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SOUHRN

Nazev prace:

Kazuistika fyzioterapeutické péce o pacienta s diagnézou cervikobrachialni syndrom
Cile prace:

Cilem této bakalafské prace je zpracovani kazuistiky pacientky s diagnézou
cervikobrachialni syndrom, shrnuti teoretickych poznatkl, navrzeni terapie a sledovani

jejiho pribeéhu.
Metoda:

Tato prace vznikla jako reSerSe s pfipadovou studii béhem odborné praxe konané od 6.
1. 2014 do 31. 1. 2014 v Institutu klinické a experimentalni mediciny v Praze, kde jsem
pracovala s pacientkou po transplantaci ledvin, kterd sem dochazela na dialyzu. Prace je
rozdélena do dvou Casti — obecné a specidlni. Prvni (obecnd) Cast prace se zabyva
teoretickymi poznatky o ramennim kloubu z hlediska kineziologie, zahrnuje informace
o nejcastéjSich diagnozach postihujicich ramenni kloub, definici cervikobrachialniho
syndromu a vzhledem k mé pacientce i1 zékladni informace o transplantaci ledvin a
hemodialyze. Druha (specialni) ¢ast popisuje kazuistiku pacienta s cervikobrachidlnim

syndromem, prib¢h navrzené terapie a zhodnoceni jejiho efektu.
Klicova slova:
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ABSTRACT

Title:

Case report of physiotherapeutic care of a patient with diagnosis cervicobrachial

syndrome.
Aim:

The aim of this bachelor’s thesis is processing of the case study of a patient with
diagnosis cervicobrachial syndrome, a summary of theoretical knowledge, designing

therapy and monitoring its progress.
Method:

This thesis was created as a research with case study during continuous professional
practice held from 6. 1. 2014 to 31. 1. 2014 at Institute of clinical and experimental
medicine in Prague, where I was working with a patient after kidney transplantation
who attended the dialysis there. The thesis is divided into two parts — general and
special. The first (general) part deals with the theoretical knowledge of kinesiology of
the shoulder joint, includes information on the most common diagnoses affecting
shoulder joint, cervicobrachial syndrome definition and with respect to my patient’s
basic information on kidney transplantation and hemodialysis. The second (special) part
describes case study of a patient with cervicobrachial syndrome, the process of

suggested therapy and evaluation of its effect.
Keywords:

Shoulder joint, diagnosis, cervicobrachial syndrome, transplantation, kidneys,

hemodialysis
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1. UVOD

Ve své praci se soustfed’uji pfedev§im na cervikobrachialni syndrom, ktery je
v podstaté¢ pseudoradikuldrnim syndromem, to znamend, Ze u n¢j nenachdzime
objektivni znamky postizeni nervovych kofenti. Tento syndrom zahrnuje velkou
skupinu nejriznéjsich pficin, jejichz spoleénym znakem je bolest vyzatujici ze $ije do
ramene. Zminuji také zékladni informace z anatomie a kineziologie ramenniho kloubu,
anatomii a biomechaniku kréni patefe. Ve své praci uvadim také zakladni problematiku
tykajici se ramene. Vzhledem k diagn6ze mé pacientky, se kterou jsem v pribehu praxe
pracovala, se ale vénuji i1 tématu dialyzy, transplantaci ledvin a samoziejmé fyzioterapii

a pohybovému rezimu u dialyzovanych pacientt.

Cilem této bakalaiské prace je zpracovani tématu kazuistika pacientky
s diagnézou cervikobrachidlni syndrom a propojeni doposud ziskanych teoretickych

znalosti s praktickymi dovednostmi.

Tato zavérecna prace byla vypracovana na zakladé Ctyf tydenni zimni souvislé
odborné praxe, kterou jsem absolvovala v Institutu klinické a experimentalni mediciny

v Praze béhem obdobi od 6. 1. 2014 do 31. 1. 2014.

Prace je rozdélend do dvou hlavnich ¢asti a to obecné a specialni. V obecné ¢asti
je hlavnim tkolem seznamit se s obecnymi teoretickymi poznatky tykajici se dané
problematiky cervikobrachidlniho syndromu a dialyzovanych pacientli a informovat o
nasledném zptsobu lécby a rehabilitace. V ¢asti specidlni je pak pfimo uvedeno
zpracovani dané diagnézy formou kazuistiky. Hlavnim tkolem je navrhnout a indikovat
vhodnou terapii, kterd vychazi z vlastniho vySetfeni a zhodnotit vysledny efekt

rehabilitacni péce.



2. OBECNA CAST

2.1 Anatomie a Kineziologie ramenniho kloubu

Ramenni kloub tvoii spojku mezi osovym orgdnem a horni koncetinou. Spolecné
se svaly a celou oblasti ramenniho pletence zabezpecuje hybnost hrubé motoriky a patii
do podptrné sféry (Véle, 2006). Kombinace pohybli v ramennim pletenci se vyznacuje
velkou sloZitosti a variabilitou feSeni, umoziuje realizovat pohyb velkého rozsahu,
to znamend, Ze vSak narlstaji pozadavky na udrzeni stability v daném kloubu.
Do mechanismu lidského ramene spadaji Ctyfi pevné elementy (hrudnik, kost kli¢ni,
lopatka, kost pazni), 16 svalti, 3 kloubni vazby a vazby vztahujici se k hrudniku
a lopatce (Janura, Mikova, Krobot, Janurovd, 2004). Kombinace pohybli v tomto
spojeni tak umoznuje velky rozsah pohybu. Pozadavek na velkou mobilitu, doplnénou
o velkou stabilitu, je nutnym pfedpokladem pro vytvofeni podminek dynamicky

stabilniho systému (Zatsiorsky, V. M., 2002).

Co se tyce svalli ramenniho pletence, patfi sem: m. trapezius, m. rhomboideus majot
et minor, m. levator. scapulae, m. serratus anterior, m. pectoralis minor, m. subclavius.
Kolem ramenniho kloubu jsou svaly jako m. deltoideus, m. supraspinatus,
m. infraspinatus, m. teres minor et major, m. latissimus dorsi, m. pectoralis major,

m. subscapularis, m. coracobrachialis (Neumann, 2010).

Obr. €. 1 — svaly pletence ramenniho (Véle, 2006)



Ramenni kloub je kloub kulovy, ktery umoziuje velkou pohyblivost. Pohyb lopatky
umoznuji klouby akromioklavikuldrni, sternoklavikuldrni a skapulotorakdlni (Véle,
2006). AC kloub spojuje proximalni akromion lopatky s distalni casti klicni kosti,
vzhledem k jeho Sikmé orientaci dochazi pii pfenosu sily pfes ramenni kloub
k jeho dislokaci. K této situaci dochazi zejména pii kontaktnich sportech, na zakladé
podobného mechanismu dochézi také k frakture klicni kosti (Whiting, Zernicke, 2008).
Dale sternoklavikularni kloub, ktery spojuje proximalni konec kli¢ni kosti s hrudni

kosti.

Dulezitou ¢asti ramenniho pletence je lopatka, jejiz hlavni funkci je orientace
kloubni jamky ramenniho kloubu pro dosazeni pohybu optimélniho kontaktu s hlavici
pazni kosti. Abdukce HK je moZna jen do horizontdly, kdy humerus narazi
na lig. coracoacromiale, takze dalSi pohyb do vzpazeni je mozny jen za soucasné¢ho

vyto&eni lopatky dolnim thlem zevné (Cihak, 2011).

Nejvétsi rozsah pohybu ze vSech kloubt lidského téla ma glenohumeralni kloub.
Jeho typickym znakem je nepomér mezi velikosti kloubni jamky a hlavici pazni kosti.
Na okraji kloubni jamky zvySuje velikost kontaktni plochy lambrum glenoidale
(vazivova chrupavka). Velkou mobilitu tohoto kloubniho spojeni eliminuji tak pouze
svaly a vazy. Pro udrZzeni hlavice vkloubni jamce maji duleZitou funkci
mm. supraspinatus, infraspinatus, teres minor a subscapularis, které tvofi
tzv. rotatorovou manzetu (rotator cuff). Chrani a zpeviiuje ramenni kloub a nastavuje
polohu hlavice humeru v glenoidalni jamnce. Jeji spravnd funkce je proto dilezita
pro spravnou centraci ramenniho kloubu (Maffulli, 2012). Zakladnimi faktory
rozhodujicimi pro ur€eni stability ramenniho kloubu jsou tedy: odpovidajici velikost
kloubni jamky, naklopeni kloubni jamky dozadu, retroverze hlavni pazni kosti, tendence

k oddéleni vazivové chrupavky a funkce manzety rotatori (Nordin, 2001).
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Obr. €. 2 — schéma méekkého ramene (Miiller, 1995)

Lezi zde jest¢ kloub subdeltovy, ve kterém dochdzi pii zvedani paze k faseni
kloubni burzy, ktera byva Casto zdrojem bolesti. Pohyby v RK jsou mozné do flexe,
extenze, abdukce, addukce, horizontalni addukce, horizontalni abdukce, rotace vnéjsi a
rotace vnitini. Tyto zdkladni pohyby se vSak v praktickém Zivoté témét nevyskytuji,

protoze bézné pohyby maji vzdy diagonalni charakter (Véle, 2006).

Ramenni kloub pfipomind kycelni kloub, jsou piitomny vSak urcité odliSnosti.
Ramenni kloub nema tak hlubokou jamku ani pevné pouzdro, je volnéjsi se sklonem

k subluxacim, ma vice pohybové volnosti a jednad se o komplex né€kolika kloubt
(Véle, 20006).

2.2 Anatomie a biomechanika kr¢ni patere

Patef umoznuje vzpiimené drzeni trupu a spolu s panvi a koncetinami se podili
na lokomoci. Kréni patef, umoziujici pohyby hlavy, se 1i§i velikosti a tvarem

jednotlivych elementt od bederni patete.

Horni kréni patet (C1 — C3) ma unikatni konfiguraci, ve spojeni occiput-atlas-axis
chybi meziobratlova ploténka, proto pfi flexi occiputu dochazi k prominenci dentu,
ktery anatomicky i funkéné zastupuje télo prvniho kréniho obratle. Stabilita tohoto
oddilu patete je zajiSténa uspoifadanim ligament a svalovych skupin. Ligamenta jsou

uspofadana do nékolika vrstev, patii sem: ligamentum apicis dentis, ligg. alaria,
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lig. transversum atlantis, lig. cruciforme atlantis. Povrchovou vrstvu pak tvofi
membrana tectoria, membrana atlanto-occipitalis a ligamentum nuchae. Zakladni
pohyby jsou mozné¢ do flexe, extenze, rotace. Po vyCerpani rozsahu axidlni rotace
mezi atlasem a axisem je pohyb pfenesen na kaudalni segmenty kréni patete. Spinalni
nervy vytvareji v této oblasti plexus cervicalis (C1 — 4) a plexus brachialis (C5 — Thl).
Plexus cervicalis je tvofen rr. ventrales, které senzitivné inervuji krk, horni Cést
hrudniku az k prsnim bradavkdm, rameno po acromion a zadni okraj m. deltoideus.
Kratké motorické vétve inervuji hluboké svalstvo krku, m. levator scapulae, m. scalenus
medius et anterior, m. trapezius. NejdelSim nervem plexu je n. phrenicus inervujici
bréanici. Rr. dorsales inervuji senzitivné i motoricky kratké Paravertebralni Sijové svaly

a prilehlou kuzi (Kasik, 2002).

Dolni kréni patet (C3 — C7) charakterizuje kombinovany pohyb. Pfi flexi dochéazi
k posunuti horniho obratle proti sousednimu dolnimu obratli, jehoz vysledkem je
ventralni posun. Dochézi ke kompresi pfednich ¢asti disku. Pohyb obratle pfi extenzi je
obraceny. Dal§im moZnym pohybem je rotace a lateroflexe. Charakteristickym rysem
téla obratle kréni patefe jsou postranni vyvySeniny (processus uncinatus) zajiStujicich
pohyb v sagitdlni roviné¢. Také zde nachdzime ligamentovy systém skladajici
se z kratkych a dlouhych ligament. Dlouhd ligamenta tvofi lig. longitudinale ant.
a lig. longitudinale post., kratkd ligamenta tvofi ligg. flava, ligg. interspinalia,
ligg. intertransversaria. Brachidlni plexus (C5 — Thl) je tvofen 1r. ventrales a déli
se na pars supraclavicularis a pars infraclavicularis. Pars supraclavicularis tvofi truncus
(svazek) superior (C5, 6), medius (C7), inferior (C8, Thl), ktera se dale déli na predni
azadni vétve. Pars infraclavicularis je tvofena sekundarnimi svazky (fasciculi).
Fasciculus lateralis (C5, 6, 7) utvafi: n. musculocutaneus, n. medianus, f. medialis
(C8, Thl) utvafi: n. medianus, n. ulnaris, n. cut. brachii med., n. cut. antebrachii med.

a f. posterior (C5, Thl) utvafi: n. axillaris, n. radialis (Kasik, 2002).

Pro celou patet je charakteristickd flexibilita a urcitd rezistence k deformitam

(Kasik, 2002).
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2.3 Problematika ramene

Bolestivé poruchy ramene jsou medicinskym 1 ekonomickym problémem,
pfedevsim pro jejich vysokou frekvenci a upornost. Pro piedstavu uvadim piiklad
z USA, kde celkové finan¢ni naklady na 1é€bu téchto poruch ramene piesahly za rok
1994 120 biliéni dolartt (Krobot, 2004). Po bolestech zad a kréni patefe patii bolest
ramene mezi jeden z nejcastéjSich problémul postihujicich klouby a svaly naSeho téla.
Probléml ramene je cela tada, proto je velmi dulezité urcit zdroj bolesti. Pohybu
v rameni se ucastni cely pazni pletenec, proto mize kterdkoli jeho ¢ast byt pramenem
bolesti (Rychlikova, 1987). Ty mohou byt pocitovany riiznymi zplisoby, mohou byt dny
nebo ¢asti dne, kdy necitime Zadnou bolest a pak se miiZze objevit bez zjevné pficiny,
praveé tak zdhadné¢ miize odeznit (McKenzie, 2009). Bolesti v rameni mohou byt
vyvolany funkénimi poruchami v kréni patefi, hlavovych kloubech, hornich Zeber,
blokadou AC kloubu ¢i svalovou poruchou. Mohou sem ale vyzafovat i bolesti

pfenesené pii onemocnéni vnitinich organti (srdce, plic, pohrudnice, Zlu¢niku).

Periartritis humeroscapularis (Duplayova nemoc) je ozna¢enim pro bolesti v rameni,
které vychdzeji z periartikularnich tkani bez patologického rtg nalezu. Rameno neni
teplé, konfigurace je normalni, bolest je difuzni. Podle Cyriaxe jde o postiZzeni manzety
rotatorti a burs, omezenda je prvni zevni rotace, potom vnitini rotace a abdukce. Nikdy

nevznikd Uplné omezeni hybnosti vrameni, na rozdil od ,zmrzlého ramene*

(Rychlikova, 1987; Miiller, 1995).

Zmrzl¢é ramno (,,frozen shoulder”) podle Cyriaxe — toto onemocnéni ma zcela
typicky prubéh a nalez, dochazi ke zvrasnéni kloubniho pouzdra v axile, vzniklé fasy
se postupné slepuji a dochdzi velmi rychle k omezeni pohybu, az je kloub zcela ztuhly.
V terapii vyuzivame obstfiky, izometrické rozcvicovani, cviceni vSak nesmi vyvolavat

bolesti (Rychlikova, 1987; Miiller, 1995).

