
S1: v norn&, symetrické

Grafestezie: DKK v norh ve vSech dermatomech, PHK v né&nve vSech
dermatomech a na LHK pacient schopen rozpoznay lpeuze na dorzalni str&an
piedlokti a akru

Hluboké ¢&iti

Polohocit: na DKK a PHK v nortéh na LHK polohocit zachovan pouze v 8t a akru
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Pohybocit: na DKK a PHK v norén na LHK pohybocit zachovan pouze v lokti, st

a akru
Vibrac¢ni ¢iti: nebylo vySeateno z divodu nedostatku poicek

Stereognozie: oboustrahim norne

VYSETRENIi POHYBOVYCH STEREOTY® DLE JANDY

Dechovy stereotyp
- typ dychani: horni hrudni

- dechova vina: isni stna i hrudni ko§ seifpnadechu i vydechu pohybuji

souasre
Stereotyp extenze v kgelnim kloubu

- pohyb z&in& na obou karetinach kontrakci ,hamstriri}, aZz poté dochazi ke

kontrakci m. gluteus maximus

- stupé fixace: po slovni korekci pacient proved| pohylbésps
Stereotyp abdukce v kyelnim kloubu

- na obou kodetinach pitomen kvadratovy mechanismus

- stupér fixace: ani pi pasivreé fixované panvi, slovni korekci a manualni
facilitaci abdukto#t kycelniho kloubu terapeutem nedoSlo k vymizeni

kvadratoveho mechanismu
Stereotyp kliku
- pacient nesvede vychozi polohu pro videi
Stereotyp abdukce v ramennim kloubu
- na pravé koketiné proveden pohyb bez patologické odchylky

- na levé kowetiné nesvede pacient abdukci v ramennim kloubu
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Stereotyp flexe Sije

- pacient provede flexi Sije plynule, pomalu a oilem, po asi deseti iaach
izometrické kontrakce hlubokych flexorkrku ve zkraceni vSak dochazi

k predsunu hlavy

- stupé fixace: po slovni korekci pacient schopen udretin ve flexi bez

piedsunu po dobu asi 30 sekund
Stereotyp flexe trupu

- pacient provede pohyb Svihem s pomocnym Sviheavquw HK; dochazi
k flexi v ky¢elnich kloubech a nadzvednuti DKK nad podlozku aasidtetiny
pohybu jiz nedochazi k obloukovité flexi trupu, akdy trup pokréuje v pohybu

Zpevrény a naraz

- stupe fixace: ani po slovni korekci ani po nataZzeni DEKktivnim zapojeni
plantarni flexe v hlezennich kloubech nedoSlo kizgmi nadmirnému

zapojovani flexal kycelnich kloulfi a i trup se stale zveda Svihem

TEST STABILIZACNICH SCHOPNOSTI L PATRE DLE AUSTRALSKE SKOLY

- pacient schopen vleze na zadech s @okymi DKK pii vydechu oplostit B3ni
stnu, odstranit prominenci oblotikspodnich Zeber a vyt biiSni stnou

terapeutovy prsty umisty vzdy medialad od obou SIAS

- pii pohybu DKK po podloZzce dochazi ke snizeni tlakovych vylEzkia na
ruku terapeuta a tudiz k jejich posunu ventrattochazi také k posunu umbilicu
va¢i ose transverzalni roviny smem Kk pohybujici se dolni koating

(oboustrand)

VYSETRENI UCHOR] DLE NOVAKA:

1. jemny, precizni uchop

- Stipec: svede @ma rukama
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- pinzetovy/nehtovy: svede &ma rukama
- Spetka: svede ¢ma rukama

- lateralni Uchop: svede &ina rukama

2. silovy uchop

- kulovy uchop: svede @¢ma rukama

- h&ek: svede obma rukama

- valcovy Uchop: svede éima

ZAV ER VYSETRENI

Ve vySeteni jsou jasé patrné nalezy spojenéigulevsim s pacientovou primarni
diagndzou — porami mnoh@etnych neni v oblasti ramene a paZze vlevo. Nejvyrgen
se projevuje vyrazné omezeni aktivni hybnosgdevsim levého ramene (do vSech
smeru), ale i lokte (také do obou @nfi) a predlokti (fFedevsSim do supinace). Pasivni
hybnost kogetiny se vSak témt blizi norng (chybi asi 10-20° v abdukci, flexi
a horizontalni addukci ramene a supina@dbokti) a aktivni i pasivni hybnost akra
LHK se zda byt aplé v norne (vySetovano pomoci vySggni uchofi dle Novaka).
DalSim vyraznym nalezem je Zm& sniZzena svalova sila, @ppredevsim svalovych
skupin v oblasti ramene a paZe (lopatkedevsim do addukce a deprese, ramenni kloub
do abdukce a zevni rotace, loket srovndtela vSech siru a taktéz i zagsti). DalSi
vySeteni oblasti levého ramene pak prokazala zvySendestiost nékkych tkani

a zn&né zkraceni &kterych sval (m. pectoralis major, m. trapezius a m. levator
scapulae). Z neurologického vy&eti vyplynulo vyrazé zmenéné povrchovéciti
pacienta v dermatomech C5 — C8ébpiredevsSim v okoli ramene a paze ara
naruseni polohocitu a pohybocitu v ramennim a luketkloubu vlevo. Déle pak také
snizené reflexy bicipitovy a tricipitovy taktéz vie Vyraznou hypotrofii svalstva
prakticky celé levé horni k@etiny pak mimo aspeki vySeteni potvrdilo i vySaeni
antropometrické. Na obou hornich Ketinach je pak patrna snizena kloubiiiev

(zapsstni klouby ventrodorzatn loketni klouby radialéd a pravy ramenni kloub
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ventrodorzalg), zpisobena prawpodobré zvySenymi naroky na svalovou silu hornich

kongetin v zangstnani.

Mimo nalezy tykajici se vyhradrporargéni brachialniho plexu vlevo pakibeme uvést
jes€ napiklad seSikmenou panev doleva (antropometrické tig8e prokazalo
dvoucentimetrovy rozdil v délce dolnich kKetin) a pravépodobré z toho vyplyvajici
mirn¢ skoliotické drzenida (kiivka patée konkavni srem doleva). A dale drobné
nélezy ve stoji a alzi jako napiklad hyperextendovana kolena, zvyr&zé Kivky
patge, doSlap na celou plosku nohy a nedokonaly odvadiidla. Ri vySeteni stoje na

1 DK se vlevo ukazala mignzhorSena stabilita a z neurologického vikeswit taxe
vyplynula také drobna hypermetrie DKK a LHK, ktei@inohou byt nasledkem &u
poraréni mozku (po nehad byl pacient 4 dny v bezdomi) nebo také naiklad

A v neposlednfad jsou ve vySéeni patrné i zny v oblasti hrudniku a toredevsim
zhorSeny rozvoj Zeber a hrudni gétédo ante- retro- i lateroflexe) a z toho vyplyeg;
zmenény stereotyp dechu a praymbdobré i v aspeknim vySeteni patrna prominence
spodnich Zeber. Nemé&rzmeénéna je i posunlivost thorakodorzalni fascie ésem
kranialnim. Na trupu jsou patrné take&m ve stereotypech flexe trupu a flexe Sije a to
piedevsim ve smyslu oslabendkterych svalovych skupin a jejich nahrazeni jinymi
(hluboké flexory Sije— m. sternocleidomastoideus; bfiSni svalstvo— mm. iliopsoati).

Patrny je také nalez snizenych stabilidah schopnosti L pate.

Pacient subjektivh vnima pouze oslabeni svalstva LHK, omezeni aktiwtinosti
LHK a bolestivost oblasti levého ramenniho pleterdeudava zadné jiné obtize ani

bolesti.

KRATKODOBY PLAN TERAPIE
- nacvik wdomeého zapojovani konkrétnich svalovych skupin LHK
- zvySeni svaloveé sily v oblastu levého ramenazep
- zvySeni aktivni hybnosti LHK

- zvySeni pasivni hybnosti LHK

58



- snizeni bolesti v oblasti levého ramene

- facilitace hypotonickych svalpredevsim v oblasti levého ramene a paze
- inhibice hypertonickych svalpredevsim v oblasti levého ramene a paze

- protazeni zkracenych sval

- stabilizace LHK v pohybu a centrace kldulbamenni a skapulothorakalni)
- senzomotoricka stimulace

- zvySeni kloubni #e predevsim u kloub HKK

- nacvik stoje a alze

- zlepSeni rovnovahy

- zlepSeni koordinace pohyh taxe

- zlepSeni dechového stereotypu a rozvoje Zeber

DLOUHODOBY PLAN TERAPIE

- pokraovat v posilovani LHK pedevsim v komplexnich kazdodennich

pohybech

- trénink senzomotorické stimulace

- zlepSeni rovnovahy

- zlepSeni koordinace pohyhHK

- centrace kloulb LHK a nacvik spravné kokontrakce svalHK

- zlepSeni stereotypu dechu a rozvoje Zeber

- Uprava obuvi (podpatka— kompenzace rozdilné délky DKK)
- nacvik stereotypu stoje aicte

- nacvik spravného zapojeni HSSP
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Instruktaz pacienta a nacvik autoterapeutickychienvi

Autoterapie:

Analytické posilovani zevnich rotatorlevého ramenniho kloubu vleze na zadech
(upazit, 90° flexe v loketnim kloubu a vimf rotace v ramennim kloubw> zvedat
piedlokti do vertikaly a zf) a abduktak levého ramenniho kloubu taktéz vleZze na

zadech (upazovat extendovanou LHK atgp

Vysledek:

Pacient pl§ spolupracoval a ochatnodpovidal pi zjiStovani anamnézy. Cil dnesni
terapeutické jednotky byl sgin.

Cas terapie:

10:30 — 11:15

2. TERAPEUTICKA JEDNOTKA (patek 23.1.2015)
Status praesens:

Subj.: Pacient je v dobré nata@,Stvou ho jen hloupi lidé*), neudava zvySenoudso|
pouze stalou tupou bolest v oblasti levého ramemaze, kterAd ho dnes ale v noci
neprobudila. Autoterapii neprovéldbyl po praci unaveny.

Obj.: Pacient si LHK stéale ,nosi" éla ve flexi v lokti, @i dennich pohybech (oblékéani,

piti kavy,...) koetinu prakticky nepouziva. Levé rameno v mirné atev

60



Cil dnesni terapeutické jednotky:

* Uvolnéni mekkych tkani v okoli hrudniku, levého pletence ramibo a paze
» Facilitace inhibovanych (hypotonnich) siv&l oblasti levé paze

» Posileni oslabenych svalovych skupin

» ProtaZeni zkracenych svalovych skupin

* Nacvik stereotypu stoje

Navrh terapie:

» Techniky nékkych tkani v oblasti hrudniku, levého pletence eaniho a paze

* PIR pro m. trapezius pars descendens bilat&raln

* Metoda sestry Kenny pro zevni rotatory ramenniloaitbdi vievo

* Proprioceptivni neuromuskularni facilitace pro meltoideus, m. supra-
a infraspinatus a supinatoryegllokti vievo

* Analytické posilovani pro zevni rotatory paze vlevpoloze dle svalového testu

* PIR s protaZzenim pro supinatorieglokti vlevo

* Senzomotoricka stimulace vsea ve stoji pro Upravu stereotypu stoje

Provedeni:

Techniky neékkych tkani v oblasti levého pletence ramennihoaaepnebylo mozno

provest z dvodu vysoké bolestivosti pacienta v této oblastglena proto nespecificka
mobilizace lopatky pro aktivai a zarove antalgicky @inek pro tuto oblast. Provedeno
také protaZzeni thorakodorzalni fascie ¢sem kranialnim bilateratn PIR pro

m. trapezius pars descendens bilatérélaze na zadech.

Metoda sestry Kenny pro zevni rotatory ramennitouli vievo — leh naite, LHK

v 90° abdukci v ramennim kloubuieallokti ges okraj lehatka. Analytické posilovani
zevnich rotatar ramenniho kloubu vlevo — leh na&ide, LHK pes okraj lehatka,
sttidavé vytéeni paze véa dovnit. Provadni PNF Il. diagonaly flekniho vzorce pro
LHK pouze v zakladni variatit bez Zadné facilitani ani inhib&éni techniky pro lepSi
zapamatovani jednotlivych pohybovych komponentgraeim.
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Senzomotoricka stimulace vsed nacvik malé nohy.

Senzomotorickd stimulace ve stoji — zapojeni malBynve stoji, Uprava postaveni
kolennich a kyelnich kloulii, postaveni panve, zapojeni svalstva trupu a nastav

ramennich kloub a keni patée.

Autoterapie:

* Analytické posilovani zevnich rotatoramenniho kloubu vlevo vleZze na zadech
(paze v 90° abdukci a viiti rotaci— piredlokti do horizontaly a 2p)

» Provaani PNF II. diagonaly fleéniho vzorce pro LHK avSak pouze do mirného
nazdvednuti paze nad podloZzku (a dalem vSech pohybovych komponent
tohoto cviku pouze vipdsta¥ pohybu)

* Nacvik stereotypu stoje dle terapie

Vysledek:

Subj.: Pacient se citi didy az pi treti sérii opakovaniip metod sestry Kenny pro

zevni rotatory ramene vlevo udaval mirnou tnavu.