Impingement syndrom je oznacenim pro bolestivé potize ramenniho kloubu
plynouci ze zmensSeni subakromialniho prostoru tlakem hlavice humeru proti akromionu
a tlakem korakoklavikularniho vazu. Typicky je bolestivy oblouk, ktery znamena
bolestivou abdukci mezi 60 - 120°, pti dokonceni pohybu az do Gplného vzpazeni bolest
vymizi. Bolest vznika tlakem tuberculum majus proti lig. acromioclaviculare. Bolesti

nevystieluji do Sije a hlavy (Chang, 2004).
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AC a SC kloub se pohybuji predevsim pii pfedpazeni a zapaZeni, souhyb klavikuly
je nezbytné nutny. Pti blokddé AC kloubu je omezend ABD a nemocny se nemtiZe opfit
o rameno, bolest je typickd na zevni ploSe ramene, blokada vznikd nejcastéji
traumaticky narazem na rameno nebo nahlym trhnutim, pozitivni je ,test Saly*.
Pti blokddé¢ SC kloubu se bolesti §ifi na pfedni plochu manubrium sterni, podél
klavikuly do ramene a S§ije. Pfi¢inou mizZe byt osteoartréza, u mladych Zen mize
dochazet k idiopatické monoartritidé SC kloubu, byva jednostrannd a projevi
se bolestivym zduienim, nékdy zacervenanim (Rychlikova, 1987; Trnavsky, Kolafik,
1997).

Obecné pro topiku 1ézi ramena je vySetfeni upaZzeni az do vzpazeni klicové. Neni-li
pro bolest mozny start upazeni vrameni do 60° abdukce, jde o poruchu Slachy
m. supraspinatus, bolest mezi 60 - 120° abdukce hovoii pro subakromidlni nemoc,

a bolest nad 120° vzpazeni svéd¢i o poruse AC kloubu (Miiller, 1995).

Objevit se muze 1 blokdada 1. — 3. Zebra, které zpusobuji bolesti vyzatujici
do ramene. Je omezené a bolestivé pruzeni Zeber, pfitomny jsou svalové spazmy. Bolest
vrameni muze zplsobovat 1 bolestiva Slacha caput longum m. biceps brachii
zpiisobenou pietizenim ¢i nezvyklou praci. Bolestiva je FLX proti odporu pfi supinaci

predlokti a palpacni bolestivost Slachy v misté zlabku (Rychlikova, 1987).

2.4 Cervikobrachialni syndrom

Je charakteristicky difiznimi bolestmi v $iji s propagaci do jedné horni koncetiny,
pfedevS§im do oblasti ramene a paZe. Bolesti vétSinou nemaji kofenovou distribuci
v pfislusnych dermatomech a maji tedy pseudoradikularni charakter. Zdrojem bolesti
jsou nejcastéji klouby dolni kréni patefe a bézna je koincidence s kofenovym
syndromem (Kasik, 2002). Neni pfitomna porucha ¢iti ani reflext, ale mohou se objevit
vegetativni zmény (mirny edém, zmény potivosti, poruchy termo i1 vazoregulace).
Typicka je porucha hybnosti kréni patete, byva bolestivy Erbliv bod a bolesti se zvysuji
tahem a zapazenim horni koncetiny. Na rtg jsou Casto pfitomny degenerativni zmény.
V diferencialni diagnostice je tfeba urcit, zda se jednd o primarni afekci kréni patete
nebo ramenniho kloubu. Pfi postizeni ramene je zde pfitomen hlavni objektivni nélez.

Aktivni 1 pasivni omezeni hybnosti, naopak v kréni patefi je omezeni méné€ vyrazné.
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Muze byt zpusoben afekci vlastniho ramenniho kloubu (artroza, kapsulitida),
ale 1 afekci struktur kolem kloubu (bursitidy, degenerativni zmény manzety Slach

rotatord, predevsim supraspinatu) (Ambler, 2004).

Charakteristické pro tento syndrom je nedostatecnost brani¢niho dychani. Pfevlada
horni typ dychani (s dychdnim do hrudniku a zatahovanim bficha). Tim dochazi
k pfetézovani hornich fixatorti lopatek a pomocného dychaciho svalstva s jeho

naslednym zkracovanim (Ktiz, 2006).

Casto jsou piitomny funkéni kloubni blokady v C-Th piechodu, sklon k recidivam je
u pfedsunutého drzeni hlavy, u zkracenych svalil pletence ramenniho, u chabého drzeni.

Byvéa omezena rotace hlavy, pfitomen spazmus m. trapezius a m. levator scapulae.

Mudr. Fojti uvadi pfipad, kdy se adenokarcinom plic zpoc¢atku manifestoval praveé
bolestivym cervikobrachidlnim syndromem. Plicni karcinom je nejcastéj$im zhoubnym
ziidka se ale muze objevit chrapot, paliC¢kovité prsty a pravé bolest v rameni.
Tento piipad pouze doklada fakt, ze diferenciadlni diagnostika bolestivych CB

syndromtl je svizelna a v praxi se obvykle uvazuje spiSe o ortopedické ¢i neurologické

v

Bez podrobného objektivniho vySetieni byva casto diagnostikovan skalenovy
syndrom. Pravy skalenovy syndrom je zplisoben utlakem brachidlniho plexu
a a. subclavia. Utlak je zplsoben mechanicky zvySenym spazmem m. scalenus
anterior. Objektivné nalézdme vegetativni symptomy, jako je edém, cyandza. NejCastéji
popsané subjektivni piiznaky jsou zplsobeny funkéni blokddou 1. Zebra se svalovym
spazmem  skalenovych  svall, blokddou @ C-Th pfechodu a spazmem

m. sternocleidomastoideus (Rychlikova, 1987).
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2.5 Fyzioterapie u CB syndromu

Pfi svalovych spazmech, které se nejcastéji vyskytuji v oblasti §ije a ramenniho
pletence, zacindme relaxaci a protaZzenim svali. VyuZivdme metodu postizometrické
relaxace (PIR) dle Lewita, PIR s protazenim dle Jandy ¢i antigravitaéni metodu (AGR)
dle Zbojana. PIR je srovnatelnd s metodou spray and stretch (postiik a protaZeni) dle

Travellové, tato metoda ale klade vétsi diiraz na relaxaci.

Teprve potom pokracujeme mobilizaci a manipulaci. Manipula¢ni 1é€bu indikujeme
pii zjiSténi blokady (omezeni pohyblivosti), touto metodou feSime pouze patogenni
poruchu, ne ur¢ity druh onemocnéni. Mobilizace je SetrnéjSi metoda, pouZivame ji
v mistech omezeni pohyblivosti ¢i odporu pfi protazeni nebo posouvani. Blokady
nachdzime nejcastéji v oblasti C-Th piechodu, kolem Cp a Thp, v AO skloubeni a

blokovana mohou byt i Zebra.

Nejcastéji mobilizujeme klouby s omezenym rozsahem pohyblivosti, tzv. funkéni
blokadou v oblasti patefe a koncetinovych kloubli. U CB syndromu vénujeme vyssi

pozornost lopatce, SC a AC skloubeni a ramennimu kloubu.

Pti recidivujicich blokadach doporucujeme automobilizaéni cviceni a trakce kréni
patete. Trakce je v podstaté¢ zplisob manipulace, ale na rozdil od ni byva bézné
uznavana v medicing. Specifickou tlohu hraje u kofenovych syndromi a u akutnich

ptipadi typu akutni cervikalni myalgie (,,astrel®).

Pti rozsahlych reflexnich zménach je vhodna reflexni terapie a fyzikélni terapie.
Z reflexni terapie se vyuzivaji masdze v mistech, kde nalézdme zmény v tkanich
spocivajicich hlavné ve zméné napéti (tonu). Hypertonus se mize vyskytovat zejména u
kratkych  extenzorit Cp, m. levator scapulae, m. deltoideus, m.
infraspinatus/supraspinatus, m. pectoralis major et minor a dal§i. Dale metodu PIR,
protazeni klize a hlubokych (mékkych) tkani. Tato metoda je cilend na HAZ na kazi, na
podkozni tkdné€ vyuzivame faseni dle Kiblera. Problém miZze nastat kolem péatefe
v oblasti Cp a Thp. Jednou z nejvice pouzivanych metod pfi léCeni bolestivych 1ézi je

mistni znecitlivéni a aplikace jehly.

Pro posileni ¢i relaxaci svali l1ze vyuzit metody proprioceptivni neuromuskularni

facilitace (PNF), kterou vypracoval dr. Kabat. Tato metoda urychluje odpovédi
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nervosvalového aparatu pfes mechanismus stimulace proprioceptord. Zakladnim
kamenem PNF jsou pohybové vzorce vedené diagonalné (Buck, 2005). Vyuzivame
diagonaly na HKK, I. a II. flek¢ni a exten¢ni, posilovaci a relaxacni techniky, a variace

vzorct HKK pfi odtla¢eni, PNF na lopatku a na hlavu a krk.

Nedilnou soucasti rehabilitace je 1é¢ebny télocvik, jehoz hlavnim tkolem je korekce
motorickych stereotypli, které maji patogeneticky vyznam vzhledem k potizim
nemocného. Soustied’ujeme se na svalové dysbalance, vadné drzeni téla, relaxaci

hypertonickych svalli, protazeni zkracenych a posileni oslabenych svalt.

Pti akutnim zhorSeni medikamentézné Acylpyrin, ev. myorelaxancia (Kolaf, 2009;

Rychlikovéa, 1987; Lewit, 1990).

Pfi ndlezu vadného stereotypu dychani vyuzivame nejen k jeho korekei, ale zaroven
k ovlivnéni drzeni téla stéZejni, respiracni fyzioterapii. Dychaci pohyby slouZzi
k ventilaci plic a souasné¢ maji vliv na posturdlni funkci a drzeni téla, proto charakter
dychani a stabilizace osového organu spolu Uzce souvisi. Vyznamnou roli pro cely
dechovy cyklus ma hluboky stabilizacni systém patefe, v télesném schématu zahrnuje
svalstvo flexorti, hluboky svalovy systém patefe, svalstvo panevniho dna, bfiSni
muskulaturu a pfedevS§im branici v jeji posturdlni funkci. Pfi naruSeni koordinace

mezi témito svaly vyuzivame korek¢ni fyzioterapii posturalniho systému (Kolat, 2009).

Vyuzivame i prvky senzomotorické stimulace dle Jandy a Vavrové. Tato metodika
se pouziva pii terapii funkcnich poruch pohybového aparatu, zvlasté stabilizacnich
svali. Klade se dliraz na facilitaci pohybu zchodidla. Metodicky postupujeme
nacvikem ,;malé nohy*, posturdlni korekci ve stoji, cvienim zaméfenym na nacvik
spravného drzeni téla a cviCenim na labilnich plochich (Kolaf, 2009). Vyuzit ale
miZeme 1 nejrizngj$i modifikace cvikll v poloze ,na ¢tyfech® s HKK umisténymi na

labilni plose (véalcova ¢i kulové use¢, BOSU a jiné).

Fyzikalni terapii mizeme ovlivnit celou fadu reflexnich zmén. Plsobime bud’
izolovan€ nebo ve vétsSich plochach, povrchové ¢i hloubkové. Z elektroterapie
vyuzivdme Triabertovy proudy, DD proudy, TENS ¢i kombinovanou terapii,
termoterapii se svymi analgetickymi a myorelaxa¢nimi U¢inky, zejména suché teplo

(Parafin, solux). Z hydroterapie pro jeji hyperemicky ucinek pouZivame rtizné druhy
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koupeli. Ultrazvuk ma analgeticky, spasmolyticky a vasodilatacni Gcinek, proto jej

lze pfiterapii CB syndromu také vyuzit (Podébradsky, Vareka, 1998).

Pokud navédzu na dalsi diileZitou diagndzu mé pacientky a to transplantaci ledviny,
je na misté i prace s hlubokym stabilizaénim systémem. Pfi jeho aktivaci muiZzeme
vychézet ze cviceni dle Kolare. Vyuzit miizeme 1 tyCe Flexi-Bar. V naSem piipadé by
bylo vyuziti této tyCe dvoji, protoZe ji miizeme pouzit i pfi tréninku stabilizace kloubt
koncetin. Flexi-Bar je vlastn¢ jednodussi alternativa ptivodniho Propriomedu. Podstatou

cviceni je rozkmitani ty¢e a udrzeni vychozi (korigované) atitudy (Honova, 2012).

U dlouhodobé nemocnych pacientii jsou vhodnd i dechovd cviceni s cilem
zkoordinovat pohyb s dychanim, pomoci dechu harmonizovat ¢innost vnittnich organt,
uvolnit celkové té€lesné napéti a optimalizovat psychické funkce (Mahrova, 2005). Dalsi

vhodna cviceni uvadim nize v kapitole 2. 8.

2.6 Ledviny a glomerulonefritida

Ledviny

Ledviny jsou parovym organem ulozenym hluboko v bederni krajiné bticha
v retroperitoneu, po obou strandch Th12/L1. Je obalena tukovym pouzdrem. Nahoie
spocivd zadni strana kazdé ledviny na branici a vespodu na mékké tkani mezi 12.
zebrem a hiebenem kosti kycelni (Pansky, 1996). Plni tfi hlavni funkce: vylucuji
katabolity, reguluji vodni, elektrolytovou a acidobazickou rovnovahu a tvofi nékteré
latky. Pti poruse jejich funkce dochéazi k retenci katabolitti, vodni a elektrolytové
nerovnovaze, metabolické acidéze a deficitu latek produkovanych v ledvinach

(Mahrova, 2005).
Glomerulonefritida

Patfi mezi glomerulopatie, kam zafazujeme onemocnéni ledvin s prvotnim
poskozenim glomerull. Jsou zplsobeny imunitnimi mechanismy predevS§im
humoralniho typu, ne vzdy vSak lze pfi nich nalézt zanétlivé zmény v glomerulech.
Pti primarnich glomerulonefritidach jsou zasazeny ledviny, pii sekundarnich je jejich
postizeni pouze soucasti celkové symptomatologie. Kromé¢ imunitnich mechanismd,
muze byt pfi¢ina vzniku i idiopatickd. Muze vést az k ndhlému selhani ledvin
zplisobeném postizenim ledvinového parenchymu, pii primarnim postizeni parenchymu
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glomerulonefritidou. Lécba se skladd z dodrzovani spravné vyzivy, dialyza¢niho 1éCeni.

Chronické selhavani ledviny se potom fesi transplantaci ledviny (Valek, 1989).

2.7 Hemodialyza a transplantace ledvin

Hemodialyza

Dialyza ptedstavuje vazny zasah do Zzivota pacienta. Na jedné strané je totiz
zachranou, ale na strané druhé pochopitelnou zatézi. Hemodialyza je metoda nahrady
funkce ledvin, jejimZz principem je ocistovani krve od zplodin latkové vymeény
a odstranovani prebytku vody z organizmu. Cely d¢j se odehravd mimo télni ob¢h
pacienta v dialyzatoru, ktery ma uvnitf membranu v podobé kapilar, kterymi protéka
krev, z druhé strany membrany protiproudné dialyzacni roztok. K vymeéné latek dochazi
podle tzv. koncentratnimu spadu (difuze). Tak se odstranuji nckteré latky,
které se pii selhdni ledvin hromadi v téle a plsobi toxicky. Naptiklad je to urea,

kreatinin ¢i draslik (Sulkova, 2000).

Pro t¢inné ocistovani krve je nezbytny dostatecny pritok krve dialyzatorem (250 —
350 ml/min). Proto musi mit pacienti chirurgicky zaloZzenou arterioven6zni spojku,
neboli fistuli, pistél nebo méné spravné shunt. Tento zdkrok se provadi v mistnim
znecitlivéni na predlokti nedominantni horni koncetiny. Principem je spojeni tepny
s Zilou, do které se pak dostava tepenna krev ve vétSim objemu a pod vyssim tlakem.
Tim se zila postupné rozsifuje, jeji sténa zbytiiuje, a tak umoznuje, aby se z jednoho
vpichu pribézné brala krev a do druhého pribézné vracela. Aby fistule byla
upotiebitelna dlouhou dobu, je tieba upozornit pacienty na néktera rizika nebo ptiznaky,
kterym je nutné vénovat pozornost: fistule se nesmi zaskrcovat (nelze na ni mefit TK,
nosit hodinky...), nesmi se z ni odebirat krev, na této HK by pacient nemél spat, mista
vpichu je vhodné ménit systémové (kazdou dalsi dialyzu do nového mista a po urcité
dobé€ se vracet), dodrzovat zasady osobni hygieny, je tfeba ohlasit personalu alergické
projevy, denné¢ kontrolovat doma prichodnost fistule (hmatny pulz) (Major, Svoboda,

2000).
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Hemodialyza
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Obr. €. 3 — hemodialyza (http://www.ikem-nefrologie.cz/)

Dodrzovani spravné Zzivotospravy je pro dialyzovaného pacienta Zivotné
dilezité. Spociva ve spravné dieté, konkrétné omezeni piijmu soli, a omezeni piijmu
tekutin. Problém nedodrzeni 1écebného rezimu velmi Casto nastdva u dospivajicich
pacientl s pokroCilym onemocnénim ledvin. Nedostatek udaji o plnéni spravného
rezZimu je zatim stale u pacientli s peritonedlni dialyzou a téméf uplnd absence
systematickych studii o détech a dospivajicich pacientech na dialyze (Major, Svoboda,

2000; Wolcott, 1986).

Zadrzovéani tekutin v téle ma své disledky jako je zvySeni krevniho tlaku,
dusSnost, otoky a mize vést az k srde¢nimu selhani. Proto je nesmirné diilezité omezit
ptijem tekutin a soli. Nékteré rady pro pacienty: nepit jen tak ze zvyku, povolené druhy
ovoce a zeleniny jist vychlazené, ke zvlhCovani dutiny ustni pouzivat Zvykacku
Ci platek citronu, vyplachovat usta studenou vodou, nepit ndpoje, které nemaji zddnou
energetickou hodnotu, davat pfednost chladnym napojim, dilezitd je aktivita — poceni
pii pohybu zvysuje vyluCovani soli potnimi zldzami a samotna necinnost zvysuje touhu
po piti (Major, Svoboda, 2000).

Mezi nejcastéjSi komplikace pii hemodialyze patii pokles krevniho tlaku

(hypotenze) zpiisobeny bud’to velkym objemem odstraniované tekutiny nebo cukrovkou,

léky na sniZeni krevniho tlaku, pokrocilou sklerdézou tepen, postizenim perifernich
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a viscerdlnich nervii ¢i onemocnénim srdce. Mize se objevit ale i zvySeni krevniho
tlaku (hypertenze) u pacientil, ktefi se 1&éCi s hypertenzi. Dojit miize 1 ke svalovym
kfecim (pfi rychlém snizeni koncentrace sodiku v téle) ¢i ke krvaceni (z nosu, z dasni)
(Major, Svoboda, 2000). Vyskytovat se mohou i kostni a kloubni komplikace jako
renalni osteopatie, kterd se rozviji na podkladé CHSL z poruchy kalciofosfatového

metabolismu, dialyza¢ni amyloid6za a aluminiova intoxikace, kterd vznika iatrogenné.

Nékteré komplikace chronického selhdvani ledvin ale mohou pfetrvavat
ipfes dialyzacni 1éCbu. Je to jednak anémie zpisobend nedostate¢nou produkci
erytropoetinu (hormonu ledvin), ktery podporuje krvetvorbu, nebo ztrdtou krvinek
pii dialyze. Dale svédivka (Gporné svédéni klze), vysoky krevni tlak, coz je jeden
z rizikovych faktorl aterosklerdzy, onemocnéni kosti a kloubti, zejména jsou to bolesti
dlouhych kosti, kloubti, svalli a v okoli kloubt a 1 na jinych mistech se mohou usazovat
krystalky fosfore¢nanu vapenatého (proto pacienti musi uzivat léky, které vazou fosfor,
ten se v téle hromadi a hemodialyzou je odstraiiovan narazové). Pacienti mohou trpét
také dialyzacni amyloiddzou, pii které dochazi k ukladani zvlastniho typu bilkoviny ve
tkanich kosti, synovia, Slach i perifernich nervii. Disledkem jsou potom komplikace
pfevazné pohybového systému (cystickd loziska v kostni tkéni, syndrom karpalniho
tunelu, flexorové tendosynovitidy rukou, destruktivni spondyloartropatie a dalsi). Dale
je u téchto pacientii vyssi riziko ziskani virovych onemocnéni (virové hepatitidy B a C
skrze infikovanou krev). Diive se studie vénovaly hlavné rozSifenim pfeziti pacienta,
nedilnou komplikaci jsou ale i psychologické problémy spojené s hemodialyzacni
lécbou a problémy se sexudlnim Zivotem a tchotenstvim. Pacienti se Casto potykaji
s depresemi. Mira socialni podpory vSak muze tyto faktory zmirnit (Major, Svoboda,

2000; Jurova, 2009; Kimmel, 2000).
Transplantace ledviny

Znamena metodu ndhrady funkce ledvin, kdy se ledvina od Zivého
nebo zemielého darce transplantuje pfijemci. Tato ledvina (také S$tép) se umistuje
nad lopatu kosti kycelni, zde se napoji na panevni tepnu a Zilu a mo¢ovodem na mocovy
méchyt. Transplantuje se jen jedna ledvina, plivodni nefunkéni ledviny se ponechdvaji
na misté (Major, Svoboda, 2000). Oproti dialyzacni 1é€b€ je 1écba transplantaci ledviny
spojena s delSim ptezitim a lepsi kvalitou zivota (Meier-Kriesche, 2004). Transplantace
je nabizena zdravéj§i Gasti populace nemocnych lé¢enych dialyzou. V Ceské republice
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¢eka na transplantaci ze vSech dialyzovanych 10%, coz v porovnani se zahrani¢im (15
az 20%) neni mnoho (Oniscu, 2005). Hlavni problémy, které fesi nefrologové pecujici o
nemocné po transplantaci, patii akutni rejekce a komorbidity, predevsim infekce,
kardiovaskularni komplikace a malignity. Samotny program transplantaci ledvin byl
v IKEM zaloZen vroce 1966, vsoucasné dobé podstoupi transplantaci ledvin 200

nemocnych ro¢né, z toho 20 — 30 obdrzi organ od Zijiciho darce. Usp&sna transplantace

ledviny pfedstavuje pro nemocné Sanci na vyrazné prodlouzeni a zkvalitnéni zivota

(Viklicky, 2011).

Akutni rejekce pfedstavovala v minulosti hlavni komplikaci a byla odpovédna
za vétSinu selhdni funkce transplantovanych ledvin v prvnim roce po transplantaci.
Po zavedeni cefalosporinu A do imunosupresivnich schémat doSlo ke zlepSeni
jednorocnich vysledkd transplantaci ledviny. Mezi rizikové faktory podilejici
sena vzniku akutni rejekce patii vysoké procento reaktivnich protilatek, opozdény
rozvoj funkce Stépu jako nasledek akutni tubuldrni nekr6zy po dlouhou dobu ischémie
a hor$i kvalitu darcovské ledviny, delsi doba strdvena na dialyze, vyskyt pfedchozi

rejekce (Viklicky, 2011).

Dalsi komplikaci jsou cytomegalovirové (CMV) infekce, se kterymi se nemocny
po transplantaci ledviny mize setkat ttemi moznostmi. Primarni infekce CMV prob&hne
jesté v mladi a zanechava IgG protilatky, dale mizZe dojit k reaktivaci latentniho viru

pfi imunosupresivni terapii, nebo superinfekci novym kmenem CMV (Viklicky, 2011).

Bé&znou komplikaci nemocnych v nezvratném selhdni funkce ledvin je anémie.
Také po transplantaci ledviny predstavuje relativné ¢astou komplikaci. Ma fadu pficin,
ale na prvnim mist¢ je uvaddéna dysfunkce $t€pu, imunosupresivni 1é¢ba, infekce
a krevni ztraty. Anémie je potom spojena s rizikem ztraty $t€pu i s tmrtim nemocnych

(Viklicky, 2011).

Dle vyzkumu porovnani kvality zivota pacientli na dialyze a po transplantaci,
kterého se ucastnilo 99 pacientl na dialyze a 100 po transplantaci ledviny, vykazovali
pacienti po transplantaci ledviny statisticky vyznamné vyssi kvalitu zivota ve vSech
doménéch. Ve srovnani s béZznou populaci uvedli pacienti po transplantaci nizsi kvalitu
zivota pouze v doméné fyzické zdravi a v samostatné poloZzce spokojenosti se zdravim.

Dulezita kvalita Zivota se vsoucasné zdravotni péci stala totiz jednim z kritérii,
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podle nichZ je hodnocena Uspé$nost terapie nejriiznéjsich patologickych stavii a nemoci

(Buzgova, Smotkova, 2013).

Uspé&ina transplantace ledviny méni nastaveni fady piedeviim fyziologickych
parametrl. Koriguje 1épe symptomy urémie nez dialyzacni 1é¢ba, coZ ma za disledky
zlepSeni kvality spanku a odstranéni nechutenstvi. Také dietni opatfeni jsou volnéjsi
a jejich denni rezim neni zavisly na pfistrojové technice, coz znamend pro pacienta
vys$$i pocit autonomie a svobody. Transplantace vSak s sebou pfinasi i nezadouci vlivy
na zdravotni stav a to zejména vedlej$i u€inky imunosupresivni medikace jako vznik
metabolickych poruch, zvyseni rizika infekénich nemoci a zmény ve fyzickém vzhledu

osob po transplantaci ledviny (Parker, 2003).

2.8 Fyzioterapie a pohybovy reZim u pacientii 1é¢enych dialyzou

Informaci v oblasti fyzioterapie a pfistupu k pacientovi na dialyze je celkové
velmi malo. Jednim z nejcastéjSich symptomit poruch pohybového systému téchto
jedinct je bolest, kterd muze rychle vést k dekondici a snizeni funkcnich schopnosti.
Tyto poruchy jsou spojeny s komplikacemi kostnimi, kloubnimi a svalovymi, jejichz
pfi€inou je tzv. rendlni osteopatie. Jsou pfitomny strukturdlni zmény vyplyvajici
z uremického stavu, ale také obtize ovlivnéné sedavym zplsobem zivota. Mezi
symptomy téchto poruch patii bolest, omezend hybnost, snizend svalova sila, rychle
nastupujici Unava a snizend citlivost. Na sniZzené fyzické zdatnosti dialyzovanych
nemocnych se podili omezena pohybova aktivita, hypokinéza. Jednou z mnoha pficin,
je fakt, Ze hemodialyzovany jedinec stravi 4-6 tydni rocné vleze nebo vsedé béhem

hemodialyzac¢ni procedury.

Nasledkem hypokinézy maji pacienti snizenou pracovni kapacitu, celkové
snizenou fyzickou zdatnost, mnohé funkéni poruchy pohybového systému (bolesti zad,
patete, kloubil) a snimi souvisejici omezeny rozsah kloubni pohyblivosti, svalova
zkraceni, zmenSeni svalové sily, zhorSeni svalové vytrvalosti, poruchy stability, zmény
stereotypu chilize, poruchy svalové koordinace (Mahrova, 2009). Velmi brzo u téchto
pacientl také nastupuje unava. Existuje také Uzky vztah mezi funkci resp. dysfunkci
patefe a funkci vnitfnich organli, mlze tak vzniknout viscerovertebralni syndrom.
Viscerdlni onemocnéni pisobi nociceptivni podrazdéni, néasledkem kterého vznika

svalovy spazmus zvlast¢ v hlubokych vrstvach vzpfimovace trupu. Tim se fixuje
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pohybovy segment patete, ktery narusuje normalni pohyblivost trupu, a mohou vznikat

blokady (Jurova, 2009).

Cilem fyzioterapie je optimalizace funk¢ni schopnosti, ktera miize pomoci k co
pohybova terapie dosud pfijata do multidisciplinarni péce o dlouhodobé dialyzované
pacienty. Z pohybovych aktivit jsou vhodné vytrvalostni aerobni pohybové aktivity
v submaximalni intenzité¢ zatéze (tj. 60-70% max. TF) jako chiize ve stfidavém terénu,
nordic walking, vytrvalostni jogging v mékkém terénu, kondi¢ni cviceni, low aerobik a
step aerobik, jizda na bicyklovém ergometru a na kole, streinkové a relaxacni techniky
s nacvikem vnimani vlastniho téla (napt. Feldenkreisova metoda, joga...). Frekvence by

meéla byt 2-3 tydné s délkou trvani 15-60 min. (Mahrova, 2009).

Pfed zaclenénim do pravidelného pohybového programu je tfeba provést
doporuena vysetieni pro eliminaci rizik fyzického zatizeni. Cerpame jak z vlastni
anamnézy, tak posuzujeme fyzickou zdatnost jedince pomoci motorickych a zat€zovych
testl, pouzivdme kineziologicky rozbor, zjisStujeme ptedchozi pohybovou zkusenost,
posuzujeme télesné sloZeni a nutri¢ni stav pacienta a v neposledni fad¢ také jeho

psychosocialni stav (Mahrova, 2005).
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3. SPECIALNI CAST

3.1 Metodika prace

Tato bakalafska prace byla vypracovana na zakladé Ctyt tydenni zimni souvislé
odborné praxe, kterou jsem absolvovala v Institutu klinické a experimentalni mediciny
v Praze od 6. 1. 2014 do 31. 1. 2014. Cilem této bakalaiské prace bylo zpracovani

kazuistiky fyzioterapeutické péce o pacientku s diagndzou cervikobrachialni syndrom.

Pacientka byla dopfedu seznamena s celym pribéhem terapie a na zaklad€ toho
podepsala informovany souhlas, jehoZ nevyplnény vzor je soucasti ptfiloh této prace.
Origindl podepsany pacientkou neni soucasti prace z divodu ochrany osobnich udaji.

Prace byla schvalena etickou komisi, jejiz vyjadieni je k nalezeni také mezi ptilohami.

VesSkera terapie a vySetfeni prob&hla béhem jiz zminéného terminu praxe,
vétSinou v polednich hodinach. Pacientka dochazela ambulantné a kazdé utery a patek
pred terapii absolvovala hemodialyzu. Prvni a posledni den navstévy Rehabilitaéni
ambulance slouzil ke zpracovani vstupniho a vystupniho kineziologického rozboru

a na zaklad¢ téchto rozbori byl zhodnocen vysledny efekt terapie.

K vysetteni pacientky byly pouzity tyto metody: vySetfeni stoje, chlize a dychani
aspekci; vySetfeni hornich koncetin, postaveni panve a jizev palpaci; antropometrické
vySetteni hornich koncetin dle Haladové; goniometrie hornich koncetin dle Pavli;
vySetfeni zkracenych svald, svalové sily a pohybovych stereotypt dle Jandy, vySetfeni

kloubni viile dle Lewita a dle Rychikové; neurologické vysetieni.