Obj.: Pacient plé spolupracoval, snazil se vSechny poZzadované Ukeldginout gkdy
az moc uporéh Nutnost neustalé korekce vychozi polohy @vik pacient ma velkou
tendenci k souhybm levym ramenem do elevace a&kdy i celym trupem do
lateroflexe. Thorakodorzalni fascie &®am kranialnim byla po protazeni vyr&zn
volngjsi, PIR pro m. trapezius vnimal pacient dle viagtrslov gijemrg, ale podstatny
rozdil hmatatelny nebyl. Pacient si velmi snadnpamaatoval pohybové komponenty
pii provadni metody PNF a po¢kolika opakovanich jiz byl schopen citélzapoijit
vSechny cilové svalové skupinyi pl. flek¢ni diagonale. Takéifpmetodt sestry Kenny
byl pacient schopen zapoijit zevni rotatory rameyraare snaze a bezétsich souhyb
pletence ramenniho;fipnacviku autoterapie byl dokonce schopen provéstyp do
zevni rotace v ramennim kloubu proti gravitaci. Wie stereotypu stoje némoval
pacient takovou pozornost, saigstil se hlavi na nacvik hybnosti LHK. Cil dnesni

terapeutické jednotky byl sgin.
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Cas terapie:

10:30 - 11:00

3.TERAPEUTICKA JEDNOTKA (pondi 26.1.2015)
Status praesens:

Subj.: Pacient se citi vybarno vikendu hod& pracoval a ruka ho bolela ,tak
normalrg“, na autoterapii moatas nendl, ale vzdycky veéer ,tak reco zkouSel.
Neudava zvySenou bolestivost, pouze stalou tupdesbw oblasti levého ramene

a paze; o vikendu jej nad ranegkalikrat probudila.

Obj.: Pacient drzi v levé ruce kelimek s kavoti,splékani bundy si levou kéetinou
znatel® pomah4a, avSak pouziva nadhradni pohybovy stere®gmenni pletenec stale

v mirné elevaci.

Cil dnesni terapeutické jednotky:

» Facilitace oslabenych svalovych skupin v oblastél® ramene a paze

* ZvySeni svalové silyiedevsim do abdukce a zevni rotace v levém ramennim
kloubu

» Stabilizace a centrace levého ramenniho kloubu

e ZvySeni pasivni hybnosti LHK

» ZlepSeni rozvoje Zeber a nacvik stereotypu dechu

» ZlepSeni stabilitydla a koordinace pohyb

Navrh terapie:

* PNF Il. diagonala fleéni vzorec pro spravné zapojeniegevsim abduktdr
a zevnich rotatégrramenniho kloubu vievo
* Metoda sestry Kenny pro abduktory a zevni rotatangenniho kloubu vlevo

* Analytické posilovani pro m. deltoideus a m. sugraafraspinatus vievo
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* PIR s protaZzenim pro m. pectoralis maior (vSedat@syi) a supinatoryipdlokti

* lzometrické kontrakce v konkrétni nastavené polezg#lem centrace levého
ramenniho kloubu

» Lokalizované dychani do oblasti spodnich ZeberztgpSeni rozvoje Zeber

» Instruktaz pacienta ke spravprovedené dechové ¥n

» Cuviky ve stoji a chizi pro zlepSeni rovnovahy

» Cuvi¢eni pro zlepSeni taxe (cilené rychlé pohyby)

Provedeni:

PIR s protazenim pro m. pectoralis maior vleZe agezh postugnpro vSechny asti

svalu a naslednd instruktdZz pacienta pro autoierapkalizované dychani do oblasti
spodnich Zeber a protaZeni fascii v oblasti hrudsti, hornich a spodnich Zeber.
Nacvik dechové viny s dopomoci postupnéliikladani PHK na jednotlivé segmenty
trupu — lficho — dolni hrudnik— horni hrudnik (vyuziti principu lokalizovaného

dychani v autoterapii).

Metoda sestry Kenny vileze na zadech do abdukce hé#Ksouhybu lopatky a ramene
(fixace pacientovou PHK) poté analytické posilovi@tioZz v téZe poloze. VleZe nade

s levym edloktim visicim pes okraj lehatka a 90° abdukci v ramennim kloubu pa
aplikovana metoda sestry Kenny na zevni rotatameraniho kloubu. Nasledovalo &p
analytické posilovani na facilitovanou svalovou kwu s dirazem na excentrickou
kontrakci. Proprioceptivni neuromuskulérni facidigav leZze na zadech &pv provedeni

Il. diagonaly flekniho vzorce LHK byla dopbna o posilovaci metodu opakované

kontrakce se zacilenim na m. deltoideus a m. ipinasus.

Izometrické kontrakce s cilem centrace ramennilbold vievo byly provathy vieze
na zadech s pazemi podé&at Pacient byl instruovan, aby nepohnul &timou z mista,

zatimco mu byl pasivnkladen odpor stdaw do vSech sgri.

Autoterapie:

* AGR pro m. pectoralis maior (vSechigsti) vieze na zadech 2krat derpo
5 opakovanich.

64



* Analytické posilovani fedevSim zevnich rotatora abduktok ramenniho
kloubu, jako pi minulé cviebni jednotce. Stejntak pokr&ovat v posilovani
pomoci techniky PNF Il. diagondly fl&kiho vzorce, az po segment, kterym jiz
nezvladne pacient pohyb provést.

» Nacvik spravné dechové viny za pomoci autolokal&who dychani.

* Nacvik stoje na jedné DK a the pocéie, steji tak jako doteku prst> nos i
zavkenych @ich ve smyslu zlepSeni koordimach a rovnovaznych schopnosti

pacienta.

Vysledek:

Subj.: Pacient udava mirrzvySenou bolestivost levé paze, avSak ma pocihdeaze

lépe posloucha“.

Obj.: Pacient p terapii plr¢ spolupracoval a nové poznatky si velmi rychle gisvo
Protazeni prsniho svalu vlevo nebylo nijak vyggizpatrné, pacient byl protou¢tladne
instruovan k autoterapii. Uvadni fascii hrudniku a Zeber a nacvik dechové viny se
setkal s ¥tSim usgchem, pacient po terapii schopen,t liya tuto ¢innost ¥domg
koncentrovan, dychat ve spravném stereotypu pohiptiuprovadni metody sestry
Kenny pacient schopen pohyls viditele menSim Usilim a menSimi nezadoucimi
souhyby. B analytickém posilovani zevnich rotaioramene vlevo sidtazem na
excentrickou kontrakci vSak pacient vykazuje znangkavy jiz po gkolika malo
opakovanich, instruovan proto k posilovani jako giedchozi cwiebni jednotce. #®
metod PNF jiz pacient vykazoval lepSi schopnost cilenglapojeni jednotlivych
svalovych skupin a byl schopen odolatiSimu odporu. ® izometrickych kontrakcich
LHK pro centraci levého ramenniho kloubu bylo neaieatovi znat vyrazné Usili
a pravapodobré i bolesti, i kdyz tyto neguje. Pro nedostat&ksu pacient pouze
instruovan k nacviku stability a koordinace vySe@genymi cviky v rdmci autoterapie.

Mimo praw uvedené byl cil dnesni terapie sin

Cas terapie:

10:30 - 11:00
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4. TERAPEUTICKA JEDNOTKA (deda 28.1.2015)
Status praesens:

Subj.: Pacient se citi sie, neudava zadneé zvysSené bolesti, pouze stalamutbplest
v okoli levého ramene a paze, ktera ho vSak odeposlterapie nebudila. Udava, Ze
zkouSel autoterapii a Ze mu uz cviky jdou vyralé&pe nez na zatku.

Obj.: Pacient vypada odpaté a ochoten ke spolupraciiihazi je vidét mirny souhyb
LHK.

Cil dnesni terapeutické jednotky:

» Facilitace oslabenych svalovych skupin v oblastéhe® ramene a paze

» ZvySeni svalové silyiedevsim do abdukce a zevni rotace v levém ramennim
kloubu

» Stabilizace a centrace levého ramenniho kloubu

» ZvySeni pasivni hybnosti LHK

» Facilitace a posileni swal/ oblasti lopatky

Navrh terapie:

* Metoda sestry Kenny pro oslabené svaly v oblagéHe ramene a paze

* PNF IlI. diagonala fleéni vzorec pro LHK

* Analytické posilovani fedevsim zevnich rotatoa abduktok ramene

* AGR pro m. pectoralis maior vlevo (vSechi$sti)

* PIR s protazenim pro m. trapezius bilatetaln

* PIR s protaZzenim pro m. levator scapulae bilatéraln

* lzometrické kontrakce swual v okoli ramenniho kloubu vlevo v konkrétni
nastavené poloze pro stabilizaci a centraci kloubu

* PNF do vSech s#ni pro levou lopatku
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Provedeni:

Nespecificka mobilizace levé lopatky vieZze ri&é. PNF pro levou lopatku $ichzem
piedevsim na posileni posteriorni deprese a antéidemace (vieze na pravém boku,

LHK uvolnéna ed pacientem).

AGR pro m. pectoralis maior vleZze na zaddech (PHKigda fixuje sternum). PIR
s protazenim pro m. trapezius bilatetalmleze na zadech. PIR s protazenim pro

m. levator scapulae bilaterélmsed na zidli.

Metoda sestry Kenny pro zevni rotatory ramene vieZeadech, LHK upazena do 90°
arotovana dovnit Po @ti opakovanich pacient pokmge ve cvéeni analytickym
posilovanim téhoz pohybu v téZe polozereokti do vertikaly a z). Déle
pokratovani v metodice sestry Kenny tentokrat pro abdykievého ramenniho kloubu
také vleZze na zadech, s fixaci lopatky upazovanf@bva zgt. Po @ti opakovanich
pokraiuje pacient ve ceeni analytickym posilovanim abdukiiov téZe poloze a timtéz
pohybem. Poté PNF Il. diagonala féek vzorec s odporem terapeuta bez jakychkoli

posilovacichii relaxanich technik.

Stabilizace a centrace levého ramenniho kloubu étookymi kontrakcemi sval
v jeho okoli byla provatha vleZze na zadech. Pacient byl instruovan, abgokeisil
neopustit nastavenou pozici paze, zatimco mu bgtidd pasivni odpor terapeutem

sttidawv do vSech sira pohybu.

Autoterapie:

* PNF Il. diagonala fletni vzorec pro LHK ve stoje s odporem gravitace g@ou
do mista, kam je pacient pohyb schopen provésisbehyhi, dale pokraovat
pouze v pedsta¥ pohybu a izometrickém zapojeni danych svalovyaipsl

* Pacient instruovan k prové&di AGR pro m. pectoralis maior vlevo (vSechny
¢asti) 2-3x den&apo 5 opakovanich (nebo do nastupu bolesti)

« Pacient instruovan k PIR s protazenim pro m. triaigelzilateralg@ a m. levator
scapulae bilateratn?krat dent po 5 opakovanich

* Nacvik stereotypu sedu sichzem na spravné postaveni lopatek
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Vysledek:

Subj.: Pacient je spokojen, Ze ,uz se mu tolik epklruka“ pi provadni cviki. Unavu

nebo zvySenou bolest neguje.

Obj.: Pacient komunikoval a pirspolupracoval ip terapii. Na nespecifickou mobilizaci
lopatky pacient reagoval velmi klagrhlasil @i této technice celkovou ulevu od bolesti
v oblasti levého ramene.iiPprovadni techniky PNF na levou lopatku vykazoval
pacient znamky zraého Usili, ale bolest neguje. Techniky AGR a Pltatazenim
pacient zvlad4 i v rdmci autoterapie,egto Ze fi provadni udava pocit vyrazného
tahu az bolesti. Panalytickém posilovani zevnich rotaica abduktol levého ramene
jiz pacient vykazuje znamky ji§sich pohyli, neni na 8m patrno tolik vyrazné usili
jako @i prvnich terapeutickych jednotkach a i subjek&ivadava lepSi koordinaci
a wdomou iniciaci pohybu. Metoda sestry Kenny ma paoignta viditelny efekt prév
pro zlepSeni &domého ,nastartovani“ pohybutiHzometrickych kontrakcich swal
v okoli ramenniho kloubu jiz byla patrna svalovéavm (i Festo, Ze tuto pacient
neguje), a proto byl kaetiné kladen jen minimalni pasivni odpor. Autoterapekdic

cviceni pacient pochopil a zvladl. Cil dnesni teramdétiednotky byl spkn.

Cas terapie:

10:30 - 11:15

5.TERAPEUTICKA JEDNOTKA (patek 30.1.2015)
Status praesens:

Subj.: Pacient se citi didy Wera veer ho bolela LHK ze zvySené pracovni&zat
takZze odpoival a necuil. Dale udava otasnou bodavou bolest obou rukou a pocit
ztuhlych gedlokti.