Béhem terapie bylo pouzito téchto metod: mékké techniky, PIR metodou AGR
dle Zbojana, PIR s protazenim dle Jandy, PIR dle Lewita; mobilizace dle Lewita a dle
Rychlikové; senzomotorickd stimulace dle Jandy a Vévrové; proprioceptivni
neuromuskularni facilitace; kondi¢ni cvieni analytické s therabandem, overballem;
exteroceptivni stimulace pomoci kartacku, ,jezka“. Z fyzikalni terapie byl pacientce

aplikovan ultrazvuk.
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3.2 Anamnéza

Vysetiovana osoba: P. B. Zena

Roc¢nik: 1966

Diagnéza:  M53] — Cervikobrachidlni syndrom

RA: matka — onemocnéni srdce; otec — infarkt, morbus Parkinson.

OA: nepouzivé zadné pomiicky, jen nosi bryle na dalku (4D)

mocovy ndlez proteinurie — ve FN Motol provedena biopsie s ndlezem fokalné
segmentalni glomerulosklerézy, postupnd progrese renalni insuficience. V roce 1991
prodélala prvni transplantaci ledviny vpravo s dlouhodobé dobrou funkci Stépu, trvale
arterialni hypertenze hiie korigovana. V lednu roku 2007 humorélni rejekce, v r. 2008
zalozena arteriovenozni fistule, vr. 2010 druha transplantace ledviny vlevo, vr. 2012
grafektomie $tépu vpravo. Od doby prvni transplantace ma problémy se ztuhlosti
a obcasnou bolesti kréni patete, dle slov pacientky ,,uz si na to zvykla“. Mezi 10 — 15
lety trpéla na migrény, ale do konce ZS se to upravilo (pomohla ji rehabilitace,

kam dochazela).

Nynéjsi onemocnéni: Od roku 2012 dochézi na kliniku na dialyzu (nyni 3krat tydné
na 4, 5 hodiny), ¢ekd na vhodného darce ledviny. Trpi na akutni bolesti v levém
ramennim kloubu vyzatujici do celé horni koncetiny. Néstup byl pozvolny, zhruba 3
mésice zpét zacala ,citit rameno“, ale cekala, zda mirné bolesti ustoupi.
KdyZ neustoupily a zacaly vyzafovat do HK, navstivila lékafe. Je omezen pasivni
1 aktivni pohyb v levém RK. Asi mésic zpétné zacala pozorovat zavraté na eskalatorech

nebo pii chiizi do/ze schodi. Po téle md mirny svédivy ekzém, ktery je v osetieni I¢kare.
SA: bydli v pfizemnim byté s partnerem

PA: diive vedouci ve farmaceutické firmé, hlavné kancelaiské prace u PC, nyni

v invalidnim diichodu (od roku 2008)
SpA: V mladi hrala zavodné volejbal, rekreacné tenis.

AA: Neguje.
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FA: Milurit (Allopurinolum - blokator tvorby kyseliny mocové), Betaloc (patii mezi
betablokatory, u hypertenze), Renagel (snizuje hladinu fosfatli v krevnim séru, u pt
lé¢enych hemodialyzou), Caltrate (kombinovany ptipravek obsahujici Ca, vit. D a dalsi

mineraly).

GA: menstruace pravidelna od 13 let, gravidita 0, potraty 0
Abusus: Nekuracka, alkohol ptilezitostné.

Piedchozi RHB

Od roku 2000 dochéazela na RHB do IKEMu s bolestmi Cp a Lp (zde provadéli
klasické maséaze celé oblasti zad, lymfatické masdze). Vzdy doslo k uvolnéni Cp i Lp,
ale po Case se bolesti opét vratily. Rekrea¢né byla i1 v laznich, ne 1écebné. V 10 letech
dochazela na Polikliniku Spofilov kviili migrénam, zde ji naudili uvoliovaci cviky,

které ji pomohly a pti bolestech Cp i1 nadale pomahayji.

Vypis ze zdravotni dokumentace

Vypis ze zpravy ze dne 11. 9. 2008 — Klinika transplanta¢ni chirurgie IKEM:
Indikace: CHRI, predialyza

Vykon: AVF RC dist.Isin.

Popis vykonu: v klidné lokalni anestezii Mesocainem po natfeni a zarouskovani LHK
incize nad dist. radiem, provedena anastomosa Zila k tepné, po dokonceni vykonu kryti

rany.

Vypis ze zpravy ze dne 7. 11. 2012 — Klinika transplantaéni chirurgie IKEM: 48leta
pacientka s chronickym rendlnim selhanim po 2 transplantacich, od 21. 8. znova
dialyzovéana, zvazuje se IlIl. transplantace. Vzhledem k ¢asné humorélni rejekci po II.

transplantaci je indikovéana ke grafektomii.
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Diagndza:

Transplantovana ledvina, selhdni funkce §tépu - st.p.humoralni rejekci, ke grafektomii

nefunkcniho §tépu — 7294.0
Chronické onemocnéni ledvin NS — N18.5
Indikace k RHB

Kineziologicky rozbor vstupni i vystupni. ILTV dle kineziologického rozboru,
na neurofyziologickém podkladu, posileni oslabenych svalli, zlepSeni pohybu pravého
ramene, stabilizace ramene, zlepSeni senzomotorické a posturalni kvality. ZlepSeni

posunlivosti mékkych tkani ramene, protazeni zkracenych svalovych struktur.
Diferencialni diagnostika

D4 se ocekavat cervikobrachidlni syndrom pseudoradikuldrniho charakteru
v disledku funkénich zmén, bez neurologického deficitu. Mozna ptitomnost horniho
zktizeného syndromu dle Jandy, s tim spojené svalové dysbalance v oblasti levého RK
a nespravny timing zapojovani svali kolem LRK. Mohou byt pfitomny burzitidy,
tendinitidy, syndrom manzety rotatorti humeru ¢i adhezivni kapsulitida. Mlze se jednat
o skalenovy syndrom, funkéni blokddu 1. zebra ¢i kostoklavikularni syndrom. Muze
se objevit zhorSend posturalni stabilita v disledku naruseného hlubokého stabilizacniho
systému po prodélanych transplantacich. NaruSeny stereotyp dychani a Spatné drzeni

téla jak ve stoji, sedu a chiizi.

3.3 Vstupni kineziologicky rozbor

ASPEKCE
VYSETRENI STOJE (viz piiloha &. 3)

Zepredu: Pti¢na klenba lehce snizena bilateralng. Pately deviuji lateralné, jinak ve stejné
vySce. Kontura svali dolnich koncetin je symetricka. Cely trup v ose. Pupek neni
pfetahovan k z4dné strané. Mirn¢ prominuje biicho pod pupkem. Pfitomny dvé
diagonalné jdouci jizvy na kazdé strané biicha v jeho dolni ¢asti. Vlevo mirné vétsi
thorakobrachialni trojuhelnik. V misté¢ dolnich Zebernich obloukii zalomeni. Horni

koncetiny jsou ve vnitini rotaci. Na levém piedlokti zaveden shunt. Levé rameno
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iklicni kost jsou mirné elevovany. Kontura horni c¢asti musculus trapezius je

symetricka. Hlava je v ose.

Zboku: Hlezno v ose, kolena v mirné hyperextenzi, ky€le v ose. Loketni kloub je
v semiflexi, horni koncetiny ve vnitini rotaci. Mirné oploSténi Lp, déle vyrazné
zalomeni v Th-L pfechodu a hyperkyféza Thp s vrcholem v mezilopatkové oblasti.
Prominence dolni ¢asti bficha pod pupkem. Ramena jsou mirn€ v protrakci, hlava

v mirném piedsunu.

Zezadu: Achillovy Slachy symetrické. Kontura svalli Iytek i stehen je symetricka.
Podkolenni ryhy ve stejné vySi. Subglutedlni ryhy stejné dlouhé a ve stejné vysi.
Hyzdové svaly jsou symetrické. Trup je vose, thorakobrachidlni trojuhelniky
symetrické. Zalomeni po stranach v Th-L oblasti. Elevace levého ramene a lopatky,

medialni okraj vlevo odstava. Hlava v ose.

Pdnev (palpacni vysetieni): SIPS ve stejné vysce, SIAS ve stejné vysce. SIPS vyse nez

SIAS => fyziologické anteverze panve.
Rombergova zkouska

I. — stabilni

II. — stabilni

III. — mirnd aktivita $lach bilat.
Trendelenburg — Duchenova zkouska

Na PDK stabilni, bez uklonu trupu. Na LDK horsi stabilita (vydrz 2s), doslo k uklonu

na stejnostrannou stranu.
Stoj na dvou vahach
PDK —-29 kg

LDK - 25 kg
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VYSETRENI CHUZE

Chize je pravidelna, stabilni. Za¢inad naslapem na patu, odvijeni chodidla kon¢i
na palci bilat. Pouziva kratké a rychlé kroky i pfi rychlejsi chlizi. Peroneélni typ chize.
Pfitomen laterolaterdlni souhyb panve. Chybi souhyb trupu i1 obou HKK.
AZ pii rychlejsi chizi dochazi k FLX v loktech bilat.

MODIFIKACE CHUZE

Po spickach/patach — zvladne bez problémii.

Chiize se vzpazenymi HKK — vyrazngjsi laterolateralni souhyb panve.
DYCHAN{

Dychéani je velmi povrchni. Pfevazuje zejména bifiSni dychani, dolni Zebra

a hrudnik pfi dychani ptili§ nezapojuje.
ANTROPOMETRIE

- Mg¢feni bylo provedeno krej¢ovskym metrem.
- Naméfené hodnoty jsou uvedené v centimetrech.
- Na levém predlokti zaveden shunt, proto jsou miry pfes predlokti a zapésti

zkresleny 0 0, 5—1 cm

DELKY PHK | LHK
Cela HK 68 68
Paze a predlokti 53 53
Paze 28 28
Predlokti 25 25
Ruka 15 15
OBVODY PHK | LHK
Paze relaxovana 27 27
Paze pii kontrakci 28 28
Loketni kloub 23 23
Predlokti 24 25
Zapesti 15 15,5
Metakarpy 16 16

Tab. ¢. 1 - antropometrie hornich koncetin
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GONIOMETRIE
- Méfeni bylo provedeno dvouramennym hlinikovym goniometrem.
- Zapis byl proveden metodou SFTR.

- S- rovina sagitalni, F- frontalni, T- transverzalni, R- rotace

KLOUB ROVINA | PHK aktivné/pasivné | LHK aktivné/pasivné

Ramenni kloub S 40/50 —0—170/180 20/25-0-130/140

F 170/180 — 0 —0/0 80/90 — 0 —0/0

T 20/30-0-130/130 10/20 —0—-120/130

R 80/90 — 0 — 80/90 30/35-0-"70/75
Loketni kloub S 0/0 — 0 — 145/150 0/0 — 0 — 145/150
Kloub radioulnarni | T 80/85 — 0 —80/85 80/85 — 0 —80/85
Zapesti S 80/85 — 0 — 80/85 80/85 — 0 — 80/85

F 15/20 — 0 —30/35 15/20 — 0 —30/35

Tab. ¢. 2 - goniometrie hornich koncetin

- Na prstech obou rukou je rozsah pohybu fyziologicky
Vysetieni patere
Kr¢ni patet S35-0-40
F45-0-45
R50-0-50
VYSETRENI POHYBOVYCH STEREOTYPU DLE JANDY
FLEXE TRUPU

Celkové oslabeni svalli bfiSni stény, pii plantarni FLX nohy (vylouceni
m. iliopsoas) pohyb nezvladdne. Zacind plynule po odvijeni dolnich Uhli lopatek,

poté se dostava Svihem do sedu.
FLEXE SIJE

Pohyb zalind ptedsunem hlavy, vyrazna aktivita mm. sternocleidomastoidei.

Neni provedena obloukovita flexe. MoZné oslabeni hlubokych flexori.

31



ABDUKCE RAMENNIHO KLOUBU (na levé strané omezen pohyb pro bolest)

Pfi pohybu dochazi k elevaci ramen bilat., fazickd aktivita m. trapezius bilat.

Na levé strané si navic pomaha tklonem na protilehlou stranu.
Pozndamka: stereotyp kliku nebyl proveden pro bolest a omezeny pohyb v levém RK

VYSETRENI ZKRACENYCH SVALU DLE JANDY

ZKkracené svaly LHK | PHK
M. pectoralis major — ¢ast sternalni dolni X 1
¢ast sternalni a horni | x 1
¢ast klavikularni X 1
M. trapezius — horni Cast 2 2
M. levator scapulae 2 2
M. sternocleidomastoideus 1 1
Paravertebralni svaly 0 0
M. guadratus lumborum 0 0

Tab. ¢. 3 - vySetieni vybranych zkracenych svalil
LEGENDA: 0 — Zadné zkraceni; 1 — lehké zkraceni; 2 — vyrazné zkraceni; x —

nevySetfeno pro bolest.

- vySetieni zkraceného m. pectoralis major vlevo — nebylo provedeno pro bolest

v RK
SVALOVY TEST DLE JANDY
Krk
Flexe - ptedsunem 4 -
Flexe - obloukovita 4 -
Flexe se soucasnou rotaci hlavy 4
Extenze 4 -
Extenze s rotaci hlavy 4-
Trup
Flexe 4 -
Flexe trupu s rotaci 4 -
Extenze 5
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Lopatka PHK | LHK
Addukce 5 4
Kaudalni posunuti 5 X
Elevace 4+
Abdukce s rotaci 5 4 -
Rameno
Flexe 5 4 -
Extenze 5 4 -
Abdukce 5 X
Extenze v abdukci 5 X
Horizontélni addukce 5 4 -
ZR 5 X
VR 5 4 -

Tab. €. 4 - vySetieni svalové sily vybranych svalil dle Jandy

LEGENDA: 0 — sval nejevi zndmky stahu; 1 — zaSkub; 2 — sval velmi slaby; 3 — sval
slaby; 4 — sval dobry; 5 — sval normadlni. x — nevySetfeno pro bolest. + (plus) nebo —

(minus) hodnotime piiblizné 5 — 10% sily.
- loket (FLX, EXT, SUP, PRO) — svalov4 sila fyziologicka (5)
VYSETRENI REFLEXNiICH ZMEN DLE LEWITA
JZVY

V dolni ¢asti  bficha (pod pupkem) dv€ diagondlné¢ jdouci jizvy
(po transplantacich). Klidné, posunlivé vSemi smeéry, jiz zhojené. Vlevo je jizva
pevnéjsi (pod ni v levé jamé kycelni hmatatelnd transplantovana ledvina — vysSetieno
palpacn€). Vpravo je jizva hlubsi, zejména v jeji stiedni Casti (grafektomie byla

provedena stejnym fezem jako prvni transplantace).
KUZE A PODKOZ{

Kuze hife posunliva v mezilopatkové oblasti, vySetieni Kiblerovou fasou nelze
v této oblasti plynule provést (horsi provedeni vpravo), pacientka navic pocituje bolest
(zejména v dolnim tseku Thp). V hrudni oblasti klize i podkozi posunlivé. Na HKK
posunlivost symetricka, posunliva (kiize a podkozi predlokti LHK nevySetieno

pro zavedeny shunt).
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FASCIE

Kréni fascie posunlivd vSemi sméry. Hrudni fascie horsi posunlivost bilat.
Thorakodorzalni fascie zvySeny odpor pii protazeni v mezilopatkové oblasti
kraniokaudéalné. Fascie paze LHK posunlivé, posunlivost fascie predlokti LHK

nevysetfeno pro zavedeny shunt.