Obj.: Pacient nejevi viditelné znamky &ny zdravotniho stavu od minulé terapié¢i P
svlékani odvu stale pouziva nahradni pohybovy stereotyp, alBHk jizZ automaticky,
byt jen minimal®, pomaha $ sebeobsluznyclinnostech.
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Cil dnesni terapeutické jednotky:

* Zmirreni bolestivosti nikkych tk&ni v oblasti levého ramenniho kloubu
» Posileni sval levého ramenniho kloubu

» Stabilizace a centrace levého ramenniho kloubu

» Facilitace a posileni sval oblasti levé lopatky

* Nacvik lepsiho zapojeni HSSP

Navrh terapie:

» Nespecifickd mobilizace levé lopatky

* Kineziotaping m. supraspinatus, infraspinatus, stemaior, teres minor
a deltoideus pro sniZeni bolestivostikkych tkani v oblasti levého ramene

* lzometrické kontrakce swual v okoli ramenniho kloubu vlevo v konkrétni
nastavené poloze pro stabilizaci a centraci kloubu

* Metoda sestry Kenny pro oslabené svaly v oblagéHe ramene a paze

* PNF II. diagonala fleéni vzorec pro LHK

* Analytické posilovani fedevSim zevnich rotatoa abduktok ramene

* PNF do vSech s#ni pro levou lopatku

* Nacvik zapojeni HSSP dle australské Skoly

Provedeni:

Nespecificka mobilizace levé lopatky vleZe rigé a LHK fes okraj lehatka. Krouzivy
pohyb po i proti sru hodinovych rticek s mirnym tlakem na lopatku ventr&lpro
nespecifickou mobilizaci Zeber pod ni. PNF pro leVapatku s drazem pedevsSim na

posileni posteriorni deprese a anteriorni elevace.

Metoda sestry Kenny pro zevni rotatory ramene vieZeadech, LHK upazena do 90°
arotovana dovnit Po @ti opakovanich pacient pokmge ve cvéeni analytickym
posilovanim téhoz pohybu v téZe polozefe@okti do vertikaly a z). Déle

pokratovani v metodice sestry Kenny tentokrat pro abdykievého ramenniho kloubu
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také vleze na zadech, s fixaci lopatky upazovanf@ba zgt. Po @ti opakovanich
pokraiuje pacient ve ceeni analytickym posilovanim abdukiiov téZe poloze a timtéz
pohybem. Poté PNF Il. diagonala ftek vzorec s odporem terapeuta s pouzitim

posilovaci techniky opakované kontrakce pro flexatyduktory a zevni rotatory paze.

Stabilizace a centrace levého ramenniho kloubu étookymi kontrakcemi svél
v jeho okoli byla provéatha vleZze na zadech a pazemi pod#h.t Pacient byl
instruovan, aby se pokusil neopustit nastavenoucppaze, zatimco mu byl kladen

pasivni odpor terapeutentisiaw do vSech sira pohybu.

Nacvik zapojeni HSSP dle Australské Skoly vleZe zaaech s pokenymi DKK.
Pacient instruovan o pohybu do optwsthrisni seény s hlubokym plynulym vydechem,
stazeni oblouk dolnich Zeber dél smerem k umbilicu a vytl&eni terapeutovych pist
ventralré (prsty umistny medialg od obou SIAS). V dalSim kroku pacieni pSech
vySe uvedenych ukonech j&Spohyboval didaw jednou a druhou DK do flexe

v ky¢elnim kloubu a z§t.

Kineziotape aplikovan nauki v pribéhu m. supraspinatus a infraspinatus, m. teres
maior a minor a m. deltoideus pars anterior a pasteAplikace byla provedena ve
smeru kontrakce svalu, zidodu pravdpodobného zklilujiciho efektu takovéto
aplikace. Pacient pdan o nebezpg¢ piipadné alergie a instruovan ke spravné

manipulaci s kineziotapem.

Autoterapie:

* PNF Il. diagonéla fletni vzorec pro LHK ve stoje s odporem gravitace gaou
do mista, kam je pacient pohyb schopen provéstsbehythi, dale pokréovat
pouze v pedsta¥ pohybu a izometrickém zapojeni danych svalovyaipsl

* Analytické posilovani zevnich rotatoramenniho kloubu vlevo vieze na zadech
(paze v 90° abdukci a viiti rotaci — predlokti do horizontaly a 2p)

a abduktol ramenniho kloubu také vieZze na zadech (upazZzovatopiozce do
90° a zpt) 2 série denhipo 5 opakovanich nebo dodeypani.

* Nacvik spravného zapojovani HSSP dle Australskéygako pii terapii.
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Vysledek:

e

pocit inavy ani bolesti zipdchoziho cwieni neudava.

Obj.: Pacient pl& spolupracoval # terapii, @i novych cvicich si dovednosti velmi
rychle osvojoval. Nespecifickou mobilizaci lopatytechniky PNF pro lopatku vnima
pacient velmi klad& udava okamzitodast&€nou ulevu od bolesti a pohyby lopatkou
odolat i wtSimu odporu. B analytickém posilovani zevnich rotaioa abduktoi
ramenniho kloubu a jejich facilitaci metodou sestgnny jiz pacient nevykazuje zadné
znamky usili ani bolesti, pohyby provadi vyrazamaz a ve viditekveétSim rozsahu. i
izometrickych kontrakcich svalramenniho kloubu vievo mohl jiz byt kladen &ca
vétSi odpor nez iive a pacient ani neudava pocit unavij.ridcviku zapojeni HSSP dle
Australské Skoly @ pacient ze z&tku problém porozud poZzadavikm terapeuta, po
n¢kolika opakovanich byl ale schopen pohyby pr@évdoez souhyb, plynule a dle
zadani. Ke konci céeni jiz byl pacient schopen zastabilizovat trup minimalnim
pohybu obou DKK. Kineziotapefijl pacient velmi kladé a udaval okamzity pocit

zpevréni ramene a mirnou Ulevu od bolesti. Cil dneSmipentické jednotky byl spin.

Cas terapie:

10:30 — 11:00

6. TERAPEUTICKA JEDNOTKA (pondi 2.2.2015)
Status praesens:

Subj.: Pacient se citi vybarno vikendu si odponul, ruka ho vyrazé lépe posloucha

a bolest ho #bec nebudila (stale alggirvava tupa lokalizovana bolest jako doposud).
Kineziotape vnima pacient stale kl&lrudava pocit zpewmi ramenniho kloubu.
Autoterapeutickd c¢eni zkouSel, zvlada je jiz bez namahykaolikrat deng.
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Obj.: Pacient vypadd v dobré n&acd s kladnym fistupem Kk terapii. LHK jiz
automaticky pomahafip svliékani svrSk. Kineziotape jecasté&né odlepeny, avsak

vétSina z ®j drzi na svém mistbeze znminy.

Cil dnesni terapeutické jednotky:

* Uvolnéni mekkych tkani v oblasti ramenniho kloubu vievo

» Facilitace inhibovanych sval oblasti levého ramene a paze
» Posileni oslabenych sva oblasti levého ramene a paze

» Nacvik koordinace pohyba taxe LHK

» ZlepSeni rovnovaznych schopnosti pacienta

Navrh terapie:

* M¢kke techniky v oblasti levého ramenniho kloubu

» Nespecifickd mobilizace levé lopatky

» Protazeni prsniho svaluatinkem

* Metoda sestry Kenny pro zevni rotatory, abduktofigxory paze

* Analytické posilovani oslabenych sitabmene a paze dle svalového testu

* Posilovani oslabenych svalamene a paze pomalou excentrickou kontrakci
* Nacvik taxe provaghim pomalych pesré cilenych pohyb HKK

» Senzomotoricka stimulace ve stoji

» Nacvik stoje na 1DK a dgize pocéare

Provedent:

M¢ekké techniky pro uvoléni mékkych tkani v oblasti levého ramenne nebylo mozno

provést z dvodu zn&né bolestivosti.

Nespecificka mobilizace levé lopatky vleZe rigé a LHK res okraj lehatka. Krouzivy
pohyb tam po i proti sému hodinovych rdicek s mirnym tlakem na lopatku ventréin

pro nespecifickou mobilizaci Zeber pod ni.
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Protahovani prsnich svalleZze na zadech, HKK v upazeni az ve vzpazenihatec
klesnout kogetiny pisobenim gravitace do horizontaly, zatimco terapasivre fixuje

hrudnik proti lordotizaci.

Metoda sestry Kenny pro zevni rotatory paZze viegdxise, levé pedlokti ges okraj
lehatka. Poté analytické posilovani stejnych &wa stejné poloze. Dale metoda sestry
Kenny pro abduktory paZze vleZe na zadech; upazadkido 90° a zpt, na které ogt
navazalo analytické posilovani stejnych fvaltéZze poloze. A nakonec metoda sestry
Kenny pro flexory levého ramenniho kloubu viezepmavém boku, DKK pokieny,
hlava a LHK (fed €lem) podloZeny. Dale analytické posilovaggdtito sval s 90° flexi

v lokti, jinak v téZe poloze jakofpmetod sestry Kenny.

Posilovani pomalou excentrickou kontrakci abduktmrzevnich rotatdrramene vieze
na zadech LHK ve vzpaZeni, déawentralré (pacient si do vychozi polohy zvladne bez
problémi pomoci PHK). Pomalym plynulym pohyberfigaZzit, dlag dorzalre.

Vsed nacvik taxe pomalymi cilenymi pohyby obou HKK (et prstem kolene,

pupiku, nosu pouze PHK)

Senzomotorickd stimulace ve stoji @azem na spravné postaveni lopatek, hrudni

a keni patee a panve.
Nacvik stoje na 1DK a d@lze pocare.
Autoterapie:

* Analytické posilovani oslabenych sital oblasti levého ramene a paze dle
terapie (pipadré posilovani pomalou excentrickou kontrakci).

* Protahovani prsnich svalleZe na zadech HK v upaZzeni az vzpazeni (podle
cilené ¢asti svalu); nechat kdéetinu volre pisobenim gravitace klesat do
horizontaly.

* Nacvik stoje na jedné DK a the pocare, giipadré chize se zakenyma @ima.

Vysledek:

Subj.: Pacient udava ulevu od bolegti mespecifické mobilizaci lopatky a ztre asili
pii posilovani flexol ramenniho kloubu, zvlaSpii fixované lopatce.
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Obj.: Nespecificka mobilizace lopatkyigobi pacientovi jako iip minulych terapiich
okamzitou Ulevu od bolesti dipslovni instruktazi je poté |épe schopen zapojevaly
v okoli lopatky. Stréink prsnich svdl obou HKK se setkal jak se subjektivnimi
(pacient hlasi pocit uvodmi hrudniku), tak s objektivnimi vysledky (k&etiny po

n¢jaké dolg viditelné klesly nize).

Metoda sestry Kenny, na kterou navazuje analytjpbgilovani stejnych sval se jiz
nesetkava s&Simi problémy ze strany pacienta. Pacient jiz dekdolovar zapojovat
dané svaly bez probléma v ugitém rozsahu mu jiz pohyby &iei vyrazny problém.
Pouze nov zavedené posilovani flexorramenniho kloubwini pacientovi znéné
obtize. Je schopen provést pohyb do flexecitdm rozsahu, avSak tento je provad
vyhradré ve skapulothorakalnim skloubeni nikoli v glenohuat@im. Pouze i velké
mite Usili je pacient schopen kmatinu dovést az zhruba do 100°¢ehoz je jen asi

tretina tvdena pohybem v glenohumeralnim skloubeni.

Posilovani pomalou excentrickou kontrakci abduktoamenniho kloubu vleze na
zadechc¢ini pacientovi stale menSi problem, a i p&kalika opakovanich je stale

schopen v pohybu pokravat plynule a pomalu.

Nacvik taxe pomalymi cilenymi pohyby HKK se pakolika opakovanich setkal
s usgchem ve smyslu zdidého pesré cileného pohybu PHK, LHK stale mé&n
hypermetricka. Senzomotoricka stimulace ve stbjpacientovi né&nila obtize, pokyny
si pamatoval zidv¢jSich terapeutickych jednotek a byl schopen jedvidtsegmenty
téla snadze nastavit do pozadované polohy. Nacvilestaj 1 DK a ciize pocare se

s kazdym dalSim pokusem zlepSovaly. Cil dneSnpéerické jednotky byl sptm.

Cas terapie:

10:30 - 11:10

7. TERAPEUTICKA JEDNOTKA (seda 4.2.2015)
Status praesens:

Subj.: Pacient se citi di’y po minulé terapii citil ver zvysené bolesti a Unavu LHK,

ale rano to bylo dobré. Autoterapeutickacewii provadl pravidelré dvakrat den& Od
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dnesSniho rana patijé mirné brini na povrchu levé paze, kitina ho ale subjekti¥n
stale lépe ,posloucha”.

Obj.: Pacient vypada v dobré n&lad pripraven na terapii. Viditekh dnes ale LHK
Seti, pri sebeobsluze mu koatina téndt nepomaha. Kineziotape si pacient jiz

odstranil.

Cil dnesni terapeutické jednotky:

* Snizeni bolesti (uvolimi mekkych tk&ni) v oblasti levého ramene a paze

» Posileni oslabenych sva oblasti levého ramene a paze

* Nacvik izolovanych pohylov ramennim kloubu

* Nacvik wdomeého rozeznani pohybu ve skapulothorakalnim spo@ pohybu

v glenohumeralnim skloubeni

Navrh terapie:

» Nespecifickd mobilizace levé lopatky

* Mobilizace levé lopatky do abdukce (,nadzvednutigoamedialis scapulae®)

* Analytické posilovani svél v oblasti levého ramenniho kloubu a paze dle
svalového testu

e Posilovani svdl v oblasti levého ramenniho kloubu a paze excemuc
kontrakci

* Nacvik jednotlivych pohyb (v poloze odpovidajici svalové sile)figadré
zapojeni jednotlivych svalv okoli levého glenohumeralniho kloubu s fixaci

levé lopatky terapeutemifpadreé s podporou metody sestry Kenny)

Provedeni:

Nespecificka mobilizace levé lopatky vleZe rigé a LHK res okraj lehatka. Krouzivy
pohyb tam po i proti sému hodinovych rdicek s mirnym tlakem na lopatku ventréin

pro nespecifickou mobilizaci Zeber pod ni. Mobitiedevé lopatky do abdukce vieZze na
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pravém boku, DKK pokeny, PHK pod hlavou a LHK za zady s 90° flexi vtiok
Terapeut stoji f&d pacientem a s fixaci levého ramenniho kloubergrélni strany

»odtahuje” margo medialis scapulae dorzolatefaln

Analytické posilovani zevnich rotatom abduktok levého ramenniho kloubu vieze na

zadech upazovanim, respektive zevni rotaci, da%(Q#t.

Posilovani pomalou excentrickou kontrakci abdukiorzevnich rotatdrramene vieze
na zadech LHK ve vzpazeni, diamentralié. Pomalym plynulym pohybemiipaZzit,
dlare dorzalg. VleZze na HKSe, LHK pedloktim ges lehatko, pacient provede zevni
rotaci levého ramenniho kloubu, terapeut pasiotlati kontetinu do plného rozsahu

a pacient se snazi brzdiigpbeni gravitace a tim navraeglokti do vertikaly.

Leh na pravém boku, LHK pacienta podloZzena v c€®. fexi v ramennim a 90°
v loketnim kloubu valcem. Terapeut fixuje levoudthu k hrudniku a pacient se snazi
provést izolovanou flexi v glenohumeralnim skloubéti nesnézich pasivni dopomoc

s predchozi facilitaci svalmetodou sestry Kenny v téZe poloze.

Autoterapie:

* Analytické posilovani oslabenych swala posilovani sval pomalou
excentrickou kontrakci jakoripterapii
* Nacvik izolovaného pohybu do flexe v levém glenokuwmim skloubeni jako

pii terapii (,pacient nize vyuzit dle vlastniho navrhu misto vélce kybl*)

Vysledek:

Subj.: Pacient udava pocit zklamani z nacviku izaf@ flexe v glenohumeralnim
skloubeni, protoze ,si myslel, Ze uz mu to jde ligeudava pocity zvySené bolesti nebo
unavy. Na nespecifickou i specifickou mobilizacip&dky reaguje pacient kla&n

a udava okamzitou Ulevu od bolesti.

Obj.: Pacient jiz bez probléim zvlada analytické posilovani oslabenych dval
I posilovani pomalou excentrickou kontrakci a jaggen pi cviceni (i @i nékolikatém

opakovani) nezemit dechovou frekvenci a plynule komunikovati Racviku izolace
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pohyhi v glenohumeralnim a skapulothorakdlnim spojeni pa&ient ze z&tku
problémy. Samostatny pohyb v prvnim #mianém kloubu mgini zna&né obtiZze a je
na rem znat velké Usili. Podkolika opakovanich je vSak jiz schopen rozeznatypgh

v obou kloubech od sebe a iz neni zaploit tak velké pasivni fixace lopatky. Cil dnesni

terapie byl splan.

Cas terapie:

10:30 - 11:00

8. TERAPEUTICKA JEDNOTKA (péatek 6.2.2015)
Status praesens:

Subj.: Pacient se citi b&®, udava jen mirnou Unavu a boleseqni strany levého
ramene vzdy w&r po celém dni (udava, Ze h&dmkouSel nacvik izolované flexe

v glenohumeralnim spojeni).

Obj.: Pacient nejevi znamky vyrazné &m zdravotniho stavu od minulé terapie. LHK

stéle dopomahaipsviékani svrsk ndhradnim pohybovym stereotypem.

Cil dnesni terapeutické jednotky:

» Uvolneéni mekkych tkani v oblasti levého ramene a lopatky
» Posileni sva v okoli levé lopatky

» Facilitace inhibovanych sval oblasti levé lopatky

* Nacvik izolovanych pohylbbLHK bez souhyb ramene a trupu

* Nacvik lepsiho zapojeni HSSP

77



Navrh terapie:

» Aktivni kyvadlové pohyby HKK do flexe a extenze rammich klould

* PNF pro levou lopatku do vSech &tin pohybu se za#stenim na posileni
posteriorni deprese

* Kineziotaping pro m. supraspinatus, infraspinatus. aeltoideus pars anterior

* Cvic¢eni s oporou HKK ve vzporu Kimo pro nacvik spravného zapojeni sval
levé lopatky a jejiho spravného nastaveni

* Nacvik izolovanych pohylb a posilovani danych svalovych skupin pro levy
ramenni kloub

* Nacvik zapojeni HSSP dle Australské Skoly

Provedeni:

Aktivni kyvadlové pohyby HKK pro uvokni mekkych tkani v oblasti ramenou
a lopatek. Vsetina lehatku, pacient vaimpohybuje HKK v ramennich kloubech ol
a vzad (jako p beéhu) s dirazem na uwddomeni si pohybu v levém glenohumeralnim

skloubeni.

PNF pro levou lopatku vleze na pravém boku, LHKm¢gboloZzena fed pacientem,
DKK pokr¢eny. Nacvik pohyb do anteriorni elevace a posteriorni depresérazém
na posileni posteriornich deprestechnikou opakované kontrakce. Nacvik pahyo
posteriorni elevace a anteriorni deprese bez ponadné posilovaci ani relaxs

techniky.

Cviceni ve vzporu ki&mo. Pacient nejprve instruovan ke spravnému romioZéhy na
HKK a spravnému postaveni lopatek. Poté posilovanideltoideus pars anterior
(adalsSich flexar ramenniho kloubu) mirnym poklesavanim a étopnym

narovnavanim v loketnich kloubech, kdy tyto staié kaudalg podél zZeber.

Nacvik izolovanych pohylb a posilovani HsluSnych svalovych skupin jako
v predchozich terapeutickych jednotkach. Tedy abduktangenniho kloubu vieze na

zadech, zevni rotatory vlieZze niaSe a flexory vleze na pravém boku.

Nacvik zapojeni HSSP dle Australské Skoly vleze z#@dech, DKK pokfeny.
S vydechem snaha oplostitidni stnu, stdhnout oblouky spodnich Zeberésm
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mediokaudalnim a vyttt terapeutovy prsty umigté mediald od obou SIAS
ventralnim snmrem. Poté nésledovaly pomalé pohyhiidste obou DKK v kyelnich

kloubech do flexe a extenze.

Kineziotaping pro zmirni bolesti a facilitaci m. deltoideus pars anterior

m. supraspinatus a infraspinatus.

Autoterapie:

e Cuvi¢eni soporou HKK ve vzporu Kimo pro spravné nastaveni lopatky
a posileni jejich sval(prfipadré s posilovanim zacilenym na m. deltoideus pars
anterior 4krat deny vzdy po 5 opakovanich).

» Nacvik a posileni izolovanych pohylhHK dle terapie.

» Nacvik zapojeni HSSP dle Australské Skoly jakiot@rapii.

Vysledek:

Subj.: Pacient udava pocit Zmeeho Usili a mirtzvySené bolestiipcviceni ve vzporu
kle¢mo, ale ,cvik se mu libi a bude ho rad dongatl. Kineziotape je mu iliemny,
udava, ze ,si pasku sam koupi a ¢igo manzelku taky lepit”.

Obj.: Pacient § terapii plré spolupracoval, velkodast cviki si jiz pamatuje a bez
problémi sam provadi (dle svych slov i vramci autoterapidicvik kyvadlovych
pohyhi ukazal, Ze pacient bez probl@nzviadne uvoldnym Svihem az 80° flexi
v ramennim kloubu. PNF pro levou lopatku zvladaigratcbez obtizi, vSechny pohyby
je schopen provést a pa&kolika opakovanich byl schopen odolatsimu pasivnimu
odporu pohybu do posteriorni depresé. d¥iceni ve vzporu ki&mo nebyl zpoatku
pacient schopen nastavit levou lopatku do optimagiéhy, po chvili to ale zvladl.iP
posilovani mirnym poklesem a narovnavanim v lokftnkloubech jevil pacient
znamky zna&ného Usili a po #kolikatém opakovani jiz nebyl schopen udrzet doséze
postaveni lopatky. ii® nacviku lepSiho zapojeni HSSP byl pacient schog@sahnout
optimalniho zapojeni svala @i minimalnich pohybech DKK jej udrzet. Kineziotape
aplikovan tentokrat se zacilenim na m. deltoidears pnterior, protoze se déetavat
mirné namozeni svaldipautoterapii. Cil dnesni terapeutické jednotky gylinsn.
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Cas terapie:

10:30 - 11:15

9. TERAPEUTICKA JEDNOTKA (pondi 9.2.2015)
Status praesens:

Subj.: Pacient se citi bé&j®, ale ruka ho trochu vic boli &era ve€er nel (a dnes stale
ma) pocit, Zze ho mén,poslouchd” a ma mensi silu. Pacient udava, ies pikend
hodre cvicil (predevSim ve vzporu kieno) a kazdy den asi 10 hodin pracoval.
Kineziotape je stéle fjemny, pacient udava pocit zpevii ramene (pruh ips

m. infraspinatus se odlepil).

Obj.: Pacient vypada v dobré natadvsak LHK dnes viditethSeti. Fri chazi je znat
mirnd deprese levého ramene & gviékani svrSk koncetina vibec nepomaha.

Kineziotape drzi beze zmy mimo vySe zmigny chykgjici pruh ges m. infraspinatus.

Cil dnesni terapeutické jednotky:

» Uvolnéni mékkych tkani a snizeni bolestivosti v oblasti levéamene, lopatky
a paze

* Nacvik izolovanych pohylb v glenohumeralnim skloubeni a kontrola
autoterapeutickych céeni

» Nacvik taxe a zlepSeni rovnovéahy

* NAacvik chize

Navrh terapie:

» Aktivni pohyby ramenou a lopatek
* PNF pro levou lopatku do vSech &rin

» Nespecifickd mobilizace levé lopatky
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* Nacvik aktivnich izolovanych pohyibv glenohumeralnim skloubeni do flexe,
abdukce a vnihi a zevni rotace bez instruktdZze pacienta a tiravea také
kontrola, zda pacient provadi autoterapeutickéemii sprava.

* Nacvik stoje na jedné DK

* Nacvik chize pocére a cliize se zatenyma ¢ima

* Nacvik pomalych gesr cilenych pohyb se zavenyma @ima

» Nacvik stereotypu dlze s drazem na upraveni souhybu HKK

Provedeni:

~

Aktivni pohyby HKK a ramen vseédha lehatku. Pacient ,krouZi“ ramenyiep a vzad,
stahuje lopatky k patea odtahuje od ni aistlaw kyvadlovi€ pohybuje HK do flexe

a extenze v ramennich kloubech.

Nespecificka mobilizace levé lopatky vieze rt&é a LHK Fes okraj lehatka. Krouzivy
pohyb tam po i proti sému hodinovych rdicek s mirnym tlakem na lopatku ventréin
pro nespecifickou mobilizaci Zeber pod ni. PNF f@eou lopatku vieze na pravém
boku, LHK volré poloZzena ped pacientem, DKK pokeny. Nacvik pohyb do
anteriorni elevace a posteriorni depres@razém na posileni posteriornich deprésor
technikou opakované kontrakce. Nacvik polnyto posteriorni elevace a anteriorni

deprese bez pouziti jakékoli posilovactelaxani techniky.

Nacvik pohyli do flexe (vleZe na boku), abdukce (vleze na zadackevni a vnini
rotace (vleZe nait¥e, gedlokti ges okraj lehatka) v levém ramennim kloubu a to bez

instruktaZe pacienta.