SVALY

M. levator scapulae — hypertonus bilat., vlevo bolestivéjsi

M. deltoideus — normotonus

M. infraspinatus, m. supraspinatus — mirny hypertonus vlevo, mirna bolest
M. subscapularis — normotonus bilat.

M. pectoralis major/minor — vlevo mirny hypertonus

M. quadratus lumborum — hypertonus bilat., bolestivé

M. piriformis — hypertonus bilat., vpravo doslo pii palpa¢nim podrazdéni ke kontrakei,

bolestivé
M. iliopsoas — normotonus, vysetieni bylo pouze neptijemné bilat., bolest nepocit'ovala

Abdominalni svaly, adduktory DKK — normotonus, bez bolesti
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PERIOSTOVE BODY

Angulus superior scapulae a pfi¢né vybézky C1 — C4 bolestivé
Bolestivy upon m. deltoideus vlevo

Symfyza bolestiva

SIAS — vpravo bolestiva

Tuber ischiadicum, kostr¢, crista iliaca, dolni zeberni oblouky, processus xiphoideus -

bez bolesti
VYSETRENI KLOUBNIi VULE DLE LEWITA A RYCHLIKOVE
VySetieni patere a Zeber

AO skloubeni — rotace, lateroflexe, retroflexe, posun smérem dorzalnim/lateralnim —

bpn; anteflexe — omezena pohyblivost
Cp - rotace, lateroflexe, posun smérem dorzéalnim/lateralnim — bpn

C — Th prechod — dorzilni posun a rotace bolestivé, ale blokada neni pfitomna,

lateralni posun, rotace - bpn

Thp — anteflexe, extenze, rotace, lateroflexe — bpn

Zebra — 1. Zebro — vlevo pruZi, ale vysetfeni je nepiijemné, vpravo bpn
Vysetreni perifernich kloubi

Lopatka — krouzivy pohyb vleze na biiSe — zhorSend posunlivost LHK, oddaleni

dolniho tihlu dorzéalné vleze na boku — bpn bilat.
SC a AC skloubeni — kraniokaudalni 1 ventrodorzalni posun — bpn bilat.
Rameno — posun hlavice humeru dorzalné/ventralné/lateralné/kaudalné

- uPHK -bpn
- u LHK - provedeno orientacné v modifikovanych polohdach kvuli bolesti

pacientky —u pohybu lateralné/kaudalné - bolest, ale blokada neni pfitomna

VySetieni proti izometrickému odporu dle Cyriaxe
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ABD (m. deltoideus, m. supraspinatus) — u LHK bolest v mist¢ tponu m. deltoideus
ZR (m. infraspinatus, m. teres minor) — u LHK bolest v misté iponu m. deltoideus

VR (m. subscapularis) - bpn

Dlouha hlava bicepsu — u LHK bolest na pfedni stran¢ ramene

Dlouha hlava tricepsu — u LHK neprovedeno pro omezeny pohyb a bolest, vpravo bpn
Loket, zapésti a IP klouby — bpn bilat.

TESTY ZAMERENE NA HLUBOKOU STABILIZACI PATERE DLE KOLARE

Flexe trupu — laterdlni pohyb Zeber a konvexni vyklenuti lateradlni skupiny bftiSnich

svali, flexe probihd v nadechovém postaveni

Exten¢ni test — vyraznd aktivita paravertebralnich svall, dochdzi k anteverzi panve,
dolni uhly lopatek rotuji zevné, zaroven se nadmérné zapojuji ischiokrurdlni svaly

a m. triceps surae

- oba testy vykazuji poruchy stabiliza¢nich funkci patete
NEUROLOGICKE VYSETRENI

CITI

- povrchové

Taktilni a algické: bpn bilat.

- hluboké

Polohocit a pohybocit: bpn bilat.

MONOSYNAPTICKE REFLEXY na HKK
R. bicipitovy: PHK — bpn, LHK nevyklepéan pro zavedeny shunt
R. tricipitovy: PHK i LHK - bpn

R. flexorovy: PHK — bpn, LHK nevyklepan pro zavedeny shunt
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R. radiopronacni: PHK — bpn, LHK nevyklepéan pro zavedeny shunt
PYRAMIDOVE JEVY

iritacni HKK

Trommertv pfiznak — neg.

Justeriiv pfiznak — neg.

Hoffmann — neg.

zanikové HKK

Zkouska Mingazziniho — neg.

Baré — neg.

Dufourova zkouska — neg.

Fenomén retardace — neg.

TAXE

Na HKK: zkouska prst + nos - fyziologické
Zavér vySetreni

Z vySetfeni stoje vyplyvd, Ze dolni koncCetiny jsou symetrické i presto,
ze dle dynamického vySetieni je vice zatizena PDK a u levého ky¢. kl. je pfitomna
horsi stabilizace (vySetfeno Trendelenburgovou zkouskou). Dle vysetfeni reflexnich

zmén je pfitomen hypertonus m. piriformis vpravo.

Dolni c¢ast bficha pod pupkem prominuje, jsou zde pfitomny dvé jizvy
po transplantacich. Dle vySetfeni reflexnich zmén v této oblasti byla bolestivd SIAS
vpravo a symfyza. NaruSeny je stereotyp FLX trupu i vySetieni ST dle Jandy ndm
potvrdilo oslabeni bfiSnich svali. Také provedené testy na hluboky stabiliza¢ni systém

dle Kolafe vykazuji poruchu stabilizace trupu.

Z vySetfeni stoje bylo patrné vyrazné zalomeni v pase v oblasti dolnich

zebernich obloukt (zepfedu) a Th-L oblasti (zezadu). Co se tyce svalil v této oblasti je
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pfitomen hypertonus m. quadratus lumborum bilat., z vySetieni stereotypu ABD v RK
dochazi jednak k nadmérné aktivit¢ mm. trapezii bilat. (elevace RK bilat.), ale vlevo
navic i k tuklonu na protilehlou stranu, zpisobené fazickou aktivitou pravé m. quadratus
lumborum. Pfi vySetfeni stoje zboku je pfitomna je hyperkyf6za Thp, také kize

a podkozi je hiife posunlivé v této oblasti (hlavné vlevo).

U stoje je patrna mirna protrakce ramen, levé rameno i lopatka jsou v elevaci
a odstava medialni okraj lopatky vlevo. Dle namétenych antropometrickych udaji jsou
ale obé HKK symetrické. Pti vySetfeni stereotypu chize vSak chybi souhyb trupu
1 HKK a pfitomen je laterolaterdlni souhyb panve. Rozsah pohybu vySetfeny pomoci
goniometru v levém RK nadm ukazuje jasné omezeni, zejména pii pohybu do ABD,
FLX, EXT v ABD a ZR. Zkracené svaly v oblasti levého RK nebyly vysetfeny
pro bolest a omezeny pohyb, ale pfitomen je vyrazny hypertonus a vyrazné zkraceni
m. trapezius bilat., ddle mirny hypertonus m. pectoralis major et minor vlevo,
m. supraspinatus a m. infraspinatus, bolestivy je ipon m. deltoideus vlevo, horni thel
lopatky vlevo a ptficné vybeézky kranialnich krénich obratlli. Dle ST dle Jandy se nachézi
mirné oslabeni u LHK. Konkrétné u levého RK vysetiena flexe, horizont. ADD, VR
(zbytek pohybl nevySetien pro bolest). Dale je oslabena ADD levé lopatky a ABD
srotaci. Také vySetfeny stereotyp ABD v RK je narusen (zminéno viz vyse).
Pti vySetfeni proti izometrickému odporu byla pozitivni zkouSka na dlouhou hlavu
bicepsu a pii ABD a ZR pacientka popisovala bolest v mist¢ uponu m. deltoideus.
Pii vySetfeni kloubni ville byla zhorSena posunlivost levé lopatky pfi krouzeni, u RK
vlevo bylo provedeno vySetfeni v modifikované poloze kvili bolesti, pfesto bylo

nepiijemné vysetfeni kaudalné a lateralné.

Co se tyce kréni patefe je pfitomen mirny pfedsun hlavy pii vySetfeni stoje
zboku, u pohybovych stereotypli je narusena flexe krku, kde se zapojuje vyrazné
m. sternocleidomastoideus, lehké oslabeni flexori a extenzorii krku se nam potvrdilo
také pii vySetieni ST dle Jandy. Vyrazny hypertonus a velké zkraceny se nachazi
u m. levator scapulae vlevo, bolestivé je i misto jeho zacatku a uponu, mirn€ zkracen je
také m. sternocleidomastoideus bilat. Pii vySetfeni kloubni viile nebyly nalezeny zadné
blokady v této oblasti, ale v AO skloubeni pfi pohybu do anteflexe je omezena
pohyblivost. U vySetfeni 1. Zebra pacientka pocitovala bolest a dale byly bolestivé

v C — Th ptfechodu dorzalni posun a rotace.
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Celkové dychani je velmi povrchni a pfevlada biisni dychani. Stiedni a horni

oblast se pii dychani nezapojuje, také hrudni fascie je hiife protazitelna.

Podle neurologického vySetfeni se nepotvrdil zadny deficit. VySetfeni bylo

ztizeno o zavedeny shunt na levém predlokti.

3.4 Kratkodoby a dlouhodoby rehabilita¢ni plin
KRATKODOBY PLAN

Zmirnéni bolesti v oblasti levého RK, zvyseni rozsahu pohybu (zejména pohyb
do ABD, FLX, EXT v ABD a ZR), posileni oslabenych svald, obnoveni kloubni vtle,
zlepSeni stability levého RK, stimulace proprioceptivnich a exteroceptivnich funkeci.
Uvolnéni svalli v hypertonu, protazeni zkracenych svali. Odstranéni reflexnich zmén
(bolestivych TrP, bolestivych okosticovych bodi). Korekce stoje a sedu, uprava

dechového stereotypu. Zlepseni kondice.
DLOUHODOBY PLAN

Zaméfit se na vertebrovisceralni zmény vzniklé po operacich. Aktivace
hlubokého stabilizacniho systému. Pravidelny kondi¢ni trénink pro zlepSeni kvality
zivota a prevence komplikaci béhem dochézeni na dialyzu a po transplantaci.
Doporucujeme aerobni trénink, rytmické ¢innosti jako je rychla chlize, béh na mékkém
terénu, jizda na kole, plavani, béh na lyZich. Vhodna je také joga, kterd pomaha
k udrZeni pruznosti, ohebnosti a koordinaci pohybl. Korekce stoje a sedu, zaméfit
se na zmény, které mohou vzniknout v disledku Spatného drzeni téla (skolidza,
hypertonus trupového svalstva), zlepsit celkové drzeni téla (protrahované drZeni ramen
1 hlavy). Seznamit pacientku se Sportovnim klubem dialyzovanych a transplantovanych

(SK DaT) potadajicim rehabilitacni programy pro dialyzované

3.5 Prubéh terapie
7.1.2014
Status praesens:

Subj.: Pacientka si stéZuje na bolestivost levého RK. Bolest vazana na pohyb
(pf. kdyZ si saha pro hrnecek, pfi zapinani podprsenky)
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Obj.: Pacientka orientovand v Case a prostoru, plné spolupracuje, velice dobie

komunikuje, bez fatické poruchy. Pravacka. 51 kg, 162 cm, BMI 19,43 (norma).
Vstupni kineziologicky rozbor (viz vyse)
Kody:

21001

1. terapie - 9. 1. 2014
Status praesens

Subj.: Pacientka ptichdzi po dialyze. Pfi fizeni automobilu rano ji opét zabolelo levé
rameno, asi po 20 min bolest odeznéla. Mirna bolest stale vyzatuje az do prstii levé

ruky, jedna se o difuzni bolest. Citi se dobfe.
Obj.: Pacientka je orientovand, dobie spolupracuje. Bolest neni piimo lokalizovatelna.
Cil terapie

Uvolnéni mekkych tkani Cp a levého RK, obnoveni kloubni ville, posileni

oslabenych svalil v oblasti levého RK, zlepseni rozsahu pohybu, korekce sedu.
Navrh terapie

PIR dle Lewita, techniky mékkych tkdni na Cp a oblast ramene, mobilizace
dle Lewita, kondi¢ni cviceni, edukace spravného sedu, aplikace UZV na uUpon

m. deltoideus.
Provedeni

Dynamické aplikace UZV: frekvence 3 MHz (pro povrchové uloZzené tkang),
intenzita 1, 5 W/cm?, doba aplikace 5 min. na oblast uponu m. deltoideus, TMT
na mezilopatkovou oblast a oblast Cp, protazeni cervikalni, hrudni a thorakolumbalni
fascie, PIR dle Lewita na musculus levator scapulae, musculus trapezius horni ¢ast
bilateralné a na kratké extenzory Cp. Trakce Cp vleZe na zadech s propracovanim

mékkych tkani. PIR metodou AGR na zevni rotitory vleZze na zddech, na vnitini
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rotatory vleze na boku dle Lewita. Mobilizace lopatky vleZe na bfiSe, mobilizace levého
RK vsedé. Kondi¢ni cviceni s overballem vleZze na btiSe ke zvétSeni rozsahu pohybu

v RK. Pacientka byla poucena o spravném sedu.
Vysledek

Subj.: Pacientka po terapii citila uvolnéni v oblasti Cp a kolem levého RK. Obj.: Zlepsil
se rozsah pohybu Cp do rotace (pohyb sice omezeny, ale provedeni nebylo bolestivé).
V oblasti levého RK se mirné¢ zlepsil RP do FLX a ABD. Hypertonus m. levator

scapulae vlevo a m. trapezius bilat. byl jiz mirny.
Kody

21413 Techniky mékkych tkani

21415 Mobilizace perifernich kloubti

21225 LTV analytické

21113 Fyzikalni terapie II — ultrazvuk

2. terapie - 13. 1. 2014
Status praesens

Subj.: Pacientka se citi dobfe. Rameno ji dnes nebolelo a v kréni patefi citi uvolnéni.

Bolest stale vyzatuje az do prstl levé ruky. O vikendu si doma cvicila a cvic¢eni snasela
dobfe.

Obj.: Pacientka je orientovand, dobie spolupracuje. Orienta¢ni vySetieni rozsahu
pohybu je beze zmény, ale Cp je volnéjsi. DoSlo k uvolnéni cervikdlni, hrudni
a thorakolumbalni fascie. Hypertonus m. levator scapulae vlevo a m. trapezius horni

Cast bilat. je jiz mirny.
Cil terapie

Uvolnéni mékkych tkani LRK, zlepSeni propriocepce i exterocepce, zlepSeni

svalové kondice. Uprava dechového stereotypu.
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Navrh terapie

PIR dle Lewita a dle Jandy, exteroceptivni stimulace, kondi¢ni cvi¢eni, SMS

dle Jandy a Vavrové, nacvik spravného dechového stereotypu.
Provedeni

TMT na mezilopatkovou oblast a oblast Cp, protazeni hrudni fascie, PIR
dle Jandy na musculus levator scapulae vlevo a musculus trapezius horni cast
bilateralné, PIR dle Lewita na kratké extenzory Cp. Trakce Cp vleze na zadech. PIR
metodou AGR na vnitini rotatory vleze na boku dle Lewita. Kondi¢ni cviceni ve stoji
(viz ptiloha €. 4) a s overballem ke zvétSeni rozsahu pohybu v RK. Nacvik dechového
stereotypu (zpocatku postupné lokalizované dychani do vSech tii ¢ésti a poté nacvik
plynulé dechové viny). Exteroceptivni stimulace ,jezkem® oblasti levého pletence
ramenniho a v oblasti Cp. Prvky SMS v poloze na ¢tyfech s rukama na valcové useci.