Nacvik stoje o zUzZené bazi, stoje 0 zUzené bazassenyma ¢ima a stoje vzdy na
1 DK. Nacvik chize pocare, chize se zakenyma ¢ima a cliize pocare se zakenyma

ocima (pacient kladl vzdy patu jedné DKimo pred palec druhé DK). Nacvik souhybu
HKK pii béZné chizi s dirazem na udrZzeni symetrické vySky ramenou a zvygrdzn

pohybu v glenohumeralnim skloubeni.
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Autoterapie:

» Klidovy rezim

e Aktivni pohyby ramenou a lopateki{padré kyvadlové pohyby HKK z minulé
terapeutické jednotky) pro uvani mekkych tkani v dané oblasti a snizeni
bolestivosti

* Nacvik souhybu HKK @ chazi dle terapie

Vysledek:

Subj.: Pacient udava pocittgi jistoty ve stoji na 1DK aipnacviku rovnovahy za
chize. Po aktivnich pohybech, mobilizaci a PNF levpatky udava pacient pocit
piijemného uvolani a sniZzeni bolestivosti této oblasti. Z nacvikalavanych pohyib
ramenniho kloubu je pacient ,nestny, protoZe # pocit, Ze uz mu to Slo l1épe*.

Obj.: Pacient pl& spolupracoval ib terapii. Aktivni pohyby lopatek a ramen pacient
zvlada a udava jakoriemné, steja tak jako mobilizaci levé lopatky. PNF pro levou
lopatku jiz pacient zvlada bez probl&émmejlépe vSak pohyb do anteriorni elevace.
AvSak i v pohybu do posteriorni deprese jiz ma gaicjistotu i lepSi svalovou silu.
Izolované pohyby v ramennim kloubu pacient v danpchiohach zviada, ale dnes
dochazelo ke zrraym souhyBm ramene a trupu a pacient vykazoval znamky svalové
anavy, v autoterapii bylo proto zvyragro, aby pacient v nasledujicich dnech dodrzel
klidovy rezim pro LHK. Z nacviku taxe a z rovnovdzh cvieni vyplynulo, Ze pacient
jizZ nema s uvedenym nejmensi potiZ#. Acviku souhybu HKK ve stereotypuide

mél pacient zpoatku obtiZze s vyrovnanim vyskového rozdilu ramerala, po ukité
doke a opakované slovni instruktazi byl pacient schopera svizné ctize udrZet
ramena ve stejné vysi a symetricky pohybovat HKK.dDesni terapeutické jednotky

byl splren.

Cas terapie:

10:30 - 11:20
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10. TERAPEUTICKA JEDNOTKA (stda 11.2.2015)
Status praesens:

Subj.: Pacient se citi vybarpako vzdy, levé rameno jiz ho tolik neboli, bob [tak
normalrg“. Klidovy rezim dodrzel v den minulé terapie, dyutien jiz autoterapeuticka
cviceni provadl. Pri nacviku souhybu HKK za dze se citil ,jako kjetén“. Kineziotape

se mu ,zadrhaval o pyZamo*, tak jej odstranil.

Obj.: Pacient vypada odpate a pipraven k terapii. B chizi LHK viditeln¢ pracuje ve
spravném souhybu, a ifipsviékani svrsk ji pacient zapojuje. Jsou viditelné

dermografismy po nasilném ogthkineziotapu.

Cil dnesni terapeutické jednotky:

Posileni svail LHK

Nacvik spravného zapojeni sidiKK v opae

Nacvik lokomoce s oporou o0 HKK

Nacvik izolované kontrakce levého m. deltoideusspamterior a pars medialis

pii aktivne fixované lopatce

Navrh terapie:

* Analytické posilovani svalLHK

* PNFI. all. diagonala fleki vzorec

» Nacvik opory o HKK ve vzporu kigno

* Posilovani sval HKK pohyby trupu ve vzporu kéeno

* Nacvik lokomoce s oporou o0 HKK

* Metoda sestry Kenny pro m. deltoideus pars anterjmars medialis

* Nacvik izolované kontrakce m. deltoideus pars amtea pars medialis ip

aktivre fixované lopatce a zéenych @ich

83



Provedeni:

Nacvik pohyli do flexe (vleZe na boku), abdukce (vleze na zadackevni a vnini
rotace (vleze nait$e, gedlokti ges okraj lehatka) v levém ramennim kloubu a to 10
opakovani ve dvou sériich pro kazdy pohyb. PNFII. diagonala flekni vzorce pro
LHK a to vleZze na zadech bez pouziti jakékoli ratax ¢i posilovaci metody. Pacient
aktivré provadl pohyb v celém mozném rozsahu, déle pééval pohyb pasiv& do

maximalniho zkracenifigemz se pacient snazil alegpdopomahat.

Nacvik opory o HKK ve vzporu kieno s dirazem na spravné postaveni lopatek
(pacient ngl tendenci je elevovat a nefixovat k hrudniku) arognongrné rozlozeni
hmotnosti &la. Frenaseni tihyéta kranialré, kaudalg a laterolateraka pii stale stejné
poloze aker HKK i DKK pro stabilizaci lopatek a jlesi svahi LHK. Nacvik
lokomoce soporou o HKK (,ezeni poétytech®) pro odliSeni pohybu
v glenohumeralnim skloubeni i{pnakroku musi LHK provést pohyb do flexe
v ramennim kloubu &Si nez 90°) od pohybu lopatky (ta by¢len provadt pouze
minimalni pohyb po hrudnim koSi). Zaravéimto cvicenim pacient posiluje flexory

levého ramenniho kloubu téimbez odporu gravitai sily zeng.

Metoda sestry Kenny pro m. deltoideus pars anteripars medialis vlevo ve stoje a se
zawenyma @ima pro lepSi koncentraci a nécvik izolované kdadeatchto svail.
Nasledovalo vzdy posilovani¢pp opakovanymi pohyby do zkraceni swad pasivni
dopomoci terapeutem aétp excentrickymi kontrakcemi swual opét s dopomoci

terapeutem.

Autoterapie:

Analytické posilovani svalLHK dle terapie

* PNF I. a Il. diagonala pro LHK fleki vzorec ve stoje (jen dokud pacient
provede pohyb bez souhybpoté pokrauje pouze v fedsta¢ a izometrickou
kontrakci sval)

* Nacvik izolované kontrakce swalHK jako pii terapii

* Cviky ve vzporu klémo jako fi terapii a nacvik lokomoce s oporou 0 HKK
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Vysledek:

Subj.: Pacient neudava zvySenou bolestivost obleasfho ramene a ma pocit, Ze ,uz
mu to jde lip“. ,Lezeni pd@tyiech” ho bavilo a poteSilo ho, Ze jej zvladal, paatqsi

myslel, Ze to nejjde".

Obj.: Pacient ochoth komunikoval a pla spolupracoval i terapii. Analytické
posilovani sval pacient bez obtizi zvlada a nevykazuje znamky ew§8o usili nebo
bolestivosti. Pohyby provadi ve staletdich rozsazich afp stale @tSim pd@tu
opakovani. Na techniku PNF pro LHK pacient nereagybjektive velmi kladrg,
piestoZe si veSkeré instrukce pamatuje a pohyby (eomnislovni korekci) provadi
spravie a bez souhyb (pravdEpodobrt by atekaval viditelgjSi vysledky cwvteni).
Cviceni v opde o HKK mijima pacient velmi klad®y LHK bez problém zatzuje
stejnou nérou jako PHK. B ptenaSeni tihyta je na #gm patrné znéné Usili, ale bolest
neguje. Pohyby provadi dle instruktaZze. Nacvik fokoe po vSechityrech koretinach
pacientovi zpsatku ¢inil znatné obtize (LHK nebyl schopen posunoutega @i usili
doSlo pouze k zapojeni extenZzoramene, P fixovani paze k lopatce afifiSnému
pohybu lopatky ventralf). Po rekolika opakovanich byl pacient schopen provést pohy
symetricky s PHK. | B nacviku izolovanych pohyb v levém ramennim kloubu
metodou sestry Kenny d&igvysené koncentraci pacienta byl tento jiz gkalika malo
opakovanich schopen zapojit poZzadované svaly v@avspu chvili a s lopatkou stale

spravre aktivre fixovanou k hrudnimu koSi. Cil dnesni terapie §inen.

Cas terapie:

10:30 - 11:10

11. TERAPEUTICKA JEDNOTKA (patek 13.2.2015)
Status praesens:

Subj.: Pacient se citi paradiRameno ho boli ,tak normadt) autoterapeuticka cveni
doma provad, ma pocit, Ze mu jiz jdou lépei€tl nedavnem a@p zatal jist piborem

ob¢ma rukama.
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Obj.: Pacient vypada v dobré naladlHK zapojuje do Bznych¢innosti (nese si kavu)
bez viditelnych obtizi. Stale se svlékd nahradnohypovym stereotypem.iiPchizi

provadi LHK symetricky souhyb s PHK.

Cil dnesni terapeutické jednotky:

» Kontrolni kineziologicky rozbor

« Kontrola autoterapeutickych @ani a nasledna instruktaz k dalSi autoterapii

Navrh terapie:

» Kontrolni kineziologicky rozbor

» Kontrola autoterapeutickych @ani a nasledna instruktaz k dalSi autoterapii

Provedeni:

KONTROLNI KINEZIOLOGICKY ROZBOR

VYSETRENI STOJE

VySetreni prostého stoje aspekci
Zezadu
- Sirka baze fyziologicka
- pravé chodidlo v mirnémigdsunu
- paty na obou DKK zaoblené, symetrické
- Achillovy Slachy symetrické, bez othak
- kontura Iytek symetricka

- hlezenni a kolenni klouby v mirwalgéznim postaveni
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- podkolenni ryhy symetrické
- leva tajle osejSi a ¢tSi
- viditelnd mala kruhova jizva pod dolnim Uhlemédwepatky

- viditeln¢ hypotrofické svalstvo v oblasti lopatkyrgaevSim m. supraspinatus

a infraspinatus — spina scapulae prominuje pad)k
- hlava v mirném Uklonu doprava

Zboku
- vaha &la spiSe na patach

- ucho a ramenni kloub v jedné vertikaleg¢dini, kolenni a hlezenni kloub ve

vertikale dorzalyjsi
- briSni stna oplo&kla, bez prominence
- hrudnik a zebra v norn
- oplosena bederni lord6za, zvyraama hrudni kyféza
- mirné protrakce ramen
- zvyrazrgna keni lordoza
- hlava v mirném zéklonu aqusunu
Zepedu
- pticna i podélna klenba ve fyziologickém tvaru
- prava DK vytéena mirg zevre, leva DK v mirném fedsunu
- ok2 pately rotované zeen
- umbilicus tazen migvpravo
- leva tajle mira ostejSi
- leva KkIEni kost je vySe nez prava

- cely trup v mirném posunu doleva

87



VySetifeni pomoci olovnice
Zezadu

- olovnice prochazi sdem stojné baze, interglutealni ryhou, bedernéfipat

a C-Th gechodem; Th patevybaiuje velmi miri vievo a hlava vpravo
Zboku

- olovnice prochaziied hlezennim dale kolennim ackynim kloubem, s$ed

ucha a ramenni kloub jsou vicefggu
Zepedu

- olovnice prochazi sdem stojné baze, umbilicem d@estemcela; sternum

a brada jsou mignvievo

Dnamické vySefeni stoje

Flexe — nedochazi k rozvoji bederni fgétepravy paravertebralni val vyrazn

prominuje i provadni pohybu, ve vysledné pozici jiz ne

Extenze — patepo celé délce oplo&ta, dochazi pouze k ostrému zlomu
v oblasti dolni bederni pate

Lateroflexe doleva — dochazi k ostrému zlomu v stbl@h-L prechodu, zbytek

pateée je oplostn

Lateroflexe doprava — dochazi k plynulému rozve@dérni patie, hrudni pate

a kranialrijsi useky bez rozvoje

VySetreni modifikaci stoje
Stoj na jedné DK — pacient zvlada bez zvySenycibaici

Trendelenburgova zkouska — bilatetairegativni

88



Rhombergv stoj — 1., Il. i lll. stup@& — negativni, bez zvySenych titubaci

VYSETRENI CHUZE

VySetreni prosté chize aspekci
- délka kroku symetricka
- rytmus pravidelny
- pacient doSlapuje na patu, poté pokja odval po zevni hrarchodidel
- odraz probih& z hlatek metatanz
- peronedlni dee dle Jandy

- pacient doSlapuje na DKK s kolennimi klouby vékxtenzi (i ,zamcenych*

kolennnich kloubech)
- souhyb HKK symetricky

- souhyby pazi startuji z ramennich kléubale nejvyraz&si pohyb je

v kloubech loketnich

- souhyb trupu v nortn(mirnda rotace proti kkmé DK)

VySetireni modifikaci chize
Chize po Spikach — pacient zvlada
Chize po patach — pacient zvlada
Chaze v podepu — pacient zvlada

Chize pozadu — pacient zvlada, dochazi k minimalniereit v kyelnich
kloubech, nej§tsi pohyb je v kloubech kolennich

Chize po ¢&e — pacient zvlada, nedochazi k v§boi z linie, ¢i ztrag
rovnovahy (pacient udava subjektivni pocit nejigtot
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Chize se zatenyma ¢ima — pacient zvlada, nedochézi k v§boi z gimého

SMeEru

PALPACNI VYSETRENI

VySetireni panve
- prava crista iliaca vyse
- prava spina iliaca anterior superior vyse
- prava spina iliaca posterior superior vyse
- rotace panve nenfippomna
- spine sign pozitivni vpravo

- predbihani spin negativni

VySetireni mékkych tkéani

- KaZe: skin drag, posunlivost a protazitelnodid na trupu i kotetindch bez

patologického nalezu

- Podkozi: vySéeni vytvaenim koZnitasy na kotetinach prokazalo zvysenou
piilnavost podkozi v oblastech obou mm. tricipiti dhvéy vySeteni pomoci
Kibblerovy fasy na trupu ukazalo zvySenouilmavost podkoZzi v oblasti

hrudnich paravertebralnich vial

- Fascie: vySéeni thorakodorsalni fascie sram kranialnim i kaudalnim bez
patologického nalezu; vy§eni kenéhrudni fascie prokazalo nefyziologickou
bariéeru vpravo, Kmni fascie #Astala bez patologického nalezu; povrchoveé
i hluboké fascie na kaetinach nevykazaly patologickou bariéru, kgom

hlubokych fascii na obourg@dloktich
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- Svaly: palpani vySeteni sval ukazalo mird hypertonni mm. tricipiti surae
avSak bez palgai bolestivosti; tentyZz nalez vykézaly bilaterélrtaké

m. trapezius pars descendens a flexory i exterzamsti

Vysetieni jizev

- okrouhld jizva o piméru asi 1cm v oblasti spodniho Ghlu levé lopatkySija
asi 4 cm dlouhd dorzoventralnim &@m se tahnouci jizva mediélnod
acromioclavikularniho spojeni a jedna cca. 5 cruldfotaké dorzoventralnim
smérem se tahnouci jizvafino v axile — vSechny zhojené, klidné, bez
zarudnuti, protaZitelné a posunlivé (vS8echny n&slemper&nich gistupy pri

rekonstrukci nenir braxialniho plexu)

- jizva po operaci slepéhoieva prakticky neznatelna (na prvni pohled snadno

piehlédnutelna) taktéz zhojena, klidna, bez zarudptatazitelna a posunliva

ANTROPOMETRIE

Délkové a obvodové miry koetin

VSechny naréfené hodnoty jsou uvedeny v centimetrech.

leva délkové miry hornich kortetin prava
77,5 cela kotetina 77
30 paze 30
25 predlokti 25
20 ruka 20

Tabulka €. 17 - Délky HKK - vystupni KR

leva obvodové miry hornich koretin prava
27,5/28,5 nejSir&fast paze v relaxaci/izometrické kontrakc 30,5/30,5
26 loketni kloub 29
27,5 nejSirstast gedlokti 30
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18 zagsti 18
21 hlaviky metacarp 21
Tabulka €. 18 - Obvody HKK - vystupni KR
leva délkové miry dolnich koréetin prava
77 anatomicka délka dolni késtiny 79
87 funiéni délka dolni kogetiny (SIAS—-mal. med.) 87
38 stehno 38
39 bérec 41
25 noha 25
Tabulka ¢. 19 - Délky DKK - vystupni KR
leva obvodové miry dolnich ko®etin prava
50 15 cm nad patellou 52
40 kolenni kloub (fes patellu) 38
39 nejSirsicast lytka 39
25 hlezenni kloub 25
24 hlavtky metatarg 24

Tabulka €. 20 - Obvody DKK - vystupni KR

VySetreni distanci na patéi

Schoberova vzdalenost 2,5cm
Stiborova vzdalenost 5cm
Cepojevova vzdalenost 3cm

Ottova inklin&ni vzdalenost 2,5cm

Ottova reklingni vzdalenost 0Ocm

Thomayerova vzdalenost +10 cm
Forestierovaflesche zvlada
brada— sternum zvlada

Tabulka €. 21 - Distance na paté - vystupni KR
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MERENI KLOUBNI POHYBLIVOSTI

Aktivn & leva

Ramenni kloub Loketni kloub Z&gti

S 30-0-120 S 0-0-140 S 80-0-90
F 60-0-0 R 70-0-90 F 30-0-50
T 30-0-110
R 70-0-50

Tabulka €. 22 - Kloubni hybnost aktivré leva HK - vystupni KR

Aktivn é prava
Ramenni kloub Loketni kloub Z&gki
S 30-0-180 S 0-0-140 S 80-0-90
F 180-0-0 R 90-0-90 F 30-0-50
T 30-0-130
R 90-0-80

Tabulka €. 23 - Kloubni hybnost aktivré prava HK - vystupni KR

Pasivre leva
Ramenni kloub Loketni kloub Zé&gti
S 30-0-170 S 0-0-140 S 80-0-90
F 170-0-0 R 90-0-90 F 30-0-50
T 30-0-120
R 80-0-70

Tabulka €. 24 - Kloubni hybnost pasivi leva HK - vystupni KR

Pasivné prava
Ramenni kloub Loketni kloub Z&gki
S 30-0-180 S 0-0-140 S 80-0-90
F 180-0-0 R 90-0-90 F 30-0-50
T 30-0-130
R 90-0-80

Tabulka €. 25 - Kloubni hybnost pasivi prava HK - vystupni KR
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Rozsahy drobnych klodb HKK byly méreny pouze orientaé v ramci vySeateni
Gchopi. Métreni neprokazalo sniZzené rozsahy pohyblivosti vidah.

VYSETRENI SVALOVE SiLY DLE JANDY

Lopatka P

abdukce

addukce

elevace

wW| 01 Wl b~ ™
o1l o o1 O

deprese

Tabulka €. 26 - Svalova sila lopatky - vystupni KR

Ramenni kloub P

flexe 5

extenze

abdukce

5
5
zevni rotace 5
5

vnitini rotace

extenze v abdukci 5

Al W W W W W N

horizontalni addukce 5

Tabulka €. 27 - Svalova sila paze - vystupni KR

L Loketni kloub P
4 flexe 5
4 extenze S
4 supinace 5
5 pronace 5

Tabulka €. 28 - Svalova sila fedlokti - vystupni KR

Zapésti P
flexe s ulnarni dukci 5
4 flexe s radialni dukci 5
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5 extenze s ulnarni dukci 5

5 extenze s radialni dukci 5

Tabulka €. 29 - Svalova sila zafsti - vystupni KR

VySeteni svalové sily drobnych klotibrukou prokthlo pouze orientaé v ramci

vySeteni Uchofi dle Novaka, nebylo zaznamenano Zzadné oslabeni.

VYSETRENiI ZKRACENYCH SVALU DLE JANDY

Prava Leva
Svalova skupina/stupé zkraceni 0 1 2 0 1 2
m. triceps surae
m. gastrocnemius X X
m. soleus X X
Flexory kyéelniho kloubu
m. iliopsoas X X
m. rectus femoris
m. tensor fasciae latae X
Adduktory ky ¢elniho kloubu
Kratké adduktory X X
Dlouhé adduktory X X
Flexory kolenniho kloubu X X
m. piriformis X X
m. quadratus lumborum - - - X
m. erectores spinae X X
m. pectoralis major
Pgrs clavicularis a m. pectoralis X X
minor
Pars sternocostalis X X
Pars abdominalis X | X
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m. trapezius — pars descendens X

m. levator scapulae X X

Tabulka €. 30 - VySeteni zkracenych svai - vystupni KR

Pacient nebyl schopen proveést vychozi polohu p&ekgni zkraceného m. quadratus
lumborum vlevo. VySéeni m. trapezius pars descendens vlevo nebylo geove
z divodu nestabilniho  zkratu kosti &hi vlevo. VySeteni  zkraceni
m. strernocleidomastoideus dle Jandy nebylo prawede divodu nespolehlivosti

vySeteni.

VYSETRENI HYPERMOBILITY DLE JANDY

Leva Prava

Testovany segment/hypermobilita | Ne | Anol Ne | Ang Pozn&y

Rotace hlavy X X

ZkousSka saly - - | X Pacient nebyl schopef
provést vychozi polohd
pro LHK

Zkou$ka zaloZenych paZzi X Pacient nebyl schopep
provést vychozi polohd
pro LHK

Zkouska zapazenych pazi —~-| ==| ==|  ---| Pacient nebyl schopen
provést vychozi polohu

Zkouska extendovanych lakt Negativni

Zkouska sepjatych dlani X X

ZkouSka sepjatych piist X X

Zkouska pedklonu Negativni

Zkouska uklonu X X

ZkousSka sedu na paty Pozitivni

Tabulka €. 31 - VySeteni hypermobility - vystupni KR
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VYSETRENI KLOUBNI VULE (JOINT PLAY) DLE LEWITA

Talocruralni klouby smer ventralni — oboustragrbez patologického nalezu.

Tibiofibularni skloubeni (hlavicka fibuly) snérem dorzoventralnim — oboustrann

v obou sndrech bez patologického nélezu.

Sacroiliacalni skloubeni(vySeteni dle Stoddarda) — vlevo bez patologického nalezu

vpravo patrna tvrda nefyziologicka zarazka.

Ramenni klouby smérem dorzoventralnim a kaudalnim — vpravo patrnadavr
nefyziologicka zarazka ve smu dorzalnim i ventralnim, ve smu kaudalnim bez

patologického nalezu; vlevo ve vSechéseth bez patologického nalezu.

Loketni klouby ve smyslu posunu sirem radioulnarnim — oboustrahns obou

smerech bez patologického nalezu.

Zapésti smérem dorzoventralnim — oboustranm obou smirech tvrda nefyziologicka

bariéra.

Atlantookcipitalni skloubeni smérem do ante- a lateroflexe — oboustr&nnobou

smérech bez patologického nélezu.

NEUROLOGICKE VYSETRENI

Hlavové nervy
n.l:  pacient vnimawné
n.ll:  rozsah zorného pole: v no¥m
ostrost: v norré
n.ll, 1V,VI:  O¢ni S€rbiny: symetrické

Bulby: ve stednim postaveni, symetrické, vdélpohyblivé vSemi

smeéry. Bez strabismu.

Zornice: okrouhlé, pmeirené
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Fotoreakce: v north

Konvergence: v nort
n.V: citi symetrické
n.VIl: mimika symetricka, v norg
n.VIlI: sluch: v norng

rovnovaha: mirézhorSena rovnovaha ve stoji na levé DK

n.IX,X,XI:  dysfagie: negativni

dysartrie: negativni

n.Xll: jazyk uloZzeny ve gedu Ust a plazi seretlem

Rotace, inklinace, extenze, anteflexe: plynulé, traesti

Horni kon¢éetiny

Trofika: LHK hypotroficka v oblasti paze, m. suppasatus a infraspinatus vlevo jsou

hypotrofické

Aktivni pohyby: PHK v normy, LHK znainé omezend supinaceiqulokti, flexe,
abdukce, zevni i vriti rotace ramenniho kloubu a deprese a addukcé&iopa

Pasivni pohyby: plny rozsah kloubni pohyblivosti pravé HK, na levé HK omezena

flexe, abdukce a @rotace ramenniho kooubu

Reflexy Slachookosticové:

Bicepsovy-C5-6: oboustradinvybavny, vpravo normoreflexie, vlevo vyrazna

hyporeflexie
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Tricepsovy-C7: oboustrairvybavné, oboustranna normoreflexie

Flexor prsti-C8: oboustranhivybavné, oboustranna normoreflexie

Pyramidoveé jevy zanikové:

Mingazinni  Pacient nebyl schopen provést vychoZblpo na obou HKK;

vpravo negativni.

Rusecky Pacient nebyl schopen provést vychozi polwdn obou HKK;

vpravo negativni.

Dufour Pacient nebyl schopen provést vychozi poloauobou HKK;

vpravo negativni.

Barré Pacient nebyl schopen provést vychozi poleauwbou HKK;

vpravo negativni.

Hanzativ Pacient nebyl schopen provést vychozi polohu baeuoHKK;

vpravo negativni.
Fenomén retardace pozitivni vlievo (vydetin v loketnich kloubech)

Hautantova zkouSka negativni (vy®etana pouze na PHK)

Pyramidoveé jevy iriténi:
Hoffman: oboustranhnegativni
Tromner: oboustramegativni
Justetiv: oboustran& negativni

Uchopovy reflex: oboustragmegativni
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Cerebellarni funkce

Taxe: prst-nos: PHK v norn LHK v norme (vySetovano dotykem prst>

umbilicus, prst— spona pasku, atd.)