Na konci jsme zopakovaly spravny sed.
Vysledek

Subj.: Pacientka ma stale strach z necekané bolesti v RK vazané na pohyb. Obj.: Doslo
k uvolnéni hrudni fascie, pozitivni ovlivnéni bolestivych TrP v pribéhu m. trapezius

a zmirnéni bolesti na zacatku a iponu m. levator scapulae vlevo.
Kody

21413 Techniky mékkych tkani

21225 LTV analytické

21221 LTV na neurofyziologickém podkladu

3. terapie - 14. 1. 2014
Status praesens

Subj.: Pacientka ma stale problémy s provadénim nekterych Cinnosti (pf. kdyZ si saha
nahoru pro hrnecek). Bolest se centrovala do levého RK a levé paze, v oblasti ruky jiz

bolest nepocit'uje.
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Obj.: Rozsah pohybu v levém RK je stejny, ale zlepsil se RP Cp do rotace, hypertonus
m. trapezius bilat. a m. levator scapulae vlevo je mirny. Pacientka je orientovana,

spolupracuje a snazi se.
Cil terapie

Uvolnéni mékkych tkdni LRK, zlepSeni propriocepce, exterocepce a stability

levého RK, centrace RK. ZlepSeni pohyblivosti Cp.
Navrh terapie

Mickovani Sije a zad dle Jebavé, metoda PNF na LHK, PIR dle Jandy,
automobiliza¢ni cviky na Cp dle Lewita, dynamicka stabilizace RK, aplikace UZV

na Upon m. deltoideus.
Provedeni

Dynamicka aplikace UZV: frekvence 3 MHz, intenzita 1, 5 W/cm?, doba
aplikace 5 min. na oblast uponu m. deltoideus. Mickovani $ije a zad dle Jebavé
k uvolnéni MT. PIR dle Jandy na m. trapezius bilat. a m. levator scapulae vlevo (v¢etné
zainstruovani, jak provadét doma autoterapii). ZkousSely jsme PNF zpocatku aktivné
s dopomoci 1. a 2. dg. flekéni a extencni vzorec, poté jako aktivni pohyb pacientka
sama. Poté jsme provadély dynamickou stabilizaci RK v uzavieném fetézci pomoci
overballu vleZze na bfiSe. Pfidaly jsme automobilizacni cvik pro uvolnéni stfedniho

a horniho tseku kréni patete vetrodorzalné (viz ptiloha €. 4).
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Vysledek

Subj.: Pacientka pocitovala vyrazné uvolnéni kréni patefe. Béhem provadéni diagonal
PNF byly kone¢né pozice s HK nad horizontalou bolestivé. Obj.: Doslo k uvolnéni celé
Cp, jak mickovanim, tak automobliza¢nimi cviky. 1. dg FLX a EXT vzorec byla
provedena v celém rozsahu, 2. dg FLX vzorec byla provedena v omezeném rozsahu
pro bolest vkrajni poloze ve FLX. Pfi cviceni, kdyz se pacientka soustfedila na
provadéni cvikil, zapominala pravidelné dychat, po upozornéni na plynulé dychani se to

zlepsilo.

Kody

21413 Techniky mékkych tkani
21225 LTV analytické

21113 Fyzikalni terapie II — ultrazvuk

21221 LTV na neurofyziologickém podkladu

4. terapie - 16. 1. 2014
Status praesens

Subj.: Bolesti se celkové zmirnily, jsou vazdny na pohyb. Centrovaly se do ramenniho
kloubu.

Obj.: TrP jiz vymizely, m. trapezius bilat. a m. levator scapulae vlevo jsou jiz

v normotonu. Rozsah pohybu je orientacné o néco vétsi.
Cil terapie

Uvolnéni mékkych tkani LRK, protazeni zkracenych svalli, zlepSeni stability
levého RK, centrace RK, zlepSeni exterocepce a propriocepce, Uprava dechového

stereotypu, korekce stoje.
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Navrh terapie

TMT na oblast Cp, metoda PNF na LHK, PIR s protazenim dle Jandy na svaly
Cp, nacvik dechového stereotypu, korekce stoje, automobilizaéni cviky na Cp, prvky

SMS dle Jandy a Vavrové, aplikace UZV na tipon m. deltoideus.
Provedeni

Dynamicka aplikace UZV: frekvence 3 MHz, intenzita 1, 5 W/cm?, doba
aplikace 5 min. na oblast iponu m. deltoideus. TMT na mezilopatkovou oblast a oblast
Cp (Kiblerova fasa, ,esicka®), PIR s protazenim na musculus levator scapulae vlevo
a musculus trapezius horni cast bilateraln€, PIR na kratké extenzory Cp. Trakce Cp
vleze na zadech s propracovanim meékkych tkdni Metoda PNF na levou HK zpocatku
jako aktivni pohyb 1. a 2. dg flekéni a extenéni vzorec, poté aktivni pohyb proti odporu.
Prvky SMS v poloze na Ctyfech s rukama na valcové useci, poté na kruhové useci.
Zopakovaly a opravily jsme provedeni automobilizacnich cvikli na Cp. ZkouSely jsme

nacvik plynulé dechové viny s hlubokym prodychanim vSech tii ¢asti.
Vysledek

Subj.: Bolesti mirn¢ odeznély, stdle vSak pretrvava strach z provadéni nékterych
¢innosti. Obj.: Zlepsil se prubeh dechové viny, ale pacientka se musi soustfedit pouze

na dychani (v pribéhu cviceni nékdy zapomind).
Kody

21413 Techniky mékkych tkani

21221 LTV na neurofyziologickém podkladu
21225 LTV analytické

21113 Fyzikalni terapie II — ultrazvuk
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S. terapie - 20. 1. 2014
Status praesens

Subj.: Pacientka se citi dobie, véera hodné¢ cvicila doma a dnes ji trochu poboliva levé

RK.

Obj.: Svalové zkraceni v misté m. levator scapulae i m. trapezius bilat. je stile vyrazné,

hypertonus jiz neni pfitomny. Vymizely bolestivé TrP. Pretrvava stidle omezeni pohybu.
Cil terapie

Uvolnéni MT levého RK, protazeni zkracenych svald. ZlepSeni pohyblivosti

a svalové sily kolem levého RK. Aktivace HSSp.
Navrh terapie

Mickovani oblasti Cp dle Jebavé, PIR s protazenim dle Jandy a PIR metodou
AGR dle Zbojana, kondi¢ni cviceni, metoda PNF na HK. Aktivace HSSp dle Koléate.

Provedeni

Mickovani celé oblasti Cp dle Jebavé. PIR s protazenim dle Jandy na m. levator
scapulae vlevo a m. trapezius bilat. PIR metodou AGR dle Zbojana vleze na zddech
na vnitini a zevni rotdtory levého RK, PIR dle Lewita na dlouhou hlavu bicepsu
(pacientka byla zainstruovéana, jak provadét sama autoterapii). Dale aktivni cviceni
levého RK do bolesti pomoci dievéné tyce. Posilovaci cviky ve stoji (kliky o zed’, dvé
varianty lokty u sebe/od sebe). Metoda PNF na levou HK jako aktivni pohyb proti
odporu (pomoci nejleh¢iho Therabandu) 1. a 2. dg flekéni a exten¢ni vzorec. Aktivace

HSSp dle Kolate (viz ptiloha Cislo 4).
Vysledek

Subj.: Po dne$nim cviceni byla pacientka trochu unavend, nicméné levé rameno ji
nebolelo. Obj.: Zlepsil se rozsah pohybu vlevém RK, dychani dnes bylo spravné

(i pfesto, ze jsme ho nenacvicovaly a béhem cviceni jsem na n€j neupozoriiovala).
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Kody

21413 Techniky mékkych tkani

21221 LTV na neurofyziologickém podkladu
21225 LTV analytické

21221 LTV na neurofyziologickém podkladu

6. terapie - 21. 1. 2014
Status praesens
Subj.: Pacientka se dnes citi dobfe. Pretrvava bolest v rameni.

Obj.: Rozsah pohybu v levém RK se od posledni terapie zlepsil. Palpaéni citlivost
a bolest v ramennim kloubu ptetrvava. Kréni patet je v pofadku, jiz bez bolestivych
bodi, nepiijemné byly ale rotace a zaklon. Svaly v této oblasti (m. levator scapulae

vlevo a m. trapezius bilat.) jsou jiz mirné€ zkracené.
Cil terapie

Uvolnéni mékkych tkani levého RK, protazeni zkracenych svalii, relaxace svall
v hypertonu. ZlepsSeni propriocepce, exterocepce a stability ramenniho kloubu, zlepSeni

svalové kondice. Obnoveni kloubni viile.
Navrh terapie

Mickovani dle Jebavé, exteroceptivni stimulace, PIR s protazenim dle Jandy +
PIR metodou AGR dle Zbojana. Kondi¢ni cvi¢eni. Senzomotoricka stimulace dle Jandy

a Vavrové. Mobilizace.
Provedeni

Dynamickd aplikace UZV: frekvence 3 MHz, intenzita 1, 5 W/cm?, doba
aplikace 5 min. na oblast iponu m. deltoideus, m. supraspinatus, m. infraspinatus.
Mickovani celé oblasti Cp + pektoralni fascie dle Jebavé. Trakce Cp s propracovanim

MT, PIR na kratké extenzory Cp do anteflexe. Setrna mobilizace kréni pateie do rotace,
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mobilizace lopatky vleZe na biiSe (krouzeni). Exteroceptivni stimulace ,,jezkem* celé
oblasti RK. PIR s protazenim dle Jandy na m. levator scapulae vlevo a m. trapezius
bilat. PIR metodou AGR dle Zbojana vleze na zddech na vnitini a zevni rotatory levého
RK. Déle aktivni cviceni levého RK ve stoji bez pomucek a vleze na bfiSe s overballem.
Prvky SMS v poloze na ¢tyfech na vélcové a kulové useci. Metoda PNF na levou HK
jako aktivni pohyb proti odporu (pomoci nejlehé¢iho Therabandu) 1. a 2. dg flek¢ni

a extencni vzorec a odtlatovaci techniky (s ulnarni a radialni dukci).
Vysledek

Subj.: Pomalu pacientka pfestdvd mit strach s vykonavanim nékterych cinnosti,
pii kterych ji bolelo rameno (pf. zapinani podprsenky, sahdni pro hrnecek, pfi vystupu
z vozidla). Obj.: Pasivni pohyblivost levého RK se zlepSuje, reflexni zmény v oblasti
ramene byly odstranény. Pacientka se zda byt celkové jistéjSi (pti oblékani, dosahovani

pro kabelku, pfi samotném cviceni).

Kody

21413 Techniky mékkych tkani

21415 Mobilizace perifernich kloubti

21221 LTV na neurofyziologickém podkladé
21113 Fyzikalni terapie II — ultrazvuk

21225 LTV analytické

7. terapie - 23. 1. 2014
Status praesens

Subj.: Pacientka udavad zlepSeni stavu, zmirnéni bolesti LRK. Ustoupily i bolesti

z oblasti paze. Nejvetsi problém nyni pocituje jiz jen v rameni.

Obj.: Nejvétsim problémem zlistdvd omezeni pohybu. Pacientka je orientovana, dobie

spolupracuje.
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Cil terapie

Uvolnéni mekkych tkani levého RK a Cp, protaZeni zkracenych svali, relaxace
svalli v hypertonu. zlepSeni stability ramenniho kloubu, zlepSeni svalové kondice.

Korekce stoje a sedu. Aktivace HSSp.
Navrh terapie

TMT na Cp a RK, PIR sprotazenim dle Jandy + PIR metodou AGR
dle Zbojana. Kondi¢ni cvic¢eni. Korekce stoje. Senzomotorickd stimulace dle Jandy

a Vavrové. Aktivace HSSp dle Koléare.
Provedeni

Dynamickd aplikace UZV: frekvence 3 MHz, intenzita 1, 5 W/cm? doba
aplikace 5 min. na oblast uponu m. deltoideus, m. supraspinatus, m. infraspinatus. TMT
(Kiblerova ftasa, ,esicka®) celé¢ oblasti Cp, m. supraspinatus, m. infraspinatus,
mezilopatkové svaly. Trakce Cp s propracovanim MT, PIR dle Lewita na suboccipitalni
svaly, zevni a vnitini rotatory, PIR s protazenim dle Jandy na m. levator scapulae,
m. trapezius bilat. (u vSech svalli zopakovana dana autoterapie). Z kondi¢niho cvic¢eni
jsme zopakovaly cviky, které nebyly pacientce iplné jasné. Metoda PNF na levou HK,
jak posilovaci (s Therabandem) a relaxa¢ni techniky (technika kontrakce — relaxace,
rytmicka stabilizace). Provedenal. a II. dg. FLX a EXT vzorec. Déle techniky
odtlacovaci sradialni a ulnarni dukei. Prvky SMS pii korekei stoje — nacvik
korigovaného drzeni (nacvik tfibodové opory chodidla, podsazeni panve a vzpiimené
drzeni trupu a hlavy + modifikace s HKK, postrky). Aktivace HSSp dle Kolaie

(viz ptiloha cislo 4).
Vysledek

Subj.: Pacientka byla rada, ze jsme zopakovaly cvic¢eni. Bolest ustupuje. Obj.: Dochazi
pomalu ke zvySeni rozsahu pohybu v levém RK. Ke konci terapeutické jednotky je RP

v levém RK vzdy vétsi.
Kody

21413 Techniky mékkych tkani
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21221 LTV na neurofyziologickém podkladé
21113 Fyzikalni terapie II — ultrazvuk

21225 LTV analytické

8. terapie — 27. 1. 2014
Status praesens
Subj.: Pacientka udéava, ze bolesti v RK ustupuji, postupné ziskava jistotu pohybu.

Obj.: Postupné se zvySuje rozsah pohybu v RK. Svaly kolem Cp a RK jsou relativné
uvolnéné a protazené. Na pohmat jsou nékteré okosticové body (zejména piicné
vybézky krénich obratlli a horni uhel lopatky) stéle citlivé, ale ne vyslovené bolestivé.

Palpaéné jiz neni ani citlivy ipon m. deltoideus.
Cil terapie

Obnoveni kloubni ville, uvolnéni MT LRK. ZlepSeni rozsahu pohybu, posileni
oslabenych svalll, protazeni zkracenych svald, relaxace svalii v hypertonu. Stabilizace

a centrace RK.
Navrh terapie

TMT, mobilizace, PIR s protazenim dle Jandy + PIR dle Lewita, LTV, kondi¢ni
cvi¢eni, SMS dle Jandy a Véavrové, metoda PNF na HK.

Provedeni

TMT na mezilopatkovou oblast a oblast Cp (Kiblerova fasa, ,esicka®), PIR
s protazenim dle Jandy na musculus levator scapulae vlevo a musculus trapezius horni
cast bilateraln¢, PIR dle Lewita na kratké extenzory Cp. Trakce Cp vleze na zadech
s propracovanim meékkych tkdni Metoda PNF na levou HK posilovaci a relaxa¢ni
techniky, zejména II. FLX a EXT dg. Prvky SMS v poloze na ¢tyfech srukama
na valcové useCi, poté na kruhové useci. Zopakovaly a opravily jsme provedeni
automobilizacnich cvikli na Cp. Mobilizace lopatky vleZe na bfiSe a mobilizace LRK

vsed¢ (ventrodorzalné, kaudalng) a vleze na zadech (lateralni posun).
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Vysledek

24

pficvieni také témét ne, jen ho mirné citi pfi zevni rotaci s HK nad hlavou.
Automobiliza¢ni cviky na Cp jsou ji pfijemné a pfinasi ulevu. Pfi krouZeni lopatky
pocitovala bolest na pfedni strané ramene. Obj.: RP v RK je stdle omezeny, ale pokrok

je jiz viditelny.