Diadochokineza: v norin

Dolni konéetiny
Trofika: kortetiny symetrické, v nort

Aktivni pohyby: pacient schopen vSech aktivnich ylmhve vSech kloubech koatin

v plnych rozsazich

Pasivni pohyby: plny rozsah kloubni pohyblivostiaieou DKK

Reflexy Slachookosticove:
Patellarni (L4): oboustragrvybavne, oboustranna normoreflexie
Achillovy Slachy (L5-S1): oboustrasvybavné, oboustranna normoreflexie

Medioplantarni (L5-S1): oboustrafimybavné, oboustranna normoreflexie

Zanikové jevy:
Mingazinni: negativni
Barré: negativni

Zkouska Sikmych bétc negativni

Pyramidoveé iriténi jevy:
Babinsky: oboustrarimegativni

Vitkav sumani: oboustran& negativni
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Chadockv: oboustran& negativni

Zukovskij-Kornilov: oboustrarinegativni

Cerebellarni funkce:

Taxe (koleno-pata): oboustranw norme

Meningealni drazdéni
Lasegue: oboustratimegativni
Obraceny Lasegue: oboustramegativni

Flexe Sije: negativni

Povrchovéditi

C5: v oblasti levého ramene a paZze hypersenzitiRitk v norng
C6: v oblasti leve paze &qulokti hypersenzitivita, PHK v nogm
C7: v oblasti levépaze hyposenzitivita, PHK v nérm

C8. voblasti levého ramene aeplokti ventrald hypersenzitivita, v oblasti paze

a dorzalni strany ramene geglokti v norn¢, PHK v norng
L4: v norne, symetrické
L5: v norne, symetrické
S1: v norng, symetrické

Grafestezie: DKK v north ve vSech dermatomech, PHK v nd@mnve vSech
dermatomech a na LHK pacient schopen rozpoznal lppuze na dorzalni stran

piedlokti a akru

101



Hluboke ¢&iti

Polohocit: na DKK i HKK v norm

Pohybocit: na DKK i HKK v norma

Vibracni ¢iti: nebylo vySeateno z dvodu nedostatku poieek

Stereognozie: oboustrahim norme

VYSETRENI POHYBOVYCH STEREOTY® DLE JANDY

Dechovy stereotyp

- typ dychani: dolni hrudni

- dechova vina: v noré biiSni stna iniciuje dechovy souhyb
Stereotyp extenze v kgelnim kloubu

- pohyb z&ind na obou kafetinach kontrakci hamstrifgaZ poté dochazi ke

kontrakci m. gluteus maximus

- stupé fixace: po slovni korekci pacient proved| pohylbésps
Stereotyp abdukce v kyelnim kloubu

- na obou kodetinach pitomen kvadratovy mechanismus

- stupér fixace: ani pi pasivreé fixované panvi, slovni korekci a manualni
facilitaci abdukto#t kycelniho kloubu terapeutem nedoSlo k vymizeni

kvadratového mechanismu
Stereotyp kliku

- pacient zvlada vychozi polohu a nedoch&zinp k odstavani lopatek, elevaci
ramenou ani jiné dalSi odchylce od normy; lopatkgtavaji fixované i p
mirném poké&eni loketnich kloub (hlubSi pohyb pacient nezvladne dkv

snizené svalové sile)
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Stereotyp abdukce v ramennim kloubu
- na praveé koketiné proveden pohyb bez patologické odchylky

- na levé koretiré pohyb proveden pouze v omezeném rozsahu a dophazi
ném k mirné elevaci ramene; slovni korekce souhykdsieanila, pomohla az

pasivni fixace ramene terapeutem
Stereotyp flexe Sije

- pacient provede flexi Sije plynule, pomalu a oldem a je ve zkraceni schopen

odolat i mirnému odporu
Stereotyp flexe trupu

- pacient provede pohyb Svihem bez dopomoci HKKdoohazi k flexi
v kyc¢elnich kloubech, ale k mirnému nadzvednuti DKK padlozku, a od asi
tretiny pohybu jiz nedochazi k obloukovité flexi tiypale cely trup poktalje

v pohybu zpevény a naraz

- stupe fixace: ani po slovni korekci ani po nataZzeni DEKktivnim zapojeni
plantarni flexe v hlezennich kloubech nedoSlo kizgmi nadmirnému
zapojovani flexar ky¢elnich kloulii a i trup se stale zveda Svihem

TEST STABILIZACNICH SCHOPNOSTI L PATRE DLE AUSTRALSKE SKOLY

- pacient schopen vleze na zadech s @okymi DKK pi vydechu oplostit B3ni
stnu, odstranit mirnou prominenci oblaulspodnich Zeber a vyt biiSni

stnou terapeutovy prsty umésty vzdy mediald od obou SIAS

- pii pohybu DKK po podlozce dochazi k minimalnimu emiztlaku trnovych
vybézka na ruku terapeuta a tudiz k jejich posunu ventraledochazi k posunu

umbilicu Zadnym srrem
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VYSETRENI UCHOR] DLE NOVAKA:

1. jemny, precizni uchop

- Stipec: svede @ma rukama

- pinzetovy/nehtovy: svede &ma rukama
- Spetka: svede ¢ma rukama

- lateralni Uchop: svede &ina rukama

2. silovy uchop

- kulovy uchop: svede @¢ma rukama

- h&ek: svede obma rukama

- valcovy Uchop: svede sima

ZAV ER VYSETRENI

Z vySeteni vyplynulo velké mnoZstvi nakezykajicich se pedevsSim oblasti
primarni diagnézy a to levého ramene a paze. NaepwjSi se jevi znéné snizena
aktivni hybnost LHK v ramennim kloubu (flexe, abdaka ok rotace) a loketnim
kloubu (supinace). Pasivni hybnost se zda byt on&ezmuze minimakh a to ot
v ramennim kloubu (flexe, abdukce aabtace). Spolu s omezenim rozsahu péhsd
projevuje zn&né sniZzena svalova sila tamtéZz a ttedevsSim lopatky (ve vSech
pohybech mimo elevace), ramenniho koubu (ve vSexttylgech), lokte a fedlokti
(mimo pronace) a zé&pti (mimo obou extenzi). Se sniZzenou hybnosti souekée
hypotrofie LHK v oblasti m. supraspinatus, infrasgdus a m. biceps brachii, kterou
mimo aspekci potvrdilo také antropometrick&iemi. Neurologické vySgni LHK
vykdzalo mimo zmiénou snizenou hybnost také sniZzeny bicipitovy refexn&né
zmeénénou citlivost gedevsim v oblastifpdni strany ramenefgdlokti a na zevni stran
paze. Pozitivni byl taktéZz fenomén retardace na LIBKdanou oblasti pak souvisi
napiklad také nélez gkterych zkracenych svgl a to konkrétd m. trapezius pars

descendens vpravo (vlevo nevydetin), m. levator scapulae a m. pectoralis maior
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vlevo. Kloubni vile se jevi sniZzena pouze v pravém glenohumerdlkioulseni ve

sméru dorzoventralnim a v obou z#gtich ve sréru dorzoventralnim.

Mezi dalSimi nélezy, pra¥godobri ne jiz @imo souvisejicimi s primarni
diagndézou, avSak nemémlilezitymi, mizeme uvést ndfklad zneny ve stoji (mirné
skoliotické drzenida s hlavou v Uklonu doprava, protrakce ramenredgun hlavy,
valgozni postaveni kolennich klaubi snizeny rozvoj pate v dynamickém vySgni
stoje) a chzi (nedokonaly odval chodidla s odrazem z hdekimetatans a doslap na
DKK pii ,zamcenych* kolennich kloubech). Taktéz panev vykazuméraky zeSikmeni,
zpusobeného prawgodobré nestejnou délkou DKK. K tomuto ieme dodat jest
nalez snizené kloubnitike v pravém Sl skloubeni. Snizeni protazitelnosibbkych
fascii na obou iedloktich (souvisejici s hypertonem tamnich &yval dale kénchrudni
fascie vpravo (taktéz ve spojeni s hypertonem mpeizius bilateralf) a mirre
hypertonni m. tricipiti surae fieme povazovat za spiSe okrajovy nalez souvisejici
S pacientovym zadstnanim. Powrné vyrazny nalez prokazalo také vyi&ati
stereotyfi pohybu dle Jandy a tagdevSim fi abdukci v kyelnich kloubech, abdukci
v levém ramennim kloubu a flexi trupu. Vyi&sti stabiliz&nich schopnosti L péte dle

Australské Skoly pak tuto schopnost vykazalo pauiee snizenou.

Kontrola autoterapeutickych @ani a nasledna instruktaz k dalSi autoterapii

Autoterapie:

Analytické posilovani svél v oblasti levého ramene a paze dle terapii, pooahi
svali a uvohovani nekkych tkani v oblasti levého ramene a paze dlepterBNF pro
LHK dle terapii, cvteni v opde o HKK dle terapii, nacvik lokomoce ,pyiech” dle
terapii, nacvik izolovanych kontrakci sial oblasti levého ramene, lopatky a paze dle
terapii, posilovani svallevého ramene a paZe excentrickou kontrakci dégpiie nacvik
spravného zapojeni HSSP dle terapii a nacvik spravrdechového stereotypu dle

terapii.
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Vysledek:

Pacient pla spolupracoval i vySeteni. Autoterapeuticka at@ni si pamatuje a zvlada
jejich spravné provedeni. Cil dnedni terapeutieki@ptky byl splan.

Cas terapie:

10:30 - 11:20

3.3 Zhodnoceni efektu terapie

K prokazani efektu terapie tbeme pouZzit srovnani hodnot n&enych
a dovednosti a schopnosti vygetych ve vstupnim a vystupnim kineziologickém
rozboru. Ze subjektivnich pogipacienta mizeme uvést n&fklad mirny Ustup bolesti
levého ramene, pocit lepSi koordinace pahybHK ¢i znovuosvojeni &kterych

sebeobsluznych dovednosti (krgjeni, pouzivéibiopu, atd...).

Ve stoji doSlo mezi prvni a posledni terapii kteaini neffirozené rotace PDK
a dale k upray predevsim vrchni polovinyka ve smyslu srovnani vySe ramen, lepsi
fixaci levé lopatky a mirnému zvySeni trofiky sval okoli lopatky. Déle pak fizeme
mluvit o Upra¢ stoje ve smyslu odstrani ,prohnuti“ celého d&a (odstragni
hyperextenze kolenou, prominence spodnich Zebeafildukii, zaklonu hlavy), kdy se
pacient dostal spiSe do mirné protrakce ramennicubk a pedsunu hlavy.

Z modifikaci chiize pak vyplynulo mirné zlepSeni rovnovahy.

STOJ vstupni méireni vystupni néreni
vySe ramen levé rameno vySe symetricka
leva lopatka odstata VvV norme, symetricka
svaly v okoli levé hypotrofické az atrofické hypotrofické
lopatky
vertikala téla z boku celé tlo v ,prohnuti* télo v jedné vertikale mimg
ramen a hlavy vigdsunu
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rovnovaha ztrata rovnovahyip stoji V normg

na jedné DK

Tabulka €. 32 - VySeteni stoje - posouzeni efektu terapie

P¥i chazi byl pacient schopen zlepSit odval chodidla, stuhrupu, ale
piedevSim souhyb hornich ketin, ktery byl po posledni terapii naprosto synckfr
a v norng. Z vySeteni modifikaci chize taktéz vyplynulo mirné zlepSeni rovnovéaznych

schopnosti pacienta.

CHUZE vstupni méieni vystupni méreni
odval chodidla doSlap na celou plosku; | doSlap na patu, poté zevi
odraz z metatafz hranu;odraz z metatatz
souhyb trupu souhyb trupu do uklonu souhyb trupu v norg
souhyb HKK Zadny souhyb LHK souhyb HKK symetricky
rovnovaha ztrata rovnovahyip chazi vV normg
po care

Tabulka €. 33 - VySeteni chize - posouzeni efektu terapie

Antropometricka vyséeni neprokazala Zzadnou &nu délek horniclEi dolnich
korcetin. Obvodové miry se vSak po provedenych terapifdrre zmenily. DoSlo
k mirnému zmenSeni obvodu levé paze a naproti taem&tSeni obvodu levého lokte
a predlokti. Stejg tak doslo k mirnému 2¥Seni obvodu levého stehnadi®eno 15cm
nad patellou). Mreni distanci na pétenevykazala vyrazSi posun, minimalni rozdil

mezi uvedenymi hodnotamittheme povazovat spiSe za chybéreni.

OBVODY vstupni méreni [cm] vystupni méireni [cm]
leva pazelv kontrakci 29/29 27,5/28,5
levy loketni kloub 25 26
levé predlokti 26 27,5
levé stehno 15cm nad 48 50
patellou

Tabulka €. 34 - Antropometrické vySefeni - posouzeni efektu terapie

Z mefeni kloubni hybnosti jagnvyplynulo, Ze doSlo k vyraznému zvysSeni
aktivniho rozsahu v levém ramennim kloubu a to dechr smri (mimo addukce)

a také do flexe v loketnim kloubu. Pasivni hybnostvém ramennim kloubu se pak

107



zvySila ve smrech do abdukce a horizontalni addukce a naopaKado obou rotaci.
V levém gredlokti poté vzrostl pasivni rozsah do supinacdivik ani pasivni rozsahy
pohyhi PHK se v pitbéhu terapii nezinily.

KLOUBNI HYBNOST vstupni m éreni vystupni méreni
levy ramenni kloub S20-0-45 S30-0-120
aktivné F 0-0-0 F60-0-0

T 20-0-60 T 30-0-110

R 45-0-30 R 70-0-50
levy ramenni kloub F 160-0-0 F1700-0
pasivné T 30-0-110 T 30-0120

R 90-0-90 R 80-0-70
. loketni kloub aktivné S 0-0400 S 0-0440
. loketni kloub pasivné R 70-0-90 R90-0-90

Tabulka €. 35 - VySeteni kloubni hybnosti - posouzeni efektu terapie

Sila sval pohybuijicich levou lopatkou pak mezi prvni a pdsldaerapii vzrostla
o jeden az dva stuprmro kazdy srér. U svah levého rameniho kloubu narostla svalova
sila gedevSim v pohybech do abdukce, zevni rotace, extermbdukci a horizontalni
addukce. U levého loketniho kloubu zesilily pohyloyflexe, extenze a supinace. Levé

zapsti zesililo pedevsim v pohybu do ulnarni i radialni extenze.