Kody

21413 Techniky mékkych tkani

21415 Mobilizace perifernich kloubti

21221 LTV na neurofyziologickém podkladé

21225 LTV analytické

9. terapie — 28. 1. 2014
Status praesens
Subj.: Dnes se po dialyze citi dobfe, bez bolesti v RK.

Obj.: Stale pretrvavad omezeni pohybu v levém RK. Pacientka je orientovand, velmi

dobte spolupracuje.
Cil terapie

Uvolnéni mekkych tkdni LRK. Posileni oslabenych svalli, protazeni zkracenych

svall, stabilizace a centrace RK. ZlepSeni kondice. Nacvik pro pacientku

vvvvvv

Navrh terapie

PIR s protazenim dle Jandy a PIR dle Lewita, LTV, kondi¢ni cvi¢eni, mickovani
dle Jebavé, uprava lehu/spanku, nacvik prace se zvednutymi pazemi. Aktivace HSSp

dle Kolare, metoda PNF na HK.
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Provedeni

Dynamicka aplikace UZV: frekvence 3 MHz, intenzita 1, 5 W/cm?, doba
aplikace 5 min. na oblast Uponu m. deltoideus. Mickovani dle Jebavé
na mezilopatkovou oblast a oblast Cp, PIR s protazenim dle Jandy na musculus levator
scapulae vlevo a musculus trapezius horni ¢ast bilaterdlné, PIR dle Lewita na kratké
extenzory Cp, vleze na zadech na vnitini a zevni rotatory LRK. Metoda PNF na levou
HK posilovaci a relaxa¢ni techniky, zejména II. FLX a EXT dg. Zopakovaly a opravily
jsme provedeni automobiliza¢nich cvikd na Cp. NacviCovaly jsme praci se zvednutymi
pazemi: drZet paZe a lokty blizko u téla, a pokud provadi pacientka néco tézkého, pouzit
ob¢ ruce, provadét tyto aktivity jen na kratkou dobu, pfestat v momenté pocitu
,nepohodli* v RK (pauza zhruba 30 s), pauzu lze vyuzit ke stre¢inku (viz pfiloha).
Pti spanku je vhodné pouzit vétsi polStai (za soucasného normalniho postaveni Cp),
pokud nedojde k ulevé, je doporuovano spat na zadech s polStafem pod ramenem
nebo na nebolestivé strané (aby nedochdzelo ke kompresivni zatézi). Kondi¢ni cviceni

a aktivace HSSp (viz ptiloha ¢islo 4).
Vysledek

Subj.: Pacientka byla rada, Ze ziskala nové informace, nenapadlo ji, ze miZze Spatné
spat. Obj.: Pacientka udélala velky pokrok ve cviceni, dokaZe se sama srovnat. Polohu
spravného sedu také zvlada sama. Také dychani, i kdyZ se na né&j pacientka v priabéhu

cvi¢eni nesoustiedi, se zlepsilo.

Kody

21413 Techniky mékkych tkani

21221 LTV na neurofyziologickém podkladé
21113 Fyzikalni terapie II — ultrazvuk

21225 LTV analytické

30. 1. 2014

Status praesens
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Subj.: Dnes se po dialyze citi dobfe, bez bolesti v RK. N¢které ¢innosti uz ji ned¢laji
problém (pf. otevirani/zavirani dvefi u auta, dosahovani pro pfedméty mirné
nad rovinou o¢i — uplné ,,nahoru* nedosahne bez bolesti, zapinani podprsenky ji také

jiz nedéléa problém).

Obj.: 1 ptes stadlé mirné omezeni pohybu je pacientka relativné schopna fungovat

v bézném Zivoté bez bolesti v RK a strachu.

Vystupni kineziologicky rozbor (viz nize).

3.6 Vystupni kineziologicky rozbor
ASPEKCE

VYSETRENI STOJE

Zepredu: Na DKK zadna zména. Bficho v dolni ¢asti stale mirné prominuje, pfitomny
dvé jizvy. Vlevo mirné vétsi thorakobrachidlni trojuhelnik. V misté dolnich zebernich
obloukt jiz neni zalomeni tak vyrazné. Horni koncetiny jsou ve vnitini rotaci. Na levém
predlokti zaveden shunt. Levé rameno 1 kli¢ni kost jsou mirn€ elevovany, ne tolik jako

pii vstupnim vySetieni.

Zboku: DKK beze zmény. Mirné¢ oplosténi Lp, dale zalomeni v Th-L ptechodu
a hyperkyf6za Thp s vrcholem v mezilopatkové oblasti. Mirnd prominence dolni ¢asti

bticha pod pupkem. Ramena v ose, hlava ve velmi mirné protrakci.

Zezadu: DKK beze zmény. Na trupu zalomeni po strandch v Th-L oblasti. Mirna

elevace levého ramene a lopatky, medialni okraj vlevo neodstava.
Panev (palpacni vySetfeni): fyziologicka anteverze

Rombergova zkouska

I. — stabilni

II. — stabilni

III. — mirnd aktivita Slach bilat.

Trendelenburg — Duchenova zkouska
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Na PDK stabilni, bez uklonu trupu. Na LDK lepsi stabilita nez pfi vstupnim

vySetieni, sice dochézelo k velké aktivité $lach, ale bez uklonu.
Stoj na dvou vahach

PDK - 28 kg

LDK — 26 kg

VYSETRENI CHUZE

Chize je pravidelna, stabilni. Pouziva kratké a rychlé kroky i pfi rychlejsi chtzi.
Peronealni typ chilize. Pfitomen laterolateralni souhyb panve. Stale chybi souhyb trupu,
ale HKK se rytmicky pohybuji béhem chiize, nejvétsi pohyb se odehrava v loketnim
kloubu.

MODIFIKACE CHUZE
Chiize se vzpazenymi HKK — vyrazngjsi laterolateralni souhyb panve.
DYCHAN{
Dychani je sice velmi povrchni, ale zapojuji se vSechny jeho ¢asti. Dechova vina
ma spravny prubgh.
ANTROPOMETRIE

- Mg¢feni bylo provedeno krej¢ovskym metrem.

- Naméfené hodnoty jsou uvedené v centimetrech.

- Na levém predlokti zaveden shunt, proto jsou miry pfes predlokti a zapésti
zkresleny 0 0, 5 — 1 cm

- beze zmény vzhledem k vstupnimu vySeteni, proto odkazuji na tab. ¢. 1 -

antropometrie hornich koncetin
GONIOMETRIE
- Méfeni bylo provedeno dvouramennym hlinikovym goniometrem.
- Zapis byl proveden metodou SFTR.

- S- rovina sagitalni, F- frontalni, T- transverzalni, R- rotace
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KLOUB ROVINA | PHK aktivné/pasivné | LHK aktivné/pasivné

Ramenni kloub S 40/50 -0 —170/180 30/35-0-150/160

F 170/180 —0—0/0 140/150 - 0—0/0

T 20/30-0-130/130 20/30-0-130/130

R 80/90 — 0 — 80/90 50/60 — 0 — 80/90
Loketni kloub S 0/0 — 0 — 145/150 0/0 — 0 — 145/150
Kloub radioulnarni | T 80/85 — 0 — 80/85 80/85 — 0 — 80/85
Zapéesti S 80/85 — 0 — 80/85 80/85 — 0 — 80/85

F 15/20 — 0 —30/35 15/20 — 0 —30/35

- na prstech obou rukou je rozsah pohybu fyziologicky

VySetieni patere

Kr¢ni patet

S45-0-45

F45-0-45

R50-0-50

Tab. ¢. 5 - goniometrie hornich koncetin

VYSETRENI POHYBOVYCH STEREOTYPU DLE JANDY

FLEXE TRUPU

Pacientka se do sedu dostane, ale pohyb neni plynuly, biisni svaly stale

oslabeny.

55

mirné



FLEXE SIJE

Pohyb je plynuly, zacind sice stile predsunem hlavy, ale aktivita

mm. sternocleidomastoidei neni tak vyrazna.
ABDUKCE RAMENNIHO KLOUBU

Pfi pohybu stale dochézi k elevaci ramen bilat. Fazicka aktivita m. trapezius

bilat. jiz ale neni tak vyrazna.
KLIK (proveden v modifikované poloze ve stoji o zed’)

Dochazi k elevaci lopatky, vlevo se dolni uhel lopatky nepohybuje tak plynule

jako vpravo, to svédc¢i o zhorSené stabiliza¢ni funkci lopatky.

VYSETRENI ZKRACENYCH SVALU DLE JANDY

ZKracené svaly LHK | PHK
M. pectoralis major — ¢ast sternalni dolni X 0
cast sterndlni a horni | 1 0
cast klavikularni 1 0
M. trapezius — horni Cast 1 1
M. levator scapulae 1 1
M. sternocleidomastoideus 0 0
Paravertebralni svaly 0 0
M. guadratus lumborum 0 0

Tab. ¢. 6 - vySetieni vybranych zkracenych svali
LEGENDA: 0 — Zadné zkraceni; 1 — lehké zkraceni; 2 — vyrazné zkraceni; x —

nevySetfeno pro bolest.

- vySetieni zkraceného m. pectoralis major vlevo — nebylo provedeno pro bolest

v RK
SVALOVY TEST DLE JANDY
Krk
Flexe — ptedsunem 4
Flexe - obloukovita 4
Flexe se soucasnou rotaci hlavy 4
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Extenze 4
Extenze s rotaci hlavy 4
Trup
Flexe 4
Flexe trupu s rotaci 4
Extenze 5
Lopatka PHK | LHK
Addukce 5 4
Kaudalni posunuti 5 X
Elevace 4+
Abdukce s rotaci 5 4
Rameno

Flexe 5 5
Extenze 5 5
Abdukce 5 4 -
Extenze v abdukci 5 4 -
Horizontélni addukce 5 5
7R 5 4 -
VR 5 4

Tab. €. 7 - vySetieni svalové sily
LEGENDA: 0 — sval nejevi znamky stahu; 1 — zaskub; 2 — sval velmi slaby; 3 — sval

slaby; 4 — sval dobry; 5 — sval normdlni. x — nevySetfeno pro bolest. + (plus) nebo —

(minus) hodnotime piiblizné 5 — 10% sily.

- loket (FLX, EXT, SUP, PRO) — svalova sila fyziologicka (5)
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VYSETRENI REFLEXNiCH ZMEN DLE LEWITA
NZVY

Beze zmény oproti vstupnimu vySetfeni.
KUZE A PODKOZI

Posunlivost se zlepSila v mezilopatkové oblasti, vySetfeni nebylo pacientce

pfijemné, ale nebylo bolestivé. Jinak beze zmény.
FASCIE

Zlepsila se posunlivost hrudni, kréni a thorakodorzalni fascie. Fascie paze LHK

posunlivé, posunlivost fascie pfedlokti LHK nevySetieno pro zavedeny shunt.
SVALY

M. levator scapulae — normotonus bilat.

M. deltoideus — normotonus bilat.

M. infraspinatus, m. supraspinatus — normotonus bilat.

M. subscapularis — normotonus bilat.

M. pectoralis major/minor — normotonus bilat.

M. quadratus lumborum — mirny hypertonus bilat.

M. piriformis — mirny hypertonus vpravo

M. iliopsoas — normotonus, vySetieni bylo pouze nepiijemné bilat., bolest nepocitovala
Abdominalni svaly, adduktory DKK — normotonus, bez bolesti
PERIOSTOVE BODY

Angulus superior scapulae a pticné vybézky C1 — C4 citlivé, ale ne vyslovené

bolestivé
Upon m. deltoideus vlevo — bez bolesti

Symfyza bolestiva
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SIAS — vpravo bolestiva

Tuber ischiadicum, kostr¢, crista iliaca, dolni zeberni oblouky, processus xiphoideus -

bez bolesti
VYSETRENI KLOUBNIi VULE DLE LEWITA A RYCHLIKOVE
VySetieni patefe a Zeber

AO skloubeni - rotace, lateroflexe, retroflexe, anteflexe, posun smérem

dorzalnim/lateralnim — bpn

Cp - rotace, lateroflexe, posun smérem dorzéalnim/lateralnim — bpn

C — Th prechod — dorzalni/lateralni posun, rotace - bpn

Thp — anteflexe, extenze, rotace, lateroflexe — bpn

Zebra — 1. Zebro — vlevo pruzi, ale vySetieni je nepifjemné, vpravo bpn
Vysetreni perifernich kloubi

Lopatka — krouzivy pohyb vleze na bfiSe, oddaleni dolniho uhlu dorzalné vleze

na boku — bpn bilat.
SC a AC skloubeni — kraniokaudalni 1 ventrodorzalni posun — bpn bilat.
Rameno — posun hlavice humeru dorzalné/ventralné/lateralné/kaudéalné

- uPHK -bpn
- u LHK — posun hlavice kaudalné byl nepiijemny, jinak vSechny pohyby - bpn

Vysetreni proti izometrickému odporu dle Cyriaxe
ABD (m. deltoideus, m. supraspinatus) — bpn

ZR (m. infraspinatus, m. teres minor) — bpn

VR (m. subscapularis) - bpn

Dlouha hlava bicepsu — bpn

Dlouh4 hlava tricepsu — u LHK neprovedeno pro omezeny pohyb a bolest, vpravo bpn
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Loket, zapésti a IP klouby — bpn
TESTY ZAMERENE NA HLUBOKOU STABILIZACI PATERE DLE KOLARE

Flexe trupu — pfi flexi krku se aktivuji bfiSni svaly a hrudnik ziistdvd v kaudalnim
postaveni, pfi flexi trupu se zapojuje laterdlni skupina bfiSnich svalii jen minimalné,
vyrazné se aktivuje horni ¢ast m. rectus abdominis (coz se projevilo vtazenim v oblasti

tiiselnych kanalt)

Extencni test — vyraznd aktivita paravertebralnich svall, lateralni skupina btisnich svali
se zapojuje jen minimaln¢, panev se preklapi do anteverze, jen mirné¢ se zapojuji

ischiokruralni svaly

- oba testy vykazuji poruchy stabiliza¢nich funkci patefe, ale zlepSilo se provedeni

zejména flexe trupu
NEUROLOGICKE VYSETRENI
CITI

- povrchové

Taktilni a algické: bpn bilat.

- hluboké

Polohocit a pohybocit: bpn bilat.