Tabulka €. 36 - VySeteni svalové sily - posouzeni efektu terapie
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SVALOVA SILA | vstupni | vystupni vstupni | vystupni
© abdukce 3 4 flexe 3 4
= dduk 2 3 |2 £ Sl ex 3 2
g addukce B % E extenze
< elevace 4 5 - supinace| 3 4
>
2 deprese 1 3 ex. s ul. 4 5
abdukce 1 3 2 dukci
N — ﬁ
= zevni 2 3 ‘g ex.srad| 4 5
Q o N0 .
g 3| rotace 3 dukci
2 | hor. add. 2 4
Q
ex. v abd. 2 3




Z vySeteni zkracenych svalvyplynul jediny rozdil oproti prvni terapii u min

zlepSeného m. pectoralis maior vlevo a m. levatapslae vpravo.

ZKRACENE SVALY vstupni m éeni vystupni méreni

m. pecoralis maior pars 2 1

clavicularis a sternocostalis vlevo

m. levator scapulae vpravo 2 1

Tabulka €. 37 - VySeteni zkrdcenych svail - posouzeni efektu terapie

VySeteni kloubni vile prokazalo jedinou zému stavu a to v pohybu loketnich
kloubd smerem radialnim, ktery byl ve vystupnim kineziologéch rozboru
oboustran& hodnocen jako fyziologicky. Déle pak je oproti ystimu rozboru v tom
zawrecném uvedena také kloubnile levého glenohumeralniho skloubeni, coZz ovsem

vypovida pouze o sniZeni bolestivosti této oblasti.

Z vySeteni dechoveho stereotypu vyplynul posun dychardraiho hrudniho
ke spodnimu hrudnimu a normalizace dechové vinyraxfyy posun byl patrny
u streotyi abdukce v ramennim kloubu vievo a kliku, kdy tpecient ped zahajenim
terapie nezvladal, na konci jiz anofi Btereotypu pohybu do flexe trupu doslo
k odstragni pomocného souhybu HKK a flexi &ginich kloul, pii flexi Sije pak doslo
k Gprav do plre spravného provedeni pohybu.

POHYBOVE vstupni méreni vystupni méreni
STEREOTYPY
dechové vina pohyb [isni stny i VvV norme

hrudniku sotiasrg

abdukce v levém rameni nelze proveést |ze provést

Klik nelze proveést |ze provést

flexe trupu pomocny Svih HKK a | bez pomocného Svihu
flexe kyeli HKK a flexe kyli

flexe Sije po chvili dochazi vV normg

k predsunu hlavy

Tabulka €. 38 - VySeteni pohybovych stereotyji - posouzeni efektu terapie

109



ZlepSeni stabilizanich schopnosti L péte se projevilo fedevSim vymizenim
posunu umbilicu P nadzvedavani DKK a zmenSeni &my tlaku spinalnich vy¥ka

patége na ruku terapeutdigychz pohybech.

HSSP vstupni néieni vystupni néreni
posun umbilicu laterokaudala Zzadny
tlak spinalnich vybézki znaneé snizeni mirné snizeni

Tabulka €. 39 - VySeteni stabilizatnich schopnosti patée - posouzeni efektu terapie

Z vySeteni nekkych tkani vyplyvd, Ze doSlo ke zm¢ ve smyslu zhorSeni
prilnavosti podkoZi v oblasti mm. tricipiti brachiiKe zhorSeni doSlo také
v protazitelnosti hlubokych fascii na obouegloktich, naopak zlepSeniudeme
konstatovat u thorakodorzalni fascie éem kranialnim. K&nehrudni fascie vpravo,
kterd také vykédzala zhorSenou protazitelnost, rmebyhoZzno ve vstupnim
kineziologickém rozboru vysét Ke zlepSeni tonu doslo oproti prvnimu vysef
uvSech vim uvedenych sval mimo mm. tricipiti surae a m. trapezius pars

descendens. Ke zhorSeni pak doSlo u flexoextenzar predlokti.

V neurologickém vyséeni mizeme konstatovat@du zngn, a to pedevsSim na
hornich kowretinach. DoSlo nafklad k upra¥ odpowvdi Slachookosticového reflexu
levého tricepsu a k vybaveni odgdvu levého bicepsu a déle také ke zlepSeni taze. N
dolnich koretinAch pak doSlo v kontrolnim kineziologickém romb ke zlepSeni
vybavnosti medioplantarniho Slachookosticového exefl bilaterals a taktéz ke
zlepSeni taxe. NefSi zmenou proSlo pravgpodobré hluboké i povrchov&iti na
hornich kowetinach. U prvniho zmbvaného doslo k apiné normalizaci u druhého pak
ve WtSine dermatond k prechodu z hyposenzitivity k hypersenzitéyitpouze misty

Z hyposenzitivity do normy.
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NEUROLOGICKE VYSET RENI vstupni vystupni
reflexy bicipitovy nevybavny hyporeflexie

© Slachookosticoveé| tricipitovy hyporeflexie vV norme

:g; taxe hypermetrie vV normg

IS hlubokeé ¢iti polohocit zhorSeny vV normg

\g pohybocit zhorSeny vV norme
fs povrchoveé ¢iti C5 hyposenzitivita)] hypersenzitivita
E) C6 hyposenzitivita] hypersenzitivita
C8 hyposenzitivita)] hypersenzitivita

Dolni medioplantarni reflex nevybavny vV normg

kon¢etiny taxe hypermetrie vV normg

Tabulka €. 40 - Neurologické vySdteni - posouzeni efektu terapie

Celkow miZeme povazovat terapii za efektivni, splnitegem stanovené cile.
Pacient citi zlepSeni zdravotniho stavu, snizelesboosti, zlepSeni koordinace poliyb
spolu se zvySenim svalové sily a celkové zlepSératriho komfortu. V prvnich
terapiich bylo usili terapeuta zafané spise na uv@vani nékkych tkani, protahovani
zkracenych svél a zmirgni bolesti pacienta. K protazeni zkracenych tsvayly
pouzity techniky PIR s protazenim a technika pilustétréinku, na které pacient
reagoval klad& rychle si osvajil jejich princip a jejich efekibpo kratké dob patrny.

K dosazeni dalSich dvou jmenovanychidiylo pouzito technik rkkkych tkani, PIR,
AGR, kineziotapingu a mobilizaich technik dle Lewita. | na tyto reagoval pacient
kladne a jejich efekt se dostavil velmi zahy. V dalSiiféarapie bylo dlezité nadit
pacienta izolovah zapojovat jednotlivé svalové skupiny a poté navaggich
analytickym posilovanim. Po¢kolika opakovanich metodiky sestry Kenny (ktera zde
byla pouzivana spiSe pro adomeéni si daného pohybu) byl pacient schopen &mhk
svalové skupiny vokizapojovat a bylo mozno pokiavat jejich posilovanim aktivnimi
pohyby v polohach dle svalového testu. Posilovachriky byly patrd nejdilezitejsi

souasti celé terapie. Po osvojeni si jednoduchéhoytckdho posilovani bylo na

viv s

e

kloubd, PNF, senzomotoricka stimulace a ceni v opde o HKK. Tyto slozijSi
techniky cinily pacientovi zpdatku zn@né obtize, ale ke konci terapie jiz vSechny
prvky pozZadované terapeutem dokazal spinit bgilvo Usili. V pabéhu celé terapie

byly vkladany pro zpestni a pro odleteni zatze LHK metody ovliviujici dalSi
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pacientovy zdravotni problémy me€rsouvisejici s primarni diagn6zou. Byla snaha
ovlivnit stoj a chiizi jejich nacvikem, rovnovahu a taxi motorickymiignimi, dechovy
stereotyp instruktazi a lokalizovanym dychanim abigizacni schopnosti L péate
posilenim HSSP dle Australské Skoly. Na tyto tewipké zakroky vSak pacient
nereagoval nejlépe, byl nesaegskny a pravdpodobr jim negikladal priliSnou vahu.

| ptesto doSlo &hem terapii ke kladnym vysledk, viditelnych v porovnani mezi

vstupnim a vystupnim kineziologickym rozborem.
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4 Zawer

V této praci je rozebrana problematika p@m@nnervovych struktur v oblasti
ramene a paZze a deta@lzpracovana kazuistika fyzioterapeutickéCgéo pacienta
s touto diagn6zou. Motoricky deficit v oblasti hamim kortetin (zvlas¢ pak, jedna-li se
o dominantni stranu) e vyznamnym zjsobem snizit kvalitu Zivota i schopnost
sebeobsluhy. Pacienti &ito poruchami byvaji proto vice nez ochotni kelspréci
a snaze o Upravu zdravotniho stavu deoplnich rozmdri. Nejen vySeeni, ale i terapie
samotna pak byva vyraZzmsnazSi jak pro pacienta, tak pro terapeuta. Afikiaol
dusledr® provadna autoterapeuticka &@ani mohou byt az rozhodujicim prvkem

v [é&Eb¢é perifernich nervovych lézi.

Tato prace mne obohatila nejen velkym mnoZstvinvyclo teoretickych
poznatki podrobr zpracovanych v obecnéasti prace, ale také samotnou praci
s pacientem. Nail jsem se lepSi komunikaci s nim, nazgéimu vyswtlovani
a predvadni terapeutickych prnika vicl jsem, jak dochazi k postupnému zlepSovani
pacientovych schopnosti a dovednosti kvantitétivikvalitativineé. Zarove jsem ocenil
moznost blizké spoluprace se zkuSenym supervizomeminost konzultace poznatk
praktické ukézky &kterych metod i moznost projevit §v nazor. Doufam, Ze

v budoucnu budu moci nabyté poznatky i zkuSena@dé dplatnit.
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Priloha¢. 1 — Souhlas etické komise UK FTVS




Prilohac¢. 2 — Vzor informovaného souhlasu

INFORMOVANY SOUHLAS

V souladu se Zakonem o zdravotnich sluzbach (8d28 4 zakon&. 372/2011
Sb.) a Umluvou o lidskych pravech a biomedicin 96/2001, Vas zadam jako student
tietiho r@niku Fakulty &élesné vychovy a sportu Univerzity Karlovy oboruifyerapie
o souhlas k vyS&tni a nasledné terapii. Dale Vas zadam o souhtehkzeni do Vasi
zdravotnické dokumentacesobou ziskavajici #gobilost k vykonu zdravotnického
povolani v ramci praktické vyuky a s wegenim vysledk terapie v ramci bakailské
prace na FTVS UK. Osobni data v této praci nebusedena. Bhem terapii budu
aplikovat @&zn¢ uzivané neinvazivni postupy a vysledky naSi préeleudou jakkoli

Zneuzity.

Dnesniho dne jsem byl odbornym pracovnikem¢paw planovaném vygeni
a nasledné terapii. Prohlasuji a svym dale uvedevigstnordnim podpisem potvrzuji,
Ze odborny pracovnik, ktery mi poskytl geni, mi osob# vyswtlil vSe, co je obsahem
tohoto pisemného informovaného souhlasu,éhjsem moznost klast mu otazky, na

které miradré odpowvdél.

ProhlaSuji, Zze jsem shora uvedenému ¢eoul plre porozungl a vyslovré

souhlasim s provedenim vy&ii a naslednou terapii.

Souhlasim s nahlizenim niZze jmenované osoby do oldintentace a s

uveejneénim vysledk terapie v ramci studie.

D aAtUM et e e e e e s

Viastnorni podpis pacienta: .........ccco.vveviiiiiieiie e e



Prilohac. 3 — Seznam pouzitych zkratek

abd. - abdukce

add. - addukce

AEK - antagonicko-excentricka kontrakce
AGR - antigraviténi relaxace

atd. - a tak dale

BMI - body-mass index

C - cervikalni

cca. - circa

C-Th - cerviko-thorakalni

DK - dolni kortetina

DKK - dolni kortetiny

ex. - extenze

HK - horni kortetina

HKK - horni kortetiny

hor. - horizontalni

HSS - hluboky stabilizani systém
HSSP - hluboky stabilizai systém pate
KR — kineziologicky rozbor

L - lumbalni

LDK - leva dolni kortetina

LHK - leva horni kogetina

m. - musculus

mal. med. - malleolus medialis

mm. - musculi

n. - nervus

nn. - nervi

Obj. - objektivni

PDK - prava dolni kotetina

PHK - prava horni kotetina

PIR - postizometricka relaxace

PNF - proprioceptivni neuromuscularni facilitace
PPP — porami pazni pleteh

rad. - radialni

Sl - sakroiliakalni

SIAS - spina iliaca anterior superior
SIPS - spina iliaca posterior superior
Subj. - subjektivni

Th - thorakalni

Th-L - thorako-lumbalni

ul. - ulnérni
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