MONOSYNAPTICKE REFLEXY na HKK

R. bicipitovy: PHK — bpn, LHK nevyklepan pro zavedeny shunt

R. tricipitovy: PHK i LHK - bpn

R. flexorovy: PHK — bpn, LHK nevyklepan pro zavedeny shunt

R. radiopronacni: PHK — bpn, LHK nevyklepan pro zavedeny shunt
PYRAMIDOVE JEVY

iritaéni HKK: TrommerQv ptiznak, JusterQv pfiznak, Hoffmann — neg.
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zanikové HKK: Mingazzini, Baré, Dufourova zkouska, fenomén retardace — neg.
TAXE: na HKK - zkouska prst + nos — fyziologické
Zavér vySetreni

Z vySetteni stoje vyplyva, Ze jiz neni tak vyraznd prominence biicha pfi pohledu
zboku a zeptedu. Pii vySetfeni stoje zepfedu v misté dolnich Zebernich obloukl
a zezadu po stranach v Th-L oblasti neni tak vyrazné zalomeni. Levé rameno a lopatka
jsou sice elevovany, ale ne tak vyrazné jako zpocatku. Vlevo jiz neodstdva medidlni
okraj lopatky. Stdle je pfitomné oplosténi Lp a hyperkyféza Thp s vrcholem
v mezilopatkové oblasti. Hlava je ve velmi mirné protrakci. Dle Trendelenburg —
Duchene zkousky se na LDK zlepsila stabilita, sice dochazelo k velké aktivité Slach,
ale bez uklonu. Pii vySetfeni chlize sice nedochazi stile k pohybu trupu, ale jiz se
zapojuji horni koncetiny s nejvétsim pohybem v loketnim kloubu. Dychani jiz probiha
spravné, zapojuji se vSechny casti, stdle je vSak velmi povrchni. K velkému pokroku
doslo v rozsahu pohybu v levém ramennim kloubu. Zlepsila se nejvice (aktivne): FLX
(150°), EXT (30°), ABD (140° a ZR (50°). V kréni pateti je jiz pohyb fyziologicky
ve vSech smérech, nejvice se zlepSila FLX a EXT. Co se tyka pohybovych stereotypti
dle Jandy, zlepsila se flexe trupu, kdy se pacientka jiz dostane do sedu, flexe $ije se také
zlepsila, aktivita mm. sternocleidomastoidei jiz neni tak vyrazna, pfi ABD v ramennim
kloubu se sice stile zapojuji mm. trapezii, ale jejich aktivita také neni tak vyrazna.
V modifikované poloze jsem vySetfila 1 klik (ve stoji o zed). Pokrokem bylo,
ze pacientka tento pohyb zvladne bez bolesti, ale vlevo dochéazelo k elevaci lopatky.
Ze zkracenych svali dle Jandy jsme zlepSily stav zvyrazného zkraceni na lehké
zkraceni a to u svalil m. trapezius bilat. a m. levator scapulae bilat. Zlepsila se i svalova
sila dle Jandy, u vSech svall se svalova sila pohybuje mezi stupném 4 — 5, coZ znamena
normalni svalovou silu. Z vySetfeni reflexnich zmén dle Lewita plyne, Ze se zlepSila
posunlivost klize a podkoZi v mezilopatkové oblasti, kde se nachazi vrchol hyperkyfozy
Thp. Déle se zlepSila posunlivost thorakodorzdlni, kréni a hrudni fascie.
Z hypertonickych svall jsou jiz vSechny v normotonu, kromé m. quadratus lumborum
bilat. a m. piriformis vpravo, kde se nachdzi mirny hypertonus. Z periostovych bodua
jsou citlivé pti€né vybézky C1 — C4 a horni uhel lopatky, ale ne vyslovené bolestivé.
Bolestiva je symfyza a SIAS vpravo. Kloubni vile dle Lewita a Rychlikové se zlepsila

v AO skloubeni do anteflexe, vC — Th pifechodu jiz nebylo bolestivé provedeni
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dorzélniho posunu a rotace, zlepSila se pohyblivost levé lopatky a levého ramene,
kde byl nepfijemny jen kaudalni posun. Pfi vySetfeni proti izometrickému odporu
dle Cyriaxe se jiz neobjevila bolest v mist¢ Gponu m. deltoideus pii ABD a ZR,
neobjevila se ani bolest na pfedni stran¢ ramene pii vysetfeni dlouhé hlavy bicepsu, jen
vySetfeni dlouhé hlavy tricepsu nebylo provedeno pro bolest a omezeny pohyb. Testy
na hlubokou stabilizaci patefe dle Kolafe vykazuji poruchu jeji funkce, ale doslo
ke zlepSeni. Leps$i provedeni bylo zejména u testu flexe trupu, extencni test zistava ale

stale naruSen. Neurologické vySetfeni bylo v potadku stejné¢ jako pfi vstupnim vysetieni.

3.7 Zhodnoceni efektu terapie

Pacientce se po deviti terapiich zlepSil zdravotni stav. DoSlo postupné
ke zlepSeni jak objektivniho, tak subjektivniho stavu pacientky. V piedni fadé
se zmirnily bolesti, které byly pro pacientku velmi omezujici v bézném Zivoté.
V disledku toho se zlepsil 1 rozsah pohybu v levém ramennim kloubu. Odstranily jsme
celou fadu reflexnich zmén v kazi, podkozi a svalech. Uvolnéni hypertonickych
a zkracenych svall kolem kréni patefe pozitivné ovlivnilo jak pohyblivost kréni patete,
tak 1 jeji drzeni. K celkovému zlepSeni drZeni téla vedla nékolikrat zopakovana edukace
spravného sedu, provadéni nekterych kazdodennich ¢innosti. BohuZzel i po dokonceni
terapie jsme nedocilily plného rozsahu pohybu a uplného odstranéni bolesti levého
ramenniho kloubu. V ramci mésicni praxe jsme ale doséhly velkého pokroku, vzhledem
k tomu, Ze zlepSovani zdravotniho stavu pacientky je otdzkou dlouhodobou. Celkové

bych hodnotila efekt terapie velmi pozitivng.
Prognoza

Prognézu vidim u pacientky pozitivné. Zlepseni jejiho stavu je postupné a je
otazkou dlouhodobé rehabilitace. Do budoucna bych terapie zameétovala spise
na hlubokou stabilizaci patefe, praci s panevnim dnem a celkovou stabilizaci trupu,
kterd je u pacientky naruSend po tézkych operacnich zakrocich. Velkym pozitivem
pii rehabilitaci je pacient¢in pozitivni piistup, snazi se a chce se naucit novym vécem,

je disledné a sama doma cviéi.
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4. Zavér

Béhem zpracovavani mé bakaldiské prace jsem se seznamila s problematikou
CB syndromu, obecné s vertebrogennimi onemocnénimi a s dal§imi diagndézami
postihujicich ramenni kloub. Béhem mési¢ni praxe v Institutu klinické a experimentalni
mediciny jsem ziskala celou fadu novych a zajimavych informaci o transplantacich,
zejména jater a ledvin. Alespon zékladni porozuméni problematice transplantace ledvin
a hemodialyze bylo dilezité k lepSimu porozuméni pacient¢inym problémim, proto se
mu z ¢asti vénuji 1 v teoretické ¢asti mé bakalarské prace. Kazdodenni styk s pacienty
mi umoznil vyzkouset si to, co jsem se bé¢hem studia naucila, a tak zlepSit manudlni
provedeni naugenych technik a metod. Uspéch celé terapie je ale velkou zasluhou i mé
pacientky, se kterou jsem béhem ctyitydenni praxe navazala velmi dobry vztah.
Dochéazela na terapie vzdy pozitivné naladénd, byla svédomitd a trpéliva,
po prodélanych operacich a dlouhém lé¢eni si uvédomuje, ze vysledny efekt terapie

muZze piijit az pozdé&ji, proto véfim, Ze se bude aktivné vénovat rehabilitaci i nadale.
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Priloha ¢islo 1:

UNIVERZITA KARLOVA V PRAZE
FAKULTA TELESNE VYCHOVY A SPORTU
José Martiho 31. 162 52 Praha 6-Veleslavin

tel.: 2200171 111

htp://www. ftvs.cuni.cz

Zadost o vvjadreni
etické komise UK FTVS
k projektu vyzkumné. doktorskeé. diplomove (bakalarské) prace, zahmujici lidské ucastniky
Nazev: Kazuistika fyzioterapeutické péle o pacienta s diagnozou cervikobrachialni syndrom
Forma projektu: bakalarska prace

Autor: Lenka Palivcova

Skolitel: Mgr. Agnieszka Dudova, Ph.D.

Popis projektu

Kazuistika fyzioterapeutické péce o pacienta s diagnozou cervikobrachidlni syndrom, bude zpracovina
pod odbornym dohledem zkuseného fyzioterapeuta v Institutu klinické a experimentalni mediciny.
Zajisténi bezpecnosti pro posouzeni odborniky:

Nebudou pouzity zadné invazivni techniky

Etické aspekty vyzkumu

Osobni udaje ziskané z Setfeni nebudou zverejnény

Informovany souhlas (pfilozen)

V Praze dne £6. 1 2014 Podpis autora A’/;l'lﬂl”ﬂ g

Vyjadreni etické komise UK FTVS

SloZeni komise: Doc. MUDr. Stasa Bartinkové, CSc
Prof. Ing. Véclav Bunc, CSc
Prof. PhDr. Pavel Slepicka, DrSc
Doc. MUDr. Jan Heller, CSc.

Projekt prace byl schvalen Etickou komisi UK FTVS pod jednacim ¢islem: Oj}/ ..................

Eticka komise UK FTVS zhodnotila predlozeny projekt a neshledala Zidné rozpory s platnymi
zasadami, predpisy a mezinarodni smémnicemi pro provadéni biomedicinského vyzkumu, zahmujiciho
lidské utastniky.

Reditel projektu spinil podminky nutné K ziskani souhlasu etické komise.

;"-\FY\/JMT/\ "\—\1

razitko koly podpis predsedy EK
ULNIVEKRZNT A RARLOA v b




Priloha ¢islo 2:
INFORMOVANY SOUHLAS

V souladu se Zakonem o péci o zdravi lidu (§ 23 odst. 2 zédkona ¢.20/1966 Sb.) a
Umluvou o lidskych pravech a biomedicing &. 96/2001 Vas zadam o souhlas k vySetieni a
nasledné terapii. Dale Vas zadam o souhlas k nahlizeni do Vasi zdravotnické dokumentace
a s uvefejnénim dat z vySetfeni, terapeutickych jednotek i vysledkid terapie v ramci

bakalarské prace na FTVS UK. Osobni data v této studii nebudou zvetejnéna.

Dnes jsem byla odbornym pracovnikem poucena o planovaném vySetfeni a nasledné
terapii. Prohlasuji, a svym nize uvedenym vlastnoru¢nim podpisem potvrzuji, ze odborny
pracovnik, ktery mi poskytl pouceni, mi osobné¢ vysvétlil vSe, co je obsahem tohoto
pisemného informovaného souhlasu, a méla jsem moznost klast mu otazky, na které mi

fadn¢ odpovedel.

Prohlasuji, ze jsem shora uvedenému pouceni plné porozuméla a souhlasim s

provedenim vysetieni a naslednou terapii.

Souhlasim s nahlizenim niZe jmenované osoby do mé zdravotnické dokumentace a s
uveiejnénim dat z vysetieni, terapeutickych jednotek i vysledki terapie v ramci bakalarské

prace.

Datum:

Jméno informujiciho:
Podpis informujiciho:
Jméno pacienta:

Vlastnoru¢ni podpis pacienta:



Priloha cislo 3:

Foto €. 1 - vstupni kineziologické vySetfeni pohled zepiedu/zboku/zezadu



Ptiloha dislo 4:
Cvicebni program
Uvolnéni stredniho a horniho useku Cp ventrodorzalné

Ob¢ dlan¢ ptilozime malikovou stranou na krk tak, ze maliky a ostatni prsty se dotykaji
trnu spodniho obratle, kde je omezen pohyb. Provadime posuny hlavou doptfedu a
dozadu. Pti dokonceni pohybu vzad nékolikrat lehce zapruzime dozadu. Cvik mizZzeme

pouzit az k 5. krénimu obratli.
Posilovani oslabenych svali
Hluboke flexory Sije

Predklon hlavy proti odporu — pacientka sedi, podepird si bradu zespoda dlanémi,
kterymi klade odpor proti anteflexi hlavy. Jind varianta — pfitahujeme bradu ke krku

vsedé€ pii souc¢asném zaklonu trupu pres opéradlo.
M. serratus anterior

Pozice na vSech Ctyfech s knihou na hlavé — kniha na zéhlavi - pro spravnou fixaci
ramenniho pletence pomoci serratl a dolni c¢asti trapézovych svald, soucasné
s koordinovanym stahem EXT a FLX S§ije, horni ¢ast trapézi zlstava uvolnéna, pfimé

btisni svaly jsou kontrahovany, zada a §ije jsou ,,ploché jako prkno*
Cviky ve stoji

VyvéSovani ramene (,,kyvadlo®) — stoj v mirném predklonu, koncetina s bolestivym
ramenem visi doli, nebolestivd je opfena o stil nebo o zidli, pomalé kyvy

doptedu/dozadu

Zapazeni pomoci dievéné ty€e — bolestiva koncetina provadi EXT, druhd koncetina

ptidrzuje ty¢

Vzpazeni vstoje (,,zebiik*) — posouvame prsty po sténé (jako ,,po zebtiku*) postupné do

vzpazeni



Posilovani ramene — izometrickd ABD vstoje — vzpiimeny stoj bolestivou stranou
blizko u zdi, chodidla na $itku panve, pomalu tlacte vné&jsi stranou bolestivé ruky proti

stén€, dokud neucitite napéti v rameni — ale nedovolte dalsi pohyb v paZi nebo v téle.
Strecink pri bolestech RK

Vzptimeny stoj, spojit ruce za zady a zatdhnout ramena a paze dozadu, jako byste se

pokouseli dat lopatky k sobé€. Drzet 3 s a opakovat 3-5krat.
Aktivace HSSp

VlezZe na zaddech — pokréené DKK na velkém gymnastickém mici, prodychani, aktivace,

postupné zatézovani (zvedat DK)



Priloha &islo 5:

Seznam tabulek

Tab. ¢. 1 — antropometrie hornich konc¢etin

Tab. €. 2 — goniometrie hornich koncetin

Tab. ¢. 3 — vySetieni vybranych zkracenych svalil

Tab. ¢. 4 — vySetieni svalové sily vybranych svala dle Jandy
Tab. ¢. 5 — goniometrie hornich koncetin

Tab. €. 6 — vySetieni vybranych zkracenych svali

Tab. ¢. 7 — vySetieni svalové sily vybranych svala dle Jandy



Priloha ¢islo 6:
Seznam obrazkl
Obr. €. 1 — svaly pletence ramenniho
Obr. ¢. 2 — schéma mékkého ramene

Obr. €. 3 — hemodialyza



Priloha ¢islo 7:

Seznam pouzitych zkratek

AA = alergicka anamnéza

ABD = abdukce

AC = acromioclavicularni

AGR = antigravitacni metoda
Bilat. = bilateraln¢

Cp = kr¢ni patet

D = dioptrie

Dg. = diagonala

DKK = dolni koncetiny

EXT = extenze

FA = farmakologickd anamnéza
FLX = flexe

GA = gynekologickd anamnéza
HAZ = hyperalgické zony

HK = horni koncetina

HSSp = hluboky stabilizacni systém patete
ILTV = individudlni 1écebna télesnd vychova
kg = kilogram

L =levy/a

LDK = leva dolni koncetina



Lig. = ligamentum

Lp = bederni pater

LRK = levy ramenni kloub

LTV = lécebna télesna vychova

m. = musculus

napft. = napiiklad

OA = osobni anamnéza

Obj. = objektivné

P = pravy/a

PA = pracovni anamnéza

PDK = prava dolni konc¢etina

PIR = postizometrickéa relaxace

PNF = proprioceptivni neuromuskularni facilitace
RA =rodinnd anamnéza

RHB = rehabilitace

RK = ramenni kloub

RP = rozsah pohybu

SA = socialni anamnéza

SC = sternoclavicularni

SIAS = spina iliaca anterior superior
SIPS = spina iliaca posterior superior

SMS = senzomotoricka stimulace



SpA = sportovni anamnéza

Subj. = subjektivne

TMT = techniky mé&kkych tkani
TrP = trigger point (spoustovy bod)
tzv. = takzvany/a

UZV = ultrazvuk

vit. = vitamin

VR = vnitini rotace

ZR = zevni rotace
